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RESUMO

O presente relatério pretende fazer a sintese do estdgio profissionalizante,
realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia. A sua narrativa visa as atividades desenvolvidas no ambito do Estdgio de
Gravidez com Complicacdes, Trabalho de Parto e Parto, Pds-Parto e Adaptacdo a
Parentalidade. De uma forma geral é evidenciado o percurso rumo a aquisicdo de
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia,
nestas trés areas de atuacdo. E, também, enfatizada a tomada de decisdo e o recurso a
autonomia, nas ac¢des desenvolvidas, ndo sé em situacbes que requeriam cuidados, de
baixo risco e em processos fisiolégicos, como também a atividade diagndstica de
enfermagem e intervencles realizadas nos processos normais e patolégicos ou
disfuncionais no processo de maternidade. Foram objetivos deste percurso, ndo so
desenvolver competéncias de suporte ao diagndstico e intervencdo em cuidados de
enfermagem especializados a mulher/ casal e familia, no processo de maternidade e na
transicdo para a parentalidade, mas também desenvolver competéncias que promovam
praticas emancipatdrias para o exercicio do papel parental.

A elaboracdo de um estudo sob o método da revisdo integrativa da literatura,
sobre as implicagdes da posicdo materna no Trabalho de parto e parto, permitiu-nos
problematizar praticas em relagdo a orientagdo da posi¢ao da parturiente, no que concerne
a melhor posi¢do a adotar pela mesma, no sentido de potenciar a sua eficacia durante o
trabalho de parto e parto. Consolidou, também, as nossas competéncias no ambito da
investigacdo em enfermagem. Pelos resultados emergentes pudemos constatar que no que
se refere as vantagens e desvantagens da adocdo da posi¢do vertical, durante o trabalho de
parto, comparativamente com a posicdo dorsal, a posicdo vertical é referida como a mais
eficaz tendo por referéncia as seguintes varidveis em analise: duragdo do trabalho de parto,
tipo de parto, percecdo da dor/satisfacdo materna, presenca de trauma perineal e, também
o bem-estar fetal e neonatal. Em jeito de consideragGes finais, sugerimos que outros
estudos sejam realizados no sentido de ser respeitada na pratica, a posi¢cdo vertical de
acordo com a singularidade de cada parturiente; no ensino, a abordagem de conteudos que
demonstrem a evidéncia cientifica aos estudantes desta pratica e para investigacao, o
incentivo a realizar outros estudos que venham a dar maior consisténcia a evidéncia
encontrada.

Palavras-chave: Posicdo Materna, Trabalho de Parto, Enfermeiro Especialista em Saude

Materna e Obstetricia, Competéncias, Revisdo integrativa da literatura



ABSTRACT

This report seeks to make the synthesis of the vocational training course, held in
the framework of the Master Course in Maternal Health Nursing and Obstetrics. Its
narrative aimed at the activities developed in the Internship of Pregnancy with
Complications, Labour and Delivery, Post-Partum and Adaptation to Parenthood. Generally
speaking it is evidenced the path towards the acquisition of specific skills of a Midwife, in
these three areas. It is also emphasized the decision-making and the use of autonomy, on
the actions taken, not only in situations that required care, low-risk and physiological
processes, as well as the nursing diagnostic activity and interventions carried out in the
normal and pathological processes or dysfunctional in case of maternity. Were goals of this
route not only develop competencies to support diagnosis and intervention in specialized
nursing care to the woman/couple and family, in the process of motherhood and in the
transition to parenthood, but also develop skills that promote emancipatory practices for
the exercise of the parental role.

The preparation of a study on the method of integrative literature review, about
the implications of maternal position in labour and delivery, has allowed us to discuss
practices in relation to the orientation of the position of the mother, in the best position to
adopt by the same, in order to enhance its effectiveness during labour and delivery. It
simultaneously strengthened our skills in nursing research. The emerging results we have
seen that with regard to the advantages and disadvantages of adopting vertical position,
during labour, comparatively with the dorsal position, the vertical position is referred to as
the most effective and by reference the following variables in the analysis: duration of
labour, type of delivery, lack of pain/maternal satisfaction, presence of perineal trauma and
fetal and neonatal well-being, too. By way of final considerations, suggest that other
studies are performed in order to be respected in practice, the vertical position according
to the uniqueness of each parturient; in teaching, the content approach to demonstrate the
scientific evidence to students of this practice and to research, the incentive to conduct

other studies that will give greater consistency to the evidence found.

Keywords: Maternal Position, Labour, Midwife, Skills, Integrative Literature Review



INTRODUCAO

A realizacdo deste estagio, Gravidez com Complica¢Oes, Trabalho de Parto e Parto,
Pdés-Parto e Adaptacdo a Parentalidade, de cariz profissionalizante, foi desenvolvido no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, de acordo
com a possibilidade que é dada ao estudante para desenvolver o seu projeto individual de
estagio com relevancia para a pratica clinica, que va de encontro aos objetivos definidos
para o processo de aquisicdo de competéncias. Constituiu uma das mais importantes
unidades curriculares do segundo ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna Obstetricia. Decorreu no periodo entre 10 de Dezembro de 2012 e 25 de Julho de
2013, com uma carga horaria total de 900 horas a realizar em diferentes unidades de
cuidados, nomeadamente no servigco de Grdvidas de Risco, Sala de Partos e Servico de
Puerpério do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho EPE em regime de tutoria.

E neste contexto que este relatdrio foi construido, no sentido de demonstrar o
caminho percorrido no ambito da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, do
Enfermeiro Especialista em Salide Materna e Obstetricia (EESMO), definidas pela Ordem
dos Enfermeiros (2010) e contempladas no regulamento do segundo ciclo de estudos da
ESEP (2012).

A problematica desenvolvida, como forma de experienciar um método que permita
basear a pratica na evidéncia, centra-se nas Implicacdes da Posicdo Materna no Trabalho de
Parto, sobretudo na posi¢ao vertical. Pois, de acordo com (Lawrence, [et al.], 2009), a
pratica da adogao, da posi¢do vertical, durante o trabalho de parto esta associada a uma
diminui¢cdo da duragdo do trabalho de parto, das taxas de partos distdcicos, da diminui¢ao
da dor, do desconforto e a um maior grau de satisfacdo por parte da mulher/casal, no que
respeita ao processo de nascimento, assim como promove o bem-estar fetal e neonatal. O
interesse por esta tematica advém da observacgao e reflexdo ao longo do estagio pelo facto
de verificarmos que no ambito dos cuidados prestados pelo EESMO, na sala de partos, nem

sempre a orientacdo dada visava esta perspetiva, quer por decisdo prdpria, quer por



interferéncia de outros profissionais, no sentido de mudar as praticas tendo em conta as
vantagens da adogdo de outra posicdo que ndo fosse a posicdo de decubito dorsal e ou
lateral.

Assim, os objetivos da realizacdo deste relatério de estdgio visam: demonstrar
competéncias no dominio da investigacdao cientifica, problematizar as praticas e os
processos de cuidados de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, demonstrar
competéncias no ambito do planeamento de cuidados 4 mulher / casal nas diferentes areas
de atuacdo do EESMO; demonstrar a importancia de ter desenvolvido praticas
emancipatdrias, para vivenciar a gravidez de uma forma esclarecida e como promover o
exercicio do papel parental; como foi possivel recontextualizar conhecimentos e
desenvolver as praticas com base na evidéncia cientifica; descrever os processos de
enfermagem, ao longo do estagio, bem como a atividade diagndstica, e as respetivas
intervencdes realizadas, face ao diagndstico diferencial, os objetivos e os critérios de
resultado esperados; refletir sobre as praticas tendo em conta os focos de atencdo de
enfermagem mais frequentes, em cada drea, no dominio do cuidado especializado
prestado, como estudante do EESMO.

Os objetivos supracitados assentam na diretiva de 2005/36/CE do Parlamento
Europeu e do Conselho de 7 de Setembro de 2005 que determinam as diretrizes para a
obtencgao do titulo de EESMO e exercicio da atividade profissional, e estdo de acordo com o
reconhecimento das competéncias do EESMO definido pelo “Essential Competencies for
Basic Midwifery Practice 2002” (ICM, 2002 cit. por OE, 2010b).

Conscientes de que a procura da exceléncia dos cuidados de salde prestados tem
sido apandgio dos profissionais de saude, em geral, e em particular tem constituido uma
preocupacdo constante por parte dos enfermeiros, tomamos a decisdo de aproveitar as
potencialidades da pratica baseada na evidéncia, por esta ter vindo a demonstrar que
através dos resultados da investigacdo cientifica produzida é possivel melhorar a eficacia
dos cuidados, de forma a serem congruentes com as necessidades reais, da utente casal e
familia, como foco de aten¢do do EESMO, e obter maiores ganhos em saude, face &
realidade social no dominio dos cuidados e processo da maternidade.

No sentido de atingir os objetivos preconizados, o relatério desenvolve-se sob a
organizagao de trés capitulos.

O primeiro capitulo possibilita a partilha e o desenvolvimento de todo o caminho
percorrido nas trés areas de atuacdao do EESMO, demonstrando as atividades realizadas no
sentido da aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias. O segundo capitulo, por sua vez,

abre espago para a realizacdo da revisdo integrativa sobre as implicagdes da posicao



materna no trabalho de parto. Por fim, o terceiro capitulo refere-se a andlise critico-
reflexiva de todo o percurso desenvolvido neste estagio.

No que respeita a op¢cdo metodolégica adotada, como suporte ao desenvolvimento de
todo o percurso formativo deste estdgio final e do presente relatdrio, estd implicita a
pratica baseada na evidéncia que se encontra sustentada numa extensa pesquisa
bibliografica realizada nas bases de dados Academic Search Complete, Business Source
Complete, CINAHL Complete, CINAHL Plus with Full Text, ERIC, Library, Information Science
& Technology Abstracts, MediclLatina, MEDLINE with Full Text, Cochrane Database of
Systematic Reviews, National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) e Academic

Search Complete, através da plataforma EBSCO host.






1. PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS
ESPECIFICAS DO EESMO

Ao iniciar o relato do percurso formativo e a trajetéria seguida para adquirir e
desenvolver as competéncias preconizadas pelo objetivo do curso e unidade curricular,
importa tecer algumas consideracgdes prévias que foram norteadoras deste percurso. No
sentido de atingir estes objetivos o percurso formativo foi estruturado em cada area em
particular tendo em conta as competéncias especificas a atingir em cada dominio da
especialidade, sendo estas desenvolvidas neste capitulo.

De uma forma geral o exercicio profissional da enfermagem, centra-se na relagao
interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro e um grupo de
pessoas (familia ou comunidades). Quer o enfermeiro, quer as pessoas clientes dos
cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crencas e desejos da natureza
individual — fruto das diferentes condicbes ambientais em que vivem e se desenvolvem.
Assim, no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formacdo e
experiéncia que lhe permite compreender e respeitar os outros numa perspetiva
multicultural, mas singular num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa como cliente dos cuidados de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2011b).

No que respeita a relagdo terapéutica promovida no ambito do exercicio
profissional de enfermagem, esta caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente,
no respeito pelas suas capacidades e na valorizagao do seu papel. Esta relagdo desenvolve-
se e fortalece-se ao longo de um processo dinamico, que tem por objetivo ajudar o cliente a
ser proactivo na consecu¢do do seu projeto de saude. Diversas sdo as circunstancias em
que a parceria deve ser estabelecida para envolver as pessoas significativas do cliente
individual (familia, convivente significativo), e otimizar, desta forma, todas as intervengdes
de enfermagem que visem a alteracdo de comportamentos ou estilos de vida compativeis

com a promogao da saude (Ordem dos Enfermeiros, 2011b). Tivemos em conta, também,



que no exercicio e desenvolvimento de competéncias, o enfermeiro especialista é “o
enfermeiro com um conhecimento profundo num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
gue demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidas
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao”
(Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Para uma melhor compreensao Fleury et Fleury (2001) definem competéncia como
um saber agir responsavel que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos,
recursos e habilidades.

Independentemente da sua drea de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios consideradas competéncias comuns,
definindo que a atuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicadveis em
ambientes de saude primarios, secundarios e tercidrios, em todos os contextos de
prestacdo de cuidados de salude. Para além disso envolve, também, as dimensdes da
educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, de aconselhamento, lideranga, incluindo
a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo a investigacdo relevante no
sentido de avancar e melhorar a pratica de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

O Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, inserido no estatuto da OE, republicado
como anexo pela Lei n2 111/2009 de 16 de Setembro constitui, também, um suporte para o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, comuns e especificas de cada enfermeiro
especialista, na medida em que o seu principal objetivo é reger a atuagao dos profissionais
de enfermagem, sendo crucial na garantia da qualidade dos cuidados prestados a nivel
técnico e humano, tendo como maxima o respeito pela vida e dignidade humana.

Nesta perspetiva, seguimos as orientacdes em que segundo o regulamento de
competéncias, no futuro, e jd& no decorrer do nosso exercicio profissional vamos
desenvolver intervencdes auténomas em todas as situacdes de baixo risco, compreendidas
como aquelas nas quais estdo envolvidos processos fisioldgicos e processos de vida normais
no ciclo reprodutivo da vida mulher, e intervengbes autdnomas e interdependentes nas
situacbes de médio e alto risco, entendidas como aquelas que estdo relacionadas com
processos patoldgicos e processos de vida disfuncionais do ciclo reprodutivo da mulher (DR,
Regulamento n? 127, 2011). Assim, procuramos assumir sob a orientacdo de uma
Enfermeira especialista a responsabilidade por diversas dreas de intervencao,
nomeadamente: gravidez — na assisténcia a mulher que vivéncia processos de saude e
doencga durante o periodo pré-natal; trabalho de parto — efetuando o parto em ambiente

seguro, no sentido de otimizar a saude da parturiente e do recém-nascido na sua adaptacao



a vida extrauterina e no periodo pds-parto — no sentido de potenciar a saide da puérpera e
do recém-nascido, apoiando o processo de transicao e adaptacdo a parentalidade.

Por fim a apresentacdo e consequente fundamentagdo das atividades realizadas
em cada area de formacdo, tendo em conta a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias em cada dominio em particular, consoante o Regulamento de Competéncias
Especificas do EESMO (Ordem dos Enfermeiros, 2010), constitui uma forma eficaz de
demonstrar o nosso percurso formativo, cumprindo, assim, as diretrizes publicadas para a
obtencado do titulo de enfermeira especialista.

Assim sendo, seguidamente, serdo apresentadas as atividades desenvolvidas em
cada moddulo parcelar do estdgio, por ordem natural do processo de maternidade;
(Gravidez, Trabalho de Parto e Pds-Parto), apesar de, por questdes relativas a organizagdo e
capacidade de resposta dos servigos no que respeita a orientacdo de alunos, os estagios

tivessem sido realizados numa ordem diferente, Trabalho de Parto, Gravidez e Pds-Parto.

1.1 Gravidez e Processo de Adaptacao do Casal a Parentalidade

Este estagio decorreu no Servico de Internamento de Grdvidas de Risco e foi
realizado com vista ao desenvolvimento e aquisicdo de um conjunto de competéncias
especificas essenciais para a implementacdo de cuidados especializados a mulher gravida
com patologia associada.

A gravidez é um acontecimento fisioldgico que deve ser considerado pela
gravida/casal e pelos profissionais de saide como uma experiéncia de vida saudavel que
envolve alteragdes sob o ponto de vista fisico, social e emocional (Brasil, 2010). Representa
uma situacdo nova que pode implicar riscos quer no ambito da salde materna como no
que respeita a propria saude fetal, existindo um determinado numero de gravidas que por
apresentarem diversas caracteristicas individuais apresentam uma maior probabilidade de
vir a desenvolver complicacdes durante o processo de gravidez, sendo consideradas
—gravidas de risco (Lowdermilk & Perry, 2008).

Os fatores que podem despoletar uma gravidez de risco podem ser agrupados em
quatro grupos, nomeadamente: caracteristicas individuais e condi¢gGes sociodemograficas

desfavoraveis, histdria ginecoldgica/obstétrica anterior, patologia obstétrica na gravidez



atual e interferéncias clinicas (Brasil, 2010). Também para (Graga, 2010) uma gravidez é
considerada de risco quando a probabilidade de se verificar um desfecho adverso para a
gravida e/ou para o feto é superior a incidéncia dessa complicag¢do na popula¢do em geral.

Todavia, ndo basta definirmos gravidez na sua dimensao fisioldgica, pois quando
falamos de gravidez estamos a referir-nos a um processo de transicdo, ja que transicao é
tudo aquilo que envolve mudanca e a forma como esta é incorporada na nossa vida. Assim,
transicao poderd ser definida como o modo como a pessoa responde aos eventos de vida
guando necessita de integrar novos e diferentes aspetos no seu dia-a-dia (Meleis [et al.],
2000; Meleis, 2010).

Ao considerarmos a gravidez como um processo de transicdio na vida da
mulher/casal implicou reconhecer, indubitavelmente, que era da nossa responsabilidade
ajudar a que os mesmos sejam capazes de mobilizar mecanismos de adaptacdo, no sentido
de conseguir dar resposta as novas mudangas com as quais se deparam diariamente e de
gue assumir um novo papel social e pessoal, compreende facilmente que o seu papel é
imprescindivel em todo este processo, principalmente se se tratar de uma gravidez com
complicagbes.

Desta forma o estdgio que decorreu no Servi¢o de Internamento de Gravidas de
Risco foi realizado com vista ao desenvolvimento e aquisicdo de um conjunto de
competéncias especificas essenciais para a implementa¢dao de cuidados especializados a
mulher gravida com patologia associada.

Assim, e segundo o seu regulamento de competéncias especificas, neste ambito,
assume a competéncia de cuidar da mulher inserida na familia e na sua comunidade
durante o periodo pré-natal no sentido de potenciar a sua salude, a detetar e a tratar
precocemente complicagbes, promovendo o bem-estar materno-fetal. Mais
especificamente segundo as suas unidades de competéncia e respetivos critérios de
avaliacdo, diagnostica precocemente e previne complicagdes na saide da mulher durante o
periodo pré natal: informando e orientando a gravida e conviventes significativos sobre os
sinais e sintomas de risco; monitoriza e avalia a saide materno-fetal pelos meios clinicos e
técnicos apropriados; prescreve exames auxiliares de diagndstico necessarios a detecdo da
gravidez de risco; identifica e monitoriza desvios ao padrdo de adaptacdo a gravidez,
referenciando as situagGes que estdo para além da sua drea de atuacdo. Ainda neste
ambito desenvolvemos competéncias no sentido de providenciar cuidados a mulher,
facilitando a sua adaptacdo ao periodo pré-natal, concebendo, planeando, implementando
e avaliando interven¢des a mulher com patologia associada e/ou concomitante;

cooperando com outros profissionais no tratamento da mulher com complicagbes da



gravidez, ainda que com patologia associada e/ou concomitante e por fim aplicar medidas
de suporte basico de vida a mulher em situacgao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2011b).

Desta forma, o enfermeiro especialista, nesta drea é responsavel pelos cuidados
gue presta diretamente a mulher e pela identificacdo atempada de situacdes de risco mais
elevado e que exigem outros niveis de cuidados, encontrando-se habilitado para detetar
complicagdes e aplicar medidas de emergéncia. A pratica clinica do EESMO caracteriza-se,
assim, pela prépria intervencao na gestao de cuidados de Saude a Mulher, pelo enfoque na
promocdo da saude e prevencdao da doenca, considerando a gravidez como um
acontecimento natural na vida da mulher, como ja referi anteriormente (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Contudo, no ambito desta ultima premissa, sdo vdrias as competéncias que o
EESMO deve desenvolver, para além das adquiridas no servico de internamento de grdvidas
de risco. Surge assim o estagio desenvolvido no primeiro ano deste Curso de Mestrado,
realizado na Unidade de Saude Familiar Soares do Reis e no Servico de Consulta Externa de
Obstetricia deste mesmo centro hospitalar, como complemento a este segundo estagio de
gravidas.

No que respeita a nossa drea de interveng¢do no ambito dos cuidados de saude
primarios prestados a Mulher em idade reprodutiva ou ja no periodo pré-natal tivemos
oportunidade de adquirir e desenvolver outras competéncias especificas que sdo
igualmente importantes para o percurso formativo, uma vez, que se pode dizer, que
constituem a base da componente técnico-cientifica a desenvolver no decurso desta
especialidade.

Desta forma, uma destas competéncias diz respeito ao diagndstico e monitorizacdo
da gravidez de baixo risco (OE, 2010b).

No que respeita ao diagndstico da gravidez este pode ser realizado por intermédio
de diversos métodos, nomeadamente diagndstico clinico (sinais de presuncdo,
probabilidade e certeza) e laboratorial (presenca da Hormona Gonadotrofina Coridnica
Humana — BHCG na urina ou no sangue da mulher presente apds o 212 dia do ciclo) (Filho e
Montenegro, 2010). Por sua vez a data da ultima menstruacdo (DUM) constitui, também,
um dado de referéncia a considerar na determinac¢do da idade gestacional. No entanto para
Graca (2010) este método é pouco fiavel, ja que em 10-45% das gravidas ndo identificam
com rigor a DUM ou na maior parte das vezes é mesmo desconhecida. Apenas 30% das
mulheres sabe com certeza esta data, todavia, muitas apresentam irregularidades
menstruais ou abandonaram o anticoncecional oral recentemente, podendo desta forma

influenciar todos estes resultados.



Outro método utilizado para datar a gravidez é a ecografia abdominal e
transvaginal que surgiu como um apoio preciso a correta identificacdo da idade gestacional.
A ecografia para avaliagdo biométrica, foi introduzida pela primeira vez em 1969 por
Stewart Campbell, tornando-se o método preferido para datacdao da gravidez. O autor
refere ainda que apesar de poder existir uma pequena margem de erro nesta estimativa, o
mesmo é muito inferior ao cdlculo da idade gestacional através da DUM. Segundo
Whitworth, [et al.] (2010) este método, quando realizado precocemente indica com maior
fiabilidade a idade gestacional, resultando em menos inducdes do parto por gestacdes pds-
termo.

Outros estudos em concordancia com o anterior que compararam a acuidade da
DUM com a ecografia (na primeira metade da gravidez) permitem concluir que no célculo
da data provavel do parto (DPP) a biometria ecografica era mais eficazmente preditiva da
data de termo da gesta¢do, mesmo quando a discrepancia entre os dois valores era inferior
a sete dias (NICE, 2006).

Por sua vez a regra de Nagele permite a determinacdo da DPP com um razoavel
grau de exatiddo. Esta consiste em adicionar sete dias a DUM, subtrair trés meses e
adicionar um ano (ou somar sete dias a DUM e acrescentar nove meses). Esta regra
considera que a mulher tem ciclos de 28 dias e que a gravidez se deu no décimo quarto dia,
se assim ndo acontecer é necessario realizar um ajustamento. Na maioria das mulheres o
parto ocorre num periodo compreendido entre sete dias antes ou apds a DPP. O rigor
destes calculos é extremamente relevante na medida em que pode fazer toda a diferenca
no plano de atuag¢dao dos profissionais de salude especializados no que concerne ao
diagndstico de uma gravidez de termo, pré-termo e pds-termo e na sua relagdo com os
resultados materno-fetais (Lowdermilk & Perry, 2008).

Para clarificar a importancia que teve o estagio de vigilancia da gravidez e
preparacdo para a parentalidade, é de referir que na consulta externa de Obstetricia a
maioria das grdvidas seguidas nesta consulta apresentava alguma patologia associada, As
gravidas assistidas eram gravidas de termo que a partir das 37 semanas, encontrando-se a
ser seguidas no Centro de Saude, eram encaminhadas para o hospital no sentido de
rastrear a presenca de estreptococos B-hemoliticos do grupo B (SGB) no trato vaginal e
rectal e para uma vigilancia materno-fetal mais regular, segundo o protocolo das duas
instituicdes. Nestes casos em particular, foi possivel adquirir e desenvolver competéncias
técnicas no ambito da monitorizagcdo cardiotocografica, essencial para os restantes

estagios.



Ainda no decurso deste estdgio tivemos oportunidade de desenvolver
competéncias no ambito da promoc¢do da salde ginecoldgica e na prevencgado e tratamento
da patologia inerente e, também, para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
inerentes a vigilancia pré-natal e, também atingir os critérios propostos pela diretiva de
2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7 de Setembro de 2005 que
determinam que para a obtencdo do titulo de enfermeiro especialista, o enfermeiro tem
gue realizar pelo menos 100 consultas a gravidas no periodo pré-natal e prestar cuidados a
pelo menos 40 gravidas com complicacGes associadas a gravidez.

Outra das competéncias que desenvolvemos, apesar de ja adquirida anteriormente,
diz respeito a capacidade de utilizar uma comunicagdo terapéutica no estabelecimento de
uma relagdo empadtica com os utentes, sobretudo numa situagao critica ou tdo especifica
como esta, quando se trata de uma gravidez de risco. Assim, antes de se proceder a
elaboracdo e execuc¢do do plano de intervencdo delineado, procuramos estabelecer uma
relacdo assertiva quer com a gravida como com todos os conviventes significativos com o
intuito de proporcionar apoio, conforto, informacao e desenvolver a confianca.

Contudo os cuidados desenvolvidos neste estdgio ndo passaram apenas por intervir
nos aspetos relacionados com a patologia, mas foram também direcionados no sentido da
promoc¢do do potencial para o autocuidado e na capacidade da mulher para manter a sua
saude durante a gravidez.

Em fungdo das necessidades identificadas e expressas, as intervenc¢des realizadas
para explicar as mudangas inerentes a gravidez e os marcos de desenvolvimento fetal
foram uma realidade no quotidiano para auxiliar a mulher e a familia a acompanhar a
gravidez, estimulando a formacgdo de lagos afetivos, seguindo a orientacdo de Lowdermilk e
Perry (2008).

Neste sentido, tornou-se, também, fundamental o planeamento e a implementacgao
de interveng¢des de enfermagem quando identificados défices de conhecimento na gravida
e familia sobre estilos de vida saudaveis, incluindo os que sdo realizados nas consultas de
vigilancia da gravidez, descritos anteriormente.

Outro foco de atencdo desenvolvido, sempre que possivel, diz respeito a adaptacao
a parentalidade. Parafraseando o ICN (2011), a adaptacdo a parentalidade circunscreve as
necessidades parentais relacionadas com os comportamentos que incidem no ajustamento
a gravidez, empreender acdes para se preparar para ser mae/pai, interiorizando as
expetativas das familias, amigos e sociedade quanto aos comportamentos parentais

adequados ou inadequados.



No decurso de varios momentos de didlogo com as gravidas foi avaliada a sua
adaptacdo a gravidez, a parentalidade e aos novos processos familiares. O reconhecimento
de aspetos como o planeamento da gravidez, sentimentos positivos inerentes a gravidez e
ao feto, relacao conjugal funcional, cumplicidade entre o casal, a presenca de uma rede de
suporte familiar, a definicdo de um plano de parentalidade e de parto, foram indicadores
de uma parentalidade responsavel.

A avaliagdo inicial da gravida constituiu, na maior parte das vezes, uma boa forma
de iniciar uma relacdo empdtica com esta, tornando mais facil a detecdo e a compreensao
de todos estes dados, assim como outros, nomeadamente se a gravida iniciou ou pretende
iniciar um curso de preparacdo para o parto, quais as suas expetativas relativamente ao
préprio parto, no sentido de identificar outras necessidades de intervencdao com o intuito
de tornar toda esta vivéncia o mais gratificante e o mais realista possivel.

Por sua vez, de uma forma geral, no decurso deste estagio, foram prestados
cuidados a gravidas com diferentes patologias e complicagcbes obstétricas, sendo as mais
frequentes: Rutura Prematura de Membranas Pré-Termo (RPM Pré-Termo), Ameaca de
Trabalho de Parto Pré-Termo (ATPPT), Placenta Prévia, AlteracGes Fluxométricas associadas
a Restricbes de Crescimento Intra-uterino (RCIU) e disturbios hipertensivos,
nomeadamente situagGes de Pré-Eclampsia (PE) e Sindrome de HELLP. Outra das situagGes
existentes no servico e nas quais tive, também, a possibilidade de desenvolver
competéncias dizem respeito aos Processos de Indugdo de Trabalho de Parto.

Seguidamente iremos realizar uma breve abordagem aos cuidados prestados a
mulheres gravidas/casal com patologia (apresentando alguns dos casos vivenciados), tendo
em conta de uma forma geral, as respetivas interven¢bes de enfermagem planeadas e
implementadas, no decorrer deste estagio, referente a cada caso clinico,
recontextualizando conhecimentos tedricos e baseando-nos sempre na evidéncia mais
atualizada e partindo do pressuposto que é importante descrever os cuidados de
enfermagem, mas que a dimensdo das ciéncias biomédicas devem também estar presentes
para podermos fazer o diagndstico e delinear as intervenc¢des de acordo como a mulher

manifesta os sinais e sintomas.

Rutura Prematura de Membranas Pré Termo

A RPM estd definida como a perda de liquido amnidtico (LA) antes de se iniciar o
trabalho de parto, independentemente da idade gestacional. Quando ocorre antes das 37
semanas é designada como RPM pré-termo (Machado et al, 2002 cit. por Golino, Chein e

Brito, 2006). Ocorre entre 2 a 18% das gestagGes de termo e entre 20 a 40 % nas gestacdes



pré-termo. Entre 30 a 40% dos casos é considerada causa principal de partos prematuros,
sendo responsavel por 20% dos 6bitos périnatais (Golino, Chein e Brito, 2006).

A sua etiologia é multifatorial, podendo estar relacionada com fatores mecanicos,
estruturais ou infeciosos (Graga, 2010).

No que respeita ao seu diagndstico a colheita da anamnese é fundamental devendo
incluir a determinacdo do momento em que ocorreu a perda, bem como a caracterizacao
do liquido perdido, nomeadamente da sua cor, consisténcia, odor ou quantidade.

Quanto ao exame fisico a RPM é evidenciada quando se observa liquido amnidtico
no fundo de saco posterior da vagina, ou quando o mesmo flui através do orificio externo
do colo do Utero ao mobilizar-se a apresentacdo fetal ou quando a gravida executa
manobra de Valsalva. Relativamente aos exames laboratoriais estes apresentam como
principal objetivo a pesquisa de elementos quimicos ou histoldgicos de LA no conteudo
vaginal (teste do papel de nitrazina, teste da fibronectina fetal, cristalizacdo do conteudo
vaginal). Por fim como meio complementar de diagndstico pode recorrer-se a ecografia
para diagnosticar presenca de oligodmnios.

Contudo é fundamental proceder-se ao diagndstico diferencial, excluindo situagées
de expulsdo do rolhdo mucoso, fluxo vaginal aumentado caracteristico da gravidez,

leucorreia infeciosa e de incontinéncia urinaria (Golino, Chein e Brito, 2006).

No que concerne ao impacto da RPM pré-termo no bindmio materno fetal temos:

Complicagdes Materno-Fetais Complicagdes Fetais
Parto pré-termo; Prematuridade
Maior taxa de infegdo (corioamniotite); Doenga da membrana hialina;
Descolamento prematuro da placenta; Hipoplasia Pulmonar;
Maior taxa de cesariana. Deformagdes Fetais;
Hipoxia Fetal;

Sépsis fetal e neonatal.

Tabela 1: Impacto da RPM pré-termo no Bindmio Materno-Fetal (Graga, 2010)

Em relagdo a conduta adotada quando ocorre RPM ha duas solugdes possiveis: a
interrupcdo da gravidez ou conduta conservadora. Esta decisdo depende da idade
gestacional, da presenca de maturidade pulmonar, da presenca de infecdo, de sofrimento
fetal e da existéncia de recursos neonatais. Geralmente apds o diagndstico da RPM o
internamento é obrigatério.

Graca (2010) concorda com o protocolo do servico vigente (Tavares, [et al.], 2012a)

referindo que os maiores riscos nesta fase da gravidez sao a imaturidade fetal e a morte



neonatal, pelo que a atitude expectante é a conduta geralmente preconizada nas situagdes
em que ndo ha infecdo corioamnidtica, evidente ou subclinica. A abordagem conservadora
da RPM pré-termo devera ser efetuada em regime de internamento hospitalar, com
repouso no leito e vigilancia frequente do estado materno-fetal.

De uma forma geral de acordo com o protocolo adotado pode-se dizer que foram

realizadas a maior parte das intervencdes de enfermagem inerentes, nomeadamente:

Corticoterapia Antenatal para a Estimulacdo da Maturidade Fetal

A prematuridade continua a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade infantil. A administragdo materna de glucocorticoides capazes de atravessar a
barreira placentar diminui a incidéncia de morte neonatal, sindrome da membrana hialina e
hemorragia intraventricular em recém-nascidos pré-termo, independentemente da sua
raca e sexo. Os beneficios desta terapéutica estendem-se a todas as idades gestacionais a
partir das 24 semanas apesar de existir alguma evidéncia de que sdo significativamente
menores a partir das 34 semanas (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

O Consensus Development Conference of the National Institutes of Health (NIH)
(1994), da suporte a estas afirmagbes concluindo que a eficdcia maxima do tratamento
anteparto com glucocorticoides se centra nos RN que nasgam entre as 24 e as 32 semanas,
sendo estes beneficios aditivos ao da terapéutica neonatal com surfactante.

A corticoterapia deve ser iniciada o mais precocemente possivel nas gestagdes
entre as 24 e as 36 semanas e 6 dias nomeadamente nestas situagdes: ameaca de trabalho
de parto pré-termo, hemorragia uterina, rutura prematura de membranas e em qualquer
outra situacdo que podera resultar previsivelmente em parto pré-termo (Tavares, [et al.],
2012a).

A administracdo de glucocorticoides atinge o seu maior beneficio quando o
intervalo de tempo entre o inicio da terapéutica e o nascimento é superior a 24h e inferior
a 7 dias. Contudo mesmo quando o intervalo se situa fora destes limites verifica-se uma
tendéncia nas vantagens desta terapéutica (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

No que concerne a escolha do corticosteroide utilizado, tanto a betametasona
como a dexametasona podem ser utilizados, uma vez que é reduzida a sua inativagao na
placenta e apresentam bioatividade semelhante. S3o destituidos de acgdo
mineralocorticdéide e, quando usados em tratamentos de curta duragdo, tém escassos
efeitos imunossupressores.

A betametasona tem semivida mais prolongada. Por esta razao e na medida em que

a betametasona apresenta resultados mais significativos de redugdo da mortalidade



périnatal, este corticosteroide é assumido como a primeira opgdo no processo de
estimulagdo da maturidade fetal pela maioria dos servigos de gravidas de risco, sendo este
mesmo servico, no qual realizei o estagio, um deles. No entanto Gracga (2010) chama a
atencdo para as alteracdes que a betametasona pode provocar no comportamento fetal,
como por exemplo: diminui¢dao da atividade fetal, da variabilidade da frequéncia cardiaca e
dos episddios de movimentos respiratdérios, que regridem apds 3-7 dias, sendo estes efeitos
observados em menor escala apds administracdo de dexametasona. Desta forma foi
fundamental termos em conta estas alteracdes aquando da realizacdo da interpretacao do
tracado cardiotocografico, ndo chegando a falsas conclusdes.

Relativamente a repeticdo dos ciclos, a evidéncia mais atual, afirma que um Unico
ciclo de corticoterapia é mais vantajoso do que a sua repeticdo, uma vez que esta pode
aumentar a taxa de complicagGes maternas como a infecdo e a insuficiéncia suprarrenal e
de complicacGes fetais que podem incluir a doenga pulmonar crénica, supressdo
suprarrenal, encerramento prematuro do canal arterial, sépsis neonatal, atraso psicomotor,
alteracGes comportamentais e mortalidade neonatal (Campos, Montenegro e Rodrigues,
2008).

Na pesquisa realizada encontramos referéncia de que a corticoterapia esta
contraindicada nas situagdes de suspeita de corioamnionite, infegdo materna grave,
nomeadamente tuberculose e porfiria.

No que respeita as intervengdes de enfermagem que foram realizadas inerentes a
execuc¢do deste procedimento temos:

- Informar e ensinar a gravida/casal sobre regime terapéutico - indicacdes para a
administracdo do farmaco, seus beneficios e efeitos secundarios.

- Explicar procedimento a gravida/casal - diminuindo a ansiedade e promovendo a
sua colaboracao.

- Vigiar efeitos secundarios - alteracdo do ritmo cardiaco; reten¢do de liquidos;
pressdo arterial elevada; fraqueza muscular ou dor; rubor / edema facial, disturbios
gastricos ou intestinais; convulsdes; insdnias; tonturas; cefaleias; perturbacbes oftalmicas,

incluindo glaucoma (Infarmed, 2007).

Tocdlise

Define-se como parto pré-termo (PPT) aquele que ocorre antes de se completarem
37 semanas de gestacgao.

Contudo, a evidéncia mostra que a morbilidade e a mortalidade périnatal a longo

prazo ocorrem predominantemente nas criangas que nascem antes das 34 semanas



completas. O nascimento muito longe do termo é, isoladamente, o mais importante fator
determinante dos desfechos neonatal e infantil desfavoraveis. A prevengdo e/ou o
tratamento do PPT tém como principal objetivo evitar ou minimizar estas consequéncias e
ndo especificamente o prolongamento da gravidez. No entanto é fundamental ter em
consideracdao que existem determinadas situacdes de risco de PPT em que ndo estd
indicado instituir qualquer tipo de terapéutica que vise evitar o nascimento, como é o caso
da corioamniotite, do descolamento prematura de placenta normalmente inserida (DPPNI)
ou das hemorragias profusas do 32 trimestre. Nestes casos, a tentativa de diferir o parto
pode ser a pior op¢do para a mae e para o feto (Gracga, 2010).

Os agentes tocoliticos reduzem a proporcdo de nascimentos até 7 dias apds o inicio
do tratamento, ndo se tendo demonstrado claros beneficios na reducdo da
morbimortalidade périnatal (sindrome de dificuldade respiratéria ou hemorragia
intraventricular). Podera ser vantajosa a sua utilizacdo em gravidas em trabalho de parto
pré-termo com idades gestacionais entre as 24 e as 34 semanas e 6 dias (entendido como a
existéncia de contragBes uterinas ritmicas e dolorosas com repercussdao cervical) com
necessidade de transferéncia para outra unidade hospitalar e as que ndo completaram o
ciclo de corticoides para maturagdo pulmonar fetal (Campos, Montenegro e Rodrigues,
2008).

Na tocdlise vdrios agentes de diferentes grupos farmacoldgicos podem ser
utilizados no sentido de diminuir ou abolir a contractilidade uterina espontanea que ocorra
antes do termo da gestagao. Direta ou indiretamente, todos os medicamentos com efeito
tocolitico atuam através das modificagdes que provocam nas concentragdes do cdlcio nas
células do miométrio, sendo os mais utilizados a Nifedipina (inibidor dos canais de célcio), o
Salbutamol (B adrenérgico) e a Indometacina (anti-inflamatério ndo esteroide) (Graca,
2010).

Neste servico um dos tocoliticos de eleicdo diz respeito ao Atosiban (inibidor dos
recetores de ocitocina) que apesar de ter um custo superior provoca menos efeitos laterais
tanto na mde como no feto. Apesar de uma revisdo Cochrane ndo ter demonstrado
vantagens do atosiban sobre os beta-miméticos ou em relagdo a um placebo em termos de
eficdcia tocolitica e do desfecho périnatal (Papatsonis, [et al.], 2005), dados mais recentes
mostram que o farmaco é mais eficaz que o placebo no diferimento do parto por 24-48

horas e 7 dias (Al-Omari, [et al.], 2006).



Fase Regime Taxa de perfusio  Dose de Atosiban

1 Bolus intravenoso de 0,9 ml mais de 1 minuto 6,75 mg
2 3 Horas de perfusdo de carga intravenosa 24 ml/ hora* 18 mg/ hora
3 Perfusdo intravenosa subsequente, até 24 horas 8 ml/ hora 6 mg/ hora

*2 Frascos de 5ml diluidas em 90 ml de Soro Fisioldgico
Tabela 2 - Protocolo de Administragao de Atosiban

Segundo Lowdermilk e Perry (2008) os cuidados de enfermagem associados a
administracdo deste fadrmaco e que foram tidos em conta sao:
- Informar e ensinar a gravida/casal sobre regime terapéutico - indicagdes para a
administracdo do farmaco, seus beneficios e efeitos secundarios.
- Explicar procedimento a gravida/casal - diminuindo a ansiedade e promovendo a
sua colaboracao.
- Posicionar a mulher em decubito lateral, preferencialmente esquerdo, para
melhorar a perfusdo placentdria e reduzir a pressao sobre colo.
- Vigiar os sinais vitais maternos e resposta fetal a terapéutica através de CTG;

- Vigiar efeitos secundarios — nduseas, vomitos, cefaleias e tonturas.

Cardiotocografia (CTG)

A cardiotocografia ou monitorizagdo eletrénica da frequéncia cardiaca fetal e da
atividade uterina é um método que contribui para a avaliagdo do bem-estar fetal pois
permite o registo continuo e simultaneo da frequéncia cardiaca fetal, das contragdes
uterinas e dos movimentos fetais ativos. Existem dois tipos de monitoriza¢do eletrénica: a
externa e a interna. A monitorizacdo externa utiliza um transdutor de ultrassons e um
tocotransdutor colocados no abdémen da gravida, enquanto a monitorizacdo interna utiliza
um elétrodo espiral aplicado na apresentacdo fetal e um cateter de pressdo intrauterina
(Graga, 2010).

O procedimento identificado pelo requerente como «execugdao de monitorizagao
cardiaca fetal» implica entre outros, a aquisicdo de conhecimentos cientificos e técnicos
que permitam identificar no abdémen de cada grévida o foco fetal e o fundo uterino para a
respetiva coloca¢do dos transdutores, uma vez que a qualidade do sinal é essencial para a
interpretacgdo correta do registo (Ordem dos Enfermeiros, 2011a).

A interpretacdo do registo cardiotocografico envolve a andlise dos parametros
obtidos permitindo a classificagdo do padrdao do tragado. Esta classificagdo tem por base a
frequéncia cardiaca basal do feto, a variabilidade e a reatividade fetal e o aparecimento de

desacelera¢des. No entanto, estes fatores tém de ser relacionados com outros, como o



conhecimento profundo dos mecanismos de defesa do feto, dos efeitos dos estimulos
externos no ritmo cardiaco fetal, e da situacdo clinica de cada grdvida, de forma a detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados no bem-estar materno e fetal. Desta forma foi essencial demonstrar
conhecimentos consolidados, neste ambito e baseados na evidéncia cientifica (Ordem dos
Enfermeiros, 2011a).

Em 1990, Devoe [et al.] descreviam que a CTG aparecia como método excelente
para predizer a saude dos fetos. Relataram que o teste é bastante recomendavel para
predizer quais fetos ndo necessitam de intervencdes obstétricas precoces. Entretanto, a
CTG apresenta resultados falsos-positivos de 40 a 50%. Uma revisdao sistematica da
Cochrane, com quatro estudos envolvendo 1.588 gestantes, teve como objetivo avaliar o
efeito da CTG anteparto na morbidade e mortalidade périnatal como também na
morbidade materna, concluindo que a cardiotocografia anteparto ndo tem efeito
significante nos resultados périnatais de morbidade e mortalidade, bem como no aumento
de cesariana eletiva ou indugdo do parto. Contudo a CTG anteparto tem como principal
funcdo a reducdo das intervengGes neonatais (Costa, Gadelha e Lima, 2009).

Neste caso em especifico, no qual de RPM pré-termo ocorreu as 27s, segundo o
protocolo do servico, a CTG foi realizada uma vez por dia por um periodo de uma hora, uma
vez que nado se verificou qualquer instabilidade materna ou fetal.

Antes de realizarmos a cardiotocografia devemos informar e explicar a
gravida/casal no que é que consiste o exame, quais sdo os seus objetivos e todos os
cuidados inerentes associados. Todas estas interveng¢des foram tidas em conta no sentido
de diminuir a ansiedade da gravida durante a realizacdo do exame e possibilitar o
esclarecimento de duvidas e receios, nunca esquecendo que a sua colaboracdo é
fundamental para um bom registo cardiotocografico.

No que respeita a esta tematica, a mesma sera desenvolvida posteriormente neste

relatério, mais propriamente no ambito do trabalho de parto.

Repouso no Leito

O repouso no leito consiste numa interven¢do habitual para a prevenc¢do do
trabalho de parto pré-termo e no caso de RPM pré-termo reside numa intervengao que nao
pode deixar de ser considerada devido ao elevado risco de prolapso do corddo umbilical e
consequentemente sofrimento fetal (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

Na maior parte das gestacbes de risco ou ndo esta intervencdo é

prescrita/aconselhada com frequéncia no sentido de melhorar a perfusio uteroplacentaria



e a perfusdo renal, no entanto ndo existe evidéncia cientifica que comprove a sua eficacia
na reducdo da taxa de nascimentos pré-termo, constituindo uma forma de cuidado de
eficacia desconhecida (Lowdermilk & Perry, 2008).

Para além da sua eficdcia ainda ndo estar comprovada o repouso no leito estd
associado a uma vasta pandplia de efeitos adversos na saude e bem-estar da gravida quer
no ambito fisico, psicossocial e na maior parte das vezes também sob o ponto de vista
econdmico. Como consequéncias fisicas o repouso no leito pode provocar perda de peso,
deplecdo e fragueza muscular, desmineralizacdao e descalcificacdo éssea, diminuicdo do
volume plasmatico e do débito cardiaco, aumento do risco de tromboflebites, obstipacao,
alteracOes do sono e fadiga e uma recuperacdo mais lenta no pds-parto. Do ponto de vista
psicolégico as gravidas que se encontram em repouso no leito apresentam-se na maior
parte das vezes mais aborrecidas, tristes, ansiosas, sozinhas, podendo mesmo levar a
depressdo. Economicamente o facto de a gravida ter que ficar em repouso quer no
domicilio como no hospital acarreta alguns prejuizos associados a perda do rendimento
materno e outros custos inerentes (Lowdermilk & Perry, 2008).

Ainda segundo as mesma autoras, neste caso em particular, no qual o repouso é
fundamental temos que motivar a mae para esta intervengdo, explicando-lhe em primeiro
lugar as suas vantagens quer para si como para o seu bebé, no seu caso em especifico, e
quais seriam as consequéncias da sua nao adesdo. Seguidamente devemos-lhe demonstrar
que estamos ali para as ajudar e para ouvir todas as suas duvidas e receios, fazendo-a
perceber que n3do estd sozinha e que pode sempre contar com toda a equipa
multidisciplinar. Esta foi a conduta assumida por nds durante o estagio, sugerindo a gravida
diversas medidas que a ajude a gerir melhor esta prescricdo, nomeadamente

- Solicitar a um dos familiares que traga alguns objetos que em casa lhe
proporcione mais conforto enquanto descansa, como por exemplo a sua prépria almofada;

- Se possivel pedir que lhe tragam um computador portatil com DVD e internet para
assistir a series, filmes, possibilitando-a, também, entrar em contacto com amigas e outros
familiares;

- Explorar os seus interesses relativamente a um novo passatempo, como por
exemplo bordar, pintar, entre outras coisas;

- Trocar revistas/livros com outras gravidas;

- No caso do repouso relativo, utilizar uma cadeira de rodas para visitar outras
gravidas;

- Participar, se possivel, na organizacdo do seu plano de cuidados juntamente com

toda a equipa.



Para além de todas estas interven¢des de enfermagem, outras também foram
realizadas no ambito do autocuidado, vigilancia de sinais vitais e perda de LA (registo das
suas caracteristicas), administracdo de antibioterapia, e sempre que necessario

proporcionar apoio emocional quer a gravida como a restante familia.

Ameaga de Trabalho de Parto Pré-Termo
Define-se como ameaca de parto pré-termo (APPT) a ocorréncia de
contractilidade uterina frequente e regular com formacdao do segmento inferior uterino
antes das 37 semanas, mas sem alteracdes cervicais. O trabalho de parto pré-termo esta
associado a uma sintomatologia semelhante mas acompanhada de dilatacdo e extincao

cervical (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

A etiologia do parto pré-termo é desconhecida e considerada multifatorial.
Segundo varios estudo a presenca de infe¢des cervicais, vaginais ou urindrias estd associada
a um risco mais elevado deste ocorrer. Desta forma os cuidados pré-natais precoces no
sentido de possibilitar o diagndstico mais rapido possivel destas infecdes e o seu
tratamento sdo fundamentais. No entanto nem todos os partos pré-termo podem ou
devem ser evitados, na medida em que 25% dos mesmos sdo iatrogénicos, ou seja
realizados, uma vez que em alguns casos a gravidez ao estar associada a um conjunto de
complicagcBes pode colocar em causa quer a vida do feto como a da mae, ndo sendo
possivel continuar com a gestacdo. Por sua vez outros 25% sdo precedidos de rutura
espontanea de membranas pré-termo que acaba por desencadear o trabalho de parto, ndo
podendo estes ser evitados. Os restantes 50% apresentam esta possibilidade através da sua
prevencgdo, sendo considerados quanto a sua etiologia de idiopaticos (Lowdermilk & Perry,
2008).

Na medida em que o seu diagndstico é dificil de estabelecer diversas intervencées
médicas podem ser prescritas, mesmo ndo sendo necessarias, como por exemplo a
tocdlise, a corticoterapia, o internamento hospitalar, entre outras (Gracga, 2010).

De uma forma geral a maior parte dos marcadores bioquimicos utilizados para o
diagndstico de parto pré-termo apresentam uma baixa acuidade. A fibronectina fetal é uma
glicoproteina de alto peso molecular produzida pelo trofoblasto. A sua funcdo consiste em
manter a aderéncia do blastocisto a decidua. Normalmente, a fibronectina fetal (FNf) esta
presente no conteldo cervicovaginal durante as primeiras 20 a 22 semanas de gestagao.
Apds a 222 semana ocorre a fusdo do amnio com o cério e a FNf desaparece da vagina até a

362 semana, a menos que haja rotura prematura de membranas, na presenga de fator



mecanico que separe o corio da decidua ou diante de um processo inflamatdrio-infecioso
ou isquémico na interface materno-fetal. O teste de fibronectina fetal (TFNf) apresenta em
mulheres sintomaticas, valores de sensibilidade de 90 a 100%, especificidade de 71 a 83%,
valor preditivo positivo de 6 a 29% e valor preditivo negativo de 99 a 100% na previsao de
PPT nos 7 dias seguintes, constituindo, desta forma um dos melhores marcadores
bioquimicos para o respetivo diagndstico (Bittar, Fonseca e Zugaib, 2010).

Por sua vez a avaliagdo ultrassonografica transvaginal do colo uterino (US cérvix)
também apresenta em gravidas sintomaticas um elevado valor preditivo negativo para o
comprimento do colo superior a 30mm, de 97 a 99% (Campos, Montenegro e Rodrigues,
2008).

Desta forma gestacBes que se encontrem entre as 24 e as 34 semanas, gravidas
com clinica de APPT (dores abdominais/lombares sugestivas de contracGes uterinas
ritmicas, sensacao de peso hipogastrico continuo ou expulsdo do rolhdo mucoso), CTG com
duas ou mais contracées em dez minutos, durante 40 minutos, auséncia de rotura de
membranas ou de PPT (dilatagdo = 3cm, extingdo = 80% ou alteragdes cervicais) constituem
um conjunto de indicagbes para realizar TFNf e US cérvix (Campos, Montenegro e
Rodrigues, 2008).

Ainda de acordo com os mesmos autores, no que respeita a orientagdo clinica esta
vai depender dos resultados dos testes anteriores: se TFNf negativo — alta; se TFNf positivo
e US cérvix > 30mm — alta; se TFNf positivo e US cérvix negativo — internamento.

Neste caso em particular, com o qual nos deparamos durante o estagio, a grdvida
de 28s de gestagcdo encontrava-se nesta ultima situagao, tendo que ficar internada, realizar
CTG uma vez por turno, iniciar processo de estimula¢cdo de maturidade pulmonar fetal e

tocdlise com Atosiban, uma vez que apresentava contractilidade uterina.

Placenta Prévia

A entidade “placenta prévia” consiste na implantagdo placentaria no segmento
inferior (Sl), distanciando-se no maximo sete centimetros do orificio interno (Ol) do colo do
Utero, compondo juntamente com o descolamento prematuro e a rotura uterina, causas de
sangramento vaginal do terceiro trimestre de gestacdo. A sua classificacdo varia de acordo
com a proximidade com o colo em placenta prévia: central-total (recobre completamente o
orificio interno do colo do utero), central-parcial (recobre parcialmente o orificio cervical

interno), marginal (margeia o orificio interno do colo do utero) e lateral ou de baixa



insercdo (distanciando-se até 7 cm do orificio interno do colo) (Santana, Filho e Mathias,
2010).

Todas as formas de placenta prévia apresentam um risco elevado de hemorragia
anteparto, acretismo placentario (5 a 25%) e hemorragia pds-parto (Campos, Montenegro e
Rodrigues, 2008).

A incidéncia de placenta prévia é de aproximadamente 0,5%. Por sua vez os
principais fatores de risco incluem: histéria anterior de placenta prévia, cesariana anterior e
curetagem aspirativa por aborto espontaneo ou induzido, gestacdo multipla, espacos
intergenésicos curtos, idade materna avancada, etnia africana ou asidtica, multiparidade,
consumo de drogas e tabagismo (Lowdermilk & Perry, 2008).

O seu diagnéstico e classificacdo sdo baseados principalmente no resultado da
ecografia transvaginal. No caso de placenta de insercdo baixa é importante quantificar a
distancia entre o bordo placentario e o orificio cervical interno. Perante casos de placenta
prévia central ou marginal o toque vaginal estd contra-indicado (Campos, Montenegro e
Rodrigues, 2008).

Quanto a orientacgdo clinica, nos casos de placenta prévia central (total ou parcial)
ou marginal recomenda-se a abstinéncia sexual desde a altura do diagndstico e o repouso
no leito a partir do terceiro trimestre ou do primeiro episddio hemorragico. Nestas
situagdes e na placenta de inser¢ao baixa com menos de dois centimetros de distancia
entre bordo placentario e o orificio cervical interno é frequente a hemorragia abundante
quando da dilatagdo cervical, pelo que é recomenddvel programar uma cesariana eletiva
para as 37-38 semanas. Na placenta prévia de insergao baixa com mais de dois centimetros
de distancia do orificio cervical interno o risco de hemorragia genital do terceiro trimestre é
baixo, no entanto esta pode ocorrer durante a dilatagdo cervical. Contudo o parto eutdcico
ndo estd contra-indicado e caso ndo esteja presente sintomatologia clinica associada ndo
estao recomendados cuidados adicionais.

No caso especifico observado, trata-se de uma placenta prévia central-parcial,
tendo a cesariana sido programada para as 37 semanas, uma vez que ja tinha vindo a
apresentar hemorragia vaginal escassa e contractilidade irregular (Campos, Montenegro e
Rodrigues, 2008).

Relativamente as interven¢des de enfermagem realizadas, estas basearam-se
sobretudo na realizagdo de CTG 1xturno, vigilancia de sinais vitais e perda sanguinea,
promoc¢do do repouso no leito, assisténcia no auto-cuidado e promoc¢dao do bem-estar

psicolégico materno.



Alteragoes Fluxométricas — Restricdo de Crescimento Intrauterino (RCIU)

No decorrer do estagio o caso desta gravida chamou-nos imediatamente a atencgao,
ndao por se tratar apenas de um caso clinico de alteragbes fluxométricas, mas por
provavelmente estar associado a esta situacdo uma patologia genética autossdmica
dominante que a grdvida apresentava, sendo esta designada por Sindrome Rendu-Osler-
Weber ou Telangiectasia Hemorragica Hereditaria.

Esta patologia consiste numa rara displasia fibrovascular sistémica, que tem como
defeito bdsico uma alteracdao da lamina eldstica e camada muscular da parede dos vasos
sanguineos, o que os torna mais vulneraveis a traumatismos e ruturas espontanea. A
doenca apresenta transmissdo autossdmica dominante, apesar de em 20% dos casos ndo
existir histérico familiar. A sua incidéncia na populacdo é de 1-2/100.000, apresentando
uma distribuicdo homogénea entre raca e sexo. O diagndstico é feito seguindo os critérios
de Curacao: telangiectasias em face, mdos e cavidade oral; epistdxis recorrentes;
malformagbes arteriovenosas com comprometimento visceral; histérico familiar. O
diagnéstico é confirmado na presenca de pelo menos 3 destas manifestacbes” As
manifestagdes otorrinolaringoldgicas sdo as mais frequentes, sendo o epistaxis recorrente
uma das principais. Vasos sanguineos de outras regides também podem estar acometidos,
principalmente nos pulmdes, no cérebro, pele e trato gastrointestinal (Juares, [et al],
2008).

Neste caso em particular o diagndstico de patologia foi realizado em 2009,
apresentando a gravida antecedentes familiares de epistaxis e telangiectasias, epistaxis
recorrentes desde a infancia, telangiectasias da mucosa oral, malformagdes arteriovenosas
pulmonares detetadas nesta altura, e enxaqueca com aura desde os seis anos que foi
revertendo com terapéutica. Em Outubro de 2011 realizou embolizacdo das malformacdes
arteriovenosas pulmonares, na medida em que pretendia engravidar estas alteracdes
podiam se agravar com a gestacao.

No momento do internamento da gravida no servico de gravidas de risco, esta
apresentava uma idade gestacional de 36s + 5dias, tendo sido internada por constatacao de
alteragOes fluxométricas, particularmente pela inversdo dos fluxos da artéria uterina (AU) e
da artéria cerebral média (ACM).

O crescimento e desenvolvimento fetal dependem essencialmente do
funcionamento correto da placenta (fornecimento adequado de nutrientes e de oxigénio ao
feto), garantido por condi¢cées hemodindamicamente essenciais: presenga de circulages,

fetais e materno-placentarias, arteriais de baixa resisténcia e alto débito. Quando tal ndo



acontece, o feto entra em hipoxia, que pode levar a lesGes neuroldgicas irreversiveis e a
morte (Lowdermilk & Perry, 2008).

A Fluxometria por Doppler permite explorar, de forma ndo invasiva, o fluxo
sanguineo do feto e da placenta. E importante no rastreio, diagndstico e avaliacdo das
situacdes de hipoxia fetal crénica, que clinicamente se podem exprimir ou revelar através
de atraso de crescimento intrauterino e/ou oligodmnios, associados frequentemente a
doencas hipertensivas da gravidez (Lowdermilk & Perry, 2008).

Existem vdrios tipos de aplicacdo do Doppler: em emissdo continua, em emissao
pulsada e com codificacdo em cor. No sentido de assegurar uma utilizacdo racional e eficaz
da fluxometria Doppler, desenvolveram-se métodos de andlise qualitativa das ondas de
velocidade de fluxo. Desta forma, foram propostos cerca de vinte parametros

fluxométricos, sendo os mais vulgarizados: o Indice de Pulsatilidade (IP), o indice de

Resisténcia (IR) e o Quociente Sisto-Diastdlico (S/D). Dos trés referidos, apenas o IR parece
ter uma distribuicdo normal, admitindo curvas de referéncia, em termos de média e desvio-
padrdo, enquanto que para os outros dois é mais adequada a distribuicdo por percentis
(Graga, 2010).

Classicamente, o espectro do fluxo nas artérias uterinas durante a gravidez é
caracterizado no primeiro trimestre pela presenga de uma incisura (notch) protodiastodlica e
resisténcia vascular aumentado (fluxo diastélico diminuido). A partir do segundo e terceiros
trimestres de gestacdo, normalmente verificam-se as caracteristicas contrdrias,
nomeadamente auséncia de incisura, fluxo diastélico aumentado, apresentando, assim IR
ou IP diminuidos. Por sua vez a ACM no primeiro trimestre apresenta um indice de
resisténcia aumentado e uma velocidade diastélica baixa. Quando no segundo e terceiro
trimestre ocorre a inversdo destes fluxos ndo é esperada uma gravidez com evolucgdo
normal, tendo, na maior parte das vezes, sido interpretada como premonitora de
vasculopatia placentaria, incluindo a pré-eclampsia, RCIU e DPPNI (Nunes, 2009).

Especificamente neste caso, estas altera¢cGes foram devidas a presenca de uma
patologia genética que foi transmitida para o feto, tendo-se diagnosticado através da
realizacdo de uma ressonancia magnética fetal uma malformacdo da artéria cerebral média.
Na medida em que a idade gestacional jd era de 37s aquando do diagndstico,
imediatamente foi proposta uma cesariana eletiva. Contudo devido ao facto de tratar de
uma patologia rara no nosso pais foi contactado um hospital francés especializado nestes
casos para vir ao nosso pais realizar a cesariana, situagdo esta que acabou por decorrer da
melhor forma possivel, tendo, segundo relatério clinico o recém-nascido o bom

progndstico.



Neste caso em especifico a nossa intervencdo baseou-se sobretudo no grande
apoio disponibilizado a gravida e respetiva familia no sentido de estes perceberem o que
estava a acontecer, possibilitando esclarecimento de duvidas e a expressdo de emocoes.
Outro das intervencgdes consideradas centrou-se na vigilancia do bem-estar fetal através da

realizacdo de CTG 1 vez turno.

Disturbios Hipertensivos — Pré-Eclampsia/ Sindrome de HELLP

A hipertensao é a complicacdo médica mais frequente da gravidez, apresentando
uma taxa de incidéncia entre os 12 e os 22%, sendo responsavel por 17,6 % da mortalidade
materna nos USA (ACOG, 2002).

A distribuicdo etdria permanece em forma de U, sendo mais frequente em
mulheres com menos de 20 anos e com mais de 40 anos de idade (Lowdermilk & Perry,
2008).

No que respeita aos principais fatores de risco temos a doenca renal crdnica,
hipertensdo crdénica, histéria familiar de pré-eclampsia, gravidez gemelar, nuliparidade,
diabetes, incompatibilidade Rh, obesidade, etnia afro-americana, resisténcia a insulina, pré-
eclampsia em gestacdo anterior, gravidezes por procriagio medicamente assistida (ACOG,
2002).

Segundo Lowdermilk & Perry (2008) os estados hipertensivos da gravidez podem
classificar-se em varias categorias consoante as suas caracteristicas, nomeadamente:

- Hipertensdo gestacional — desenvolvimento de hipertensdo moderada durante a
gravidez numa mulher previamente normotensa, sem proteinuria ou edema patoldgico.

- Pré-eclampsia — desenvolvimento de hipertensdo e proteindria numa mulher
previamente normotensa apds as 20 semanas de gesta¢do ou no periodo pds-parto inicial.

- Eclampsia — desenvolvimento de convulsGes ou coma numa mulher com pré-
eclampsia.

- Hipertensdo Crénica — hipertensdo e/ou proteinuria numa mulher gravida com
hipertensdo crdnica antes das 20 semanas de gestacgdo.

- Pré-eclampsia ou eclampsia sobreposta — desenvolvimento de pré-eclampsia ou
eclampsia na mulher com hipertensao crénica antes das 20 semanas de gestagao.

No que concerne, especificamente a pré-eclampsia esta constitui uma sindrome
especifico da gravidez que consiste num processo vasosespastico multissistémico
caracterizado, essencialmente, por hipertensdo e proteinuria, como acabei de mencionar
(ACOG, 2002). A hipertensao é definida como uma TA sistdlica superior a 140 mmHg ou

uma diastélica superior a 90 mmHg. Para o diagndstico estes valores tém que ser obtidos



em duas medi¢Ges intervaladas por pelo menos de 4 a 6h. A mulher deve estar
preferencialmente sentada para a avaliacdo ou se estiver deitada deve estar em DLE como
braco ao nivel do coragdo. Ainda se recomenda a abstinéncia de tabaco e café nos 30min
procedentes a avaliacdo (RCOG, 2006). A proteinuria é definida como uma concentracdo>
30 mg/dl numa amostra ou mais de urina em pelo menos duas amostras aleatdrias com
intervalos de pelo menos 6h. Numa amostra de urina 24h a proteindria é definida com uma
concentracdo de > 300mg/24h (RCOG, 2006). O edema, apesar de habitualmente estar
presente, principalmente na face, maos ou abdémen que nao responde ao repouso de 12h
no leito ja ndo constitui um elemento diagndstico de pré eclampsia, uma vez que é comum
a qualquer gravidez (Lowdermilk & Perry, 2008). A pré-eclampsia segundo as suas
caracteristicas pode ser considerada leve ou grave, sendo esta Ultima diagnosticada quando

estdo presentes os seguintes critérios (ACOG, 2002):

Elevagdo tensional e pelo menos um dos seguintes fatores:

Sintomas de disfun¢dao do SNC - Visdo turva, escotomas, alteragdes do estado mental, cefaleia

severa ou que ndo regride com analgesia.

Sintomas sugestivos de Dor epigastrica ou no quadrante superior direito;

distensao capsular hepatica Nauseas e VOmitos

Lesdao Hepatocelular - Elevacdo das transaminases pelo menos duas vezes o normal.
Elevagao tensional severa - Sistdlica 2160mmHg ou diastdlica 2110mmHg, medidas em 2

ocasibes separadas por 6h.

Trombocitopnia - Plaguetas <100.000 plag/mm3.
Proteinuria - 5g ou mais em urina 24h (+++ na tira teste Combur®)
Oliguria - <500 ml em 24h e clearance de creatinina < 60ml/min

RCIU severo/Oligodmnios/Fluxo diastélico invertido

AVC e Edema pulmonar/cianose

Tabela 3: Critérios de diagnoéstico de PE Grave

No que respeita a sua fisiopatologia a pré-eclampsia é caracterizada por
vasoespasmos, alteracbes no sistema de coagulacdo e disturbios relacionados com o
volume e o controle da tensdo arterial. Estas mudangas provocam uma série de

complicacBes em todos os drgdos e sistemas, nomeadamente (Lowdermilk & Perry, 2008):



Fisiopatologia Resultados

Vasoconstri¢ao Hipertensao

Generalizada

Lesdes arteriolares RCIU; Descolamento de placenta e Aumento da contractilidade uterina
uteroplacentdrias

Lesdo Glomerular Proteinuria; Aumento do acido Urico e da creatinina; Oliguria; Aumento da

retengdo de sodio

Edema Generalizado Edema visivel da face, mdos e abdémen; Edema depressivel apds 12h de repouso
no leito

Espasmos do Cortex Cefaleias, Hiperreflexia, Actividade Convulsiva

Cerebral

Edema Pulmonar Dispneia

Espasmos arteriolares da Alteragdes visuais

retina

Hemodlise Diminui¢cdo da hemoglobina

Hiperbilirrubinémia materna
Microembolia Hepatica Aumento das enzimas hepdticas; nduseas/vomitos; epigastralgias, dor no
hipocondrio dt; hipoglicemia, ruptura hepatica

Agregacgdo Plaquetaria Trombocitopnia; CID

Tabela 4: Fisiopatologia da Pré-Eclampsia

Por sua vez o Sindrome de HELLP caracteriza-se pelo aparecimento de anemia
hemolitica microangiopatica, disfuncio hepatica e trombocitopenia. E considerado por
muitos autores uma variante das formas graves de pré-eclampsia sendo acompanhado de
riscos maternos (24%) e périnatais (30-40%) consideraveis (Lowdermilk & Perry, 2008).

Pode surgir em grdvidas normotensas e sem proteinlUria e em puérperas. As
primeiras manifestacdes da desordem surgem geralmente apds as 25 semanas e em cerca
de um tergo dos casos ocorrem no periodo pds-parto (Graga, 2010).

O sindrome de HELLP pode apresentar-se com uma fase inicial de instala¢do lenta,
seguida por uma fase final de evolugdo mais rapida. Pode também ser uma expressao
secunddria de sépsis complicada, lesdo pulmonar aguda, insuficiéncia renal ou doenca
multiorganica com coagulagdo intravascular disseminada (CID).

No que respeita a sua clinica esta é muita variavel, podendo estar presente
hipertensdo, proteinuria, epigastralgias e/ou dor no hipocéndrio direito, nduseas, vomitos,
cefaleias, alteracbes de visdo, oliguria, hiperreflexia e convulsGes (Lowdermilk & Perry,
2008). Relativamente ao seu progndstico, este geralmente é bom, no entanto podem surgir
algumas complicacdes, nomeadamente coagulacdo intravascular disseminada,
descolamento prematuro da placenta normalmente inserida, insuficiéncia renal aguda,

edema pulmonar ou hematoma subcapsular hepatico (Graga, 2010).



No que concerne ao progndstico fetal, este essencialmente é afetado pela
prematuridade, eventual restricdo de crescimento intrauterino e em caso de DPPNI. No
caso dos recém-nascidos que sobrevivem o progndstico é semelhante aos recém-nascidos
com a mesma idade gestacional (Graga, 2010).

De uma forma geral a forma de atuacao tanto na pré-ecldampsia grave como no
sindrome de HELLP é semelhante, apesar de bastante complexa.

Segundo a ACOG (2002) o acompanhamento de mulheres com pré-eclampsia grave
deve ser dirigido por especialistas em salde materna e obstetricia. Para além disso os
profissionais de saude devem estar sensibilizados para a importdncia das analises
laboratoriais para a gestdo da pré-eclampsia grave, o que até ha alguns dias tudo isto ainda
nao se tinha demonstrado relevante.

O principal objetivo do EESMO nestes e noutros casos de gravidez com
complicacbes é sempre promover o bem-estar materno-fetal, detetando o mais
precocemente possivel, todas as complica¢cdes associadas, agindo da forma mais eficaz e
com a maior calma e perspicacia (Lowdermilk & Perry, 2008).

As atividades de vigilancia, as intervencBes resultantes de prescricdo e os
diagndsticos de enfermagem identificados e as respetivas intervengBes sdao parte
constituinte de um plano de cuidados, nunca devendo ser descurados. No entanto temos o
dever de refletir continuamente em todo este processo de intervenc¢do, avaliando se se
encontra direcionado para todas as dimensdes de cada caso, de cada grdvida, de cada casal,

devendo, desta forma, ir de encontro a todas as suas necessidades.

Atividades de Vigilancia

O nosso plano de atuacdao, nestes casos, baseou-se, sobretudo, no protocolo
existente no servico direcionado para esta patologia. Este por sua vez vai de encontro ao
protocolo elaborado pelo professor Ayres de Campos e Nuno Montenegro (2008) e as
evidéncias demonstradas pela ACOG (2002) e pela RCOG (2006).

Durante o periodo no qual a gravida permaneceu internada no servigo de gravidas
de risco foram varias as atividades de vigilancia realizadas, nomeadamente:

- Monitorizagdo de tensdo arterial e frequéncia cardiaca horaria, se controlada
(<160/100 mmHg) passa a ser monitorizada de 4/4h (sem necessidade de avaliar de noite
se as tensdes estiverem controladas durante o dia).

- Monitorizacdo dos restantes sinais vitais uma vez por turno;

- Monitorizagdo de balanco hidrico e diurese horaria (através de algaliacdo);



- Monitorizacdo de peso corporal uma vez por dia, sempre a mesma hora e na
mesma balanca;

- Monitorizacdo de proteiniria uma vez por dia;

- Vigilancia de sinais/sintomas de alerta (cefaleias, epigastralgias, alteracées visuais,
hiperreflexia, convulsGes) uma vez por turno;

- Vigilancia sinais e sintomas de toxicidade do sulfato de magnésio;

- Avaliagcdo dos parametros laboratoriais através do estudo analitico didrio ou de

12/12h se agravamento.

Varias intervengoes resultantes de prescricao também podem surgir nestes casos,
consoante cada situagdo em particular, nomeadamente, estimulacdo da maturidade
pulmonar fetal, tocdlise, repouso relativo ou absoluto no leito, sem duvida, a avaliacdo
cardiotocografica, pelo menos, uma vez por turno e a prevencdo e/ou tratamento de
convulsdes.

No que concerne a prevencdo de convulsGes a administracdo de sulfato de
magnésio constitui a medida mais eficaz em dose de manutengio (2-3g/h, 8 ampolas de
50% em 1000 ml de SG) (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

Hoje em dia compreende-se que o magnésio constitui um dos catides mais
abundantes e importantes do nosso organismo, na medida em que apresenta diversas
fungdes, nomeadamente regulagdo da pressdo sanguinea por modulagdo da reatividade do
ténus vascular e da resisténcia periférica total (Wallace [et al.], 2003 cit. por Souza, [et al.],
2006). Para além disso interfere com a libertagdo de acetilcolina nas sinapses, diminuindo a
irritabilidade neuromuscular, deprimindo a conducdo cardiaca e a irritabilidade do sistema
nervoso central (Lowdermilk & Perry, 2008). O sulfato de magnésio deve ser administrado
por via endovenosa através de maquina perfusora para um maior rigor da administracao,
na medida em que rapidamente pode atingir niveis toxicos, principalmente se houver uma
diminuicdo da diurese. Desta forma a monitorizacdo horaria da diurese aguando da sua
administracdo foi realizada. Outros dos parametros que foram vigiados e monitorizados
dizem respeito aos sinais e sintomas de toxicidade do sulfato de magnésio e os seus niveis

séricos (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008):

1,5-2,5mg/L 4-8mg/L 9-12mg/L 15-17 mg/L 30-35mg/L
Normal Niveis terapéuticos  Perda do reflexo Paralisia muscular; Paragem cardiaca
na profilaxia das rotuliano Paragem respiratdria
convulsdes

Tabela 5: Toxicidade do Sulfato de Magnésio



Se existir suspeita de toxicidade (FR <16/min ou saturacdo 02 <96%, arreflexia)
deve-se suspender de imediato a perfusdo de sulfato magnésio ou administrar 1g de
gluconato de calcio por via endovenosa durante dez minutos no sentido de evitar efeitos
indesejaveis como por exemplo arritmias, bradicardia e fibrilhacdo ventricular (Lowdermilk
& Perry, 2008).

Apds uma profunda andlise e avaliacdo das necessidades de cada gravida/casal, em
cada caso em particular, foram identificadas as principais necessidades no que respeita aos
cuidados de enfermagem, no sentido de planear um programa de intervencao
especializado o mais individualizado possivel. Contudo, perante esta patologia, alguns
diagnodsticos de enfermagem sdo comuns, nomeadamente: Ansiedade, Perfusdo dos
Tecidos Comprometida, Risco de Desenvolvimento Fetal Comprometido, Risco de Lesdo
[Materna por irritabilidade do SNC], Risco de [Toxicidade Medicamentosa)], Dor, Edema,
Risco de [Trabalho de Parto Pré-termo], Conhecimento [sobre processo patoldgico]
diminuido, entre outros especificos a cada caso. As interven¢bGes de enfermagem
planeadas foram de encontro a estes mesmos diagndsticos.

No que concerne ao conteddo emocional da mulher gravida, em qualquer uma das
situagBes patoldgicas anteriormente desenvolvidas, entram em jogo fatores psiquicos,
preexistentes e atuais, e, entre os Uultimos, os componentes da gravidez e fatores
ambientais. Tudo isto manifesta-se principalmente por intermédio da ansiedade,
mecanismo emocional basal que se estende durante toda a gravidez, de forma crescente,
até o termo.

A ansiedade tem varias causas identificaveis para cada trimestre, mas que se
influenciam de uma forma psicodindmica. Podem estar presentes sentimentos de
ambivaléncia, negacdo, regressdo, introspecdo, entre outros. Numa gravidez de alto risco,
as dificuldades de adapta¢do emocional sdo ainda maiores, comecando, simplesmente,
pelo préprio nome que se lhe atribui como de “alto risco”, ou seja “diferente” das outras.
Por outro lado o préprio fator de risco existente constitui, como é facil de compreender,
uma das maiores componentes geradoras de stress, vivenciando a gravida um processo de
luto relacionado com a “morte da gravidez idealizada”, surgindo sentimentos de culpa,
raiva e censura. A prépria hospitalizacao, por si s6, também constitui um fator adicional de
stress (Brasil, 2010).

No que respeita aos elementos familiares mais proximos da gravida, estes também
podem, e em principio, estdo a experienciar alguns dos mesmos sentimentos, ainda que
possa ser com intensidades diferentes, devendo desta forma também constituir um foco de

atencdo do EESMO. Um suporte familiar adequado, no qual é privilegiado sentimentos e



atitudes de apoio, companheirismo, empatia, contrariamente a presenca de sentimentos
de evitamento, raiva, exclusdo, culpa, pode contribuir, e muito para o sucesso de todo o

plano de intervenc¢do (Lowdermilk & Perry, 2008).

Indugdo do Trabalho de Parto (ITP)

Apesar de ndo constituir uma situacao inerente a gravidez de risco, os processos de
inducdo de trabalho de parto fizeram parte da nossa realidade no decorrer deste estagio,
sendo importante referir que para colaborar na prestacdo de cuidados inerentes a este
processo tivemos que adquirir a aprofundar conhecimentos teéricos nesta drea no sentido
de conseguir justificar e fundamentar as respetivas intervencbes, desenvolvendo
competéncias neste ambito.

A inducdo do trabalho de parto consiste em estimular artificialmente as contraces
uterinas coordenadas e efetivas antes destas se iniciarem espontaneamente, levando ao
desencadeamento do trabalho de parto em mulheres a partir da 222 semana de gravidez
(ACOG, 2009).

No decurso dos varios anos, com o avang¢o da tecnologia e da ciéncia, a indugdo
artificial do trabalho de parto tem sido indicada em diversas circunstancias, nas quais os
riscos de espera para o inicio do parto espontaneo sdo superiores aos riscos associados a
reducdo do tempo de gravidez através do processo de indugdo, quer para a mde como para
o proprio bebé (OMS, 2011).

Desta forma as principais indicagGes para a inducdo do trabalho de parto foram
descritas pela American Academy of Family Phisicians (AAFP) pelo RCOG e pelo ACOG,
incluindo desde indicacGes eletivas, como gestacbes de 41 semanas ndo associadas a
nenhuma patologia obstétrica, ou situa¢des nas quais a interrupcdo da gravidez se torna,
de facto necessaria devido a patologias maternas ou fetais, que fazem com que o
prolongamento da gravidez esteja associado a um maior risco de vida materno ou fetal
(Souza [et al.], 2010). Em gestag¢Oes pds-termo e casos de rutura prematura de membranas
a termo a indugdo do parto é fortemente recomendada. Rutura prematura de membranas
em fetos pré-termo, gestacdo gemelar, oligo-hidramnio, diabetes, colestase, doenca
cardiaca materna, pré-eclampsia grave e ecldmpsia em gesta¢des pré-termo (indugdo
comparada a cesariana), restricdo de crescimento fetal e gastrosquise foram considerados
motivos de recomendacdo fracos para a inducdo. As situacGes de macrossomia fetal e pré-
eclampsia grave em gestagdes pré-termo apresentam fraca recomendagdo para o processo

de inducdo comparativamente com a conduta expectante (ACOG, BJOG, 2009 cit. por



Souza, [et al.], 2010). IndicagBes sociais, como a conveniéncia do médico e dos pais, ndo sdo
referidas em qualquer evidéncia ou diretriz apesar de serem admitidas por alguns obstetras
(Sampaio et al, 2004 cit. por Souza, [et al.], 2010).

Por outro lado os riscos de uma inducdo do trabalho de parto ndao podem ser
descurados, nomeadamente: rutura uterina, infecdo intracavitdria, prolapso do cordao
umbilical, prematuridade iatrogénica, sofrimento ou morte fetal e falha da inducdo (ACOG,
2009; RCOG, 2001; AAFP, 1999 cit. por Souza, [et al.], 2010).

Quando se fala num processo de inducao de trabalho de parto as principais
recomendacoes que devem ser tidas em conta neste tipo de procedimento no sentido de
minimizar ao maximo os riscos materno-fetais também nao podem ser esquecidos.

Segundo a RCOG (2001) recomenda-se que antes de iniciar o processo de indugdo
todas as grdvidas devem ser informadas devidamente no que respeita a todos os cuidados
inerentes a técnica e a todos os riscos a que as mesmas e os seus bebés podem ser sujeitos,
possibilitando, desta forma, que consigam optar conscientemente pela indu¢do ou conduta
expectante.

Outra questdo centra-se no local, no qual deve ser realizada a inducdo, estando
recomendado que até a fase ativa de trabalho de parto as gravidas de baixo risco podem
iniciar o processo na enfermaria, enquanto que as gravidas de alto risco (suspeita de
alteracdo de crescimento fetal, frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizadora, cesariana
anterior e multiparidade) devem ser submetidas a uma vigildncia mais rigorosa no pré-
parto (RCOG, 2001). A indugdo do trabalho de parto em regime de ambulatério ndo se
encontra recomendada, uma vez que ndo existem evidéncias suficientes para a sua
realizacdo nestas condi¢Ges (Kelly et al, 2009 cit. por Souza, [et al.], 2010).

Uma outra recomendacdo refere que durante um processo de indugdo deve existir
uma enfermeira especialista por gravida, permitindo fornecer um cuidado continuo e
individualizado (RCOG, 2001). Para além disso, segundo uma revisdo sistematica,
comprovou-se que o suporte continuo intraparto, quer numa situacdo de inducdo ou ndo, é
fundamental, estando associado a uma menor taxa de realizacdo de cesarianas, a uma
menor necessidade de analgesia, diminuicao do tempo de trabalho de parto e a uma maior
satisfacdo materna (Hodnett et al, 2007 cit. por Souza, [et al.], 2010).

No que respeita a monitorizagdo continua da frequéncia cardiaca fetal e das
contragOes uterinas através de cardiotocografia no processo de inducdo estd comprovado
que também se devem seguir algumas recomendacgdes, na medida em que se trata de um
processo invasivo e que pode estar associado a uma taxa de alteracdo da frequéncia

cardiaca fetal até 5% (RCOG, 2001). Desta forma recomenda-se que mulheres saudaveis



com gestacGes de baixo risco e que iniciem um processo de inducdo sejam submetidas
inicialmente a uma avaliagdo inicial, incluindo a realizacdo de cardiotocografia. No decorrer
da inducdo recomenda-se a cardiotocografia continua ou pelo menos a sua realizacdo
durante 120 minutos apds cada aplicacdo do método de indugao, que foi possivel observar
e realizar durante o estagio, segundo o protocolo do servico. No decorrer da fase ativa de
trabalho de parto a cardiotocografia deve ser realizada por um periodo de 30 minutos
iniciais para confirmar a normalidade da frequéncia cardiaca fetal, podendo a posteriori
optar-se pela auscultacdo intermitente (RCOG, 2001), situacdo esta que ndo se verifica na
nossa realidade, na qual a cardiotocografia é realizada continuamente. Nas gestacbes de
alto risco a cardiotocografia continua é obrigatéria, segundo os protocolos para a gestacao
de alto risco (AAFP, 1999, cit. por Souza, [et al.], 2010).

Quanto a metodologia adotada, esta depende sobretudo da pontuagdo do indice
de Bishop (IB).

0 1 2 3
Dilatagdo (cm) Fechado 1-2 3-4 >5
Extingdo (%) 0-30 40-50 60-70 >80
Descida acima | plano | plano Il plano 1l plano
Consisténcia Duro Medio Mole -
Posigao Posterior Intermédio Anterior -

Tabela 6: indice de Bishop (Graga, 2010)

Quando este é inferior a sete deve ser realizada previamente a maturagao
cervical/indu¢do de trabalho de parto com prostaglandinas. Nos casos em que este é
superior ou igual a sete estd indicada a inducdo de trabalho de parto com ocitocina
(Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

No ambito do amadurecimento cervical os dilatadores mecanicos, como por
exemplo o cateter transcervical, para além do efeito mecéanico direto no colo uterino,
também estimulam a libertagdo enddgena de prostaglandinas. Ainda assim, os métodos
farmacoldgicos podem ser os eleitos para proceder a maturag¢do do colo uterino quando as
condigdes deste sdo desfavoraveis (Teixeira, 2010).

A dinoprostona, andloga de PGE2, tem a vantagem de promover o
amadurecimento cervical e simultaneamente induzir contractilidade no miométrio. Pode
ser administrada por via vaginal, oral, intravenosa, intracervical e extra-amnidtica. Duas
preparacGes de dinoprostona estdo comercialmente disponiveis para a maturac¢do do colo
uterino em gestacdes de termo: um gel de 2.5mL, contendo 0.5mg de dinoprostona, para
ser utilizado via intracervical e um dispositivo de libertacao lenta, para colocagdo no fundo
do saco vaginal, que contém 10 mg de dinoprostona, libertando 0,3 mg/hora da substancia

ativa (Teixeira, 2010).



Por sua vez a prescricdo sequencial de prostaglandinas e ocitocina, para indugdo
do trabalho de parto, deve ter em consideracdo um intervalo minimo de seguranga. Tem
sido recomendado que, apds a aplicacdo de dinoprostona, a perfusdo ocitdcica deva ser
adiada em 6-12 horas, para evitar a ampliacdo do efeito uteroténico da prostaglandina.
Além do custo elevado, a dinoprostona necessita de ser armazenada a temperatura de 2 a
82C (Teixeira, 2010).

Como contraindicacdes para a sua administracdo podemos considerar:
antecedentes de hipersensibilidade as prostaglandinas, hemorragia genital com significado
clinico, estado fetal ndo tranquilizador, desproporcao feto-pélvica, apresentacdo nao
cefélica, gestacdao gemelar e asma brénquica (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

No que respeita ao misoprostol, analogo da PGE, este constitui um agente
farmacolégico seguro e eficaz na maturacdo do colo uterino e indugdo do TP, sendo
comercializado sob a forma de comprimidos de duas dosagens, 100ug e 200ug. Contudo, as
doses necessarias na gravidez de termo, tendo em vista 0 amadurecimento do colo uterino
situam-se na ordem dos 25 a 50 pg e as vias de administra¢do usadas tém sido a vaginal,
oral e sublingual. A dose inicial ndo deve ultrapassar os 25ug e os intervalos de
administragdo as 3-6 horas. O intervalo de tempo para iniciar a perfusdo ocitdcica deve
respeitar as 4 horas, apés o amadurecimento cervical com esta prostaglandina. O
misoprostol por via vaginal parece ser semelhante comparativamente a dinoprostona
intravaginal, tendo em vista o amadurecimento cervical, indu¢do do trabalho de parto e
efeitos colaterais. Este farmaco associa-se a uma diminui¢do da dura¢do do trabalho de
parto e do intervalo indugdo - trabalho de parto, sem aumento da taxa de cesarianas
(Teixeira, 2010).

Por sua vez, a ocitocina é um neuropeptideo com efeitos a nivel central e
periférico. As suas principais acdes periféricas sdo a estimulacdo da contractilidade do
miométrio durante o parto e a ejecdo do leite durante a lactagdo (Graca, 2010).

Ainda segundo o mesmo autor a ocitocina sintética é o farmaco mais usado para a
inducdo do trabalho de parto. O aumento dos recetores de ocitocina no miométrio com o
aumento da IG explica o aumento de sensibilidade para este farmaco a medida que a
gravidez avanca. As diferengas nos niveis requeridos de ocitocina, para produzir contragées
efetivas entre as gravidas, refletem as diferencas de sensibilidade e de fun¢do uterina pré-
existente. A ocitocina sintética é geralmente administrada por via endovenosa consoante o
protocolo de cada servico (Teixeira, 2010).

As complicagdes mais frequentes dos farmacos utilizados na inducdo de trabalho de

parto sdo a taquissistolia uterina, altera¢cdes da frequéncia cardiaca fetal, faléncia de



inducdo do trabalho de parto com consequente aumento da taxa de cesariana e a rotura
uterina (Teixeira, 2010).

No que respeita ao papel do EESMO em situa¢des de abortamento espontaneo ou
em casos de interrup¢cdo médica da gravidez, o mesmo sera desenvolvido posteriormente
neste relatdrio, na medida em que estes casos sao reportados para a Sala de Partos, para
uma unidade especifica, tendo sido desenvolvido o processo de aquisicdo de competéncias
nesta segunda parte do estagio.

Por fim, sendo o nosso plano de intervencao tao abrangente e complexo, podemos
dizer que de uma forma geral, foi muito gratificante desenvolver competéncias no ambito

da Gravidez de Risco.

1.2 Cuidar a Parturiente/Casal e Familia durante o Trabalho de

Parto e Parto

Segundo a Associagdo Europeia de Parteiras (EMA, 2005 cit. por APEO, 2009) “... ter
um filho é um acontecimento emocional e social, no qual a confian¢a e a autoestima da
mulher devem ser fomentadas e desenvolvidas”. A parturiente deve poder dar a luz num
ambiente calmo, silencioso, que reforce os aspetos fisiolégicos normais.

Todas as parturientes tém direito a ser assistidas por parteiras durante a fase de
pré-concecao, da gravidez, do parto e do pds-parto. Esta assisténcia deve-se basear nas
preferéncias e opg¢des da mulher/casal no que respeita a experiéncia de parto que querem
vivenciar, tendo em conta as suas crencas, valores e tradi¢des.

No nosso pais, segundo o Dec. Lei 333/87 de 1 de Outubro o titulo profissional
atribuido para quem desenvolve as atividades de “parteira” é o de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.

Segundo o seu Regulamento de Competéncias (OE, 2010b), o EESMO assume no
decurso do seu exercicio profissional no ambito da sala de partos o cuidado a mulher
inserida na sua familia e comunidade durante o trabalho de parto, efetuando o mesmo
num ambiente seguro com vista a otimizar a saude quer da parturiente como do préprio

recém-nascido na sua adaptacdo a vida extra-uterina. Desta forma, surgem entdo as



seguintes unidades de competéncia que o enfermeiro especialista deve adquirir e
desenvolver durante a sua formacdo: Promover a saide da mulher durante o trabalho de
parto, otimizando a saude do recém-nascido a vida extra-uterina; Diagnosticar
precocemente e prevenir complicacdes para a saude da mulher e do recém-nascido e por
fim, Providenciar cuidados a mulher com patologia associada e/ou concomitante com a
gravidez e/ou trabalho de parto.

Assim este estdgio, para além de ter em conta que para a conclusdao da minha
formacdao como futura enfermeira especialista teria que realizar 40 partos eutécicos,
segundo na diretiva de 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7 de
Setembro de 2005, centrou-se, sobretudo, na premissa que mais importante que a
realizacdo destes mesmos partos, a aquisicdo e o desenvolvimento adequado das
competéncias anteriormente citadas deveriam constituir o foco da minha atencdo, sendo
cruciais para a exceléncia dos cuidados prestados. Sendo assim, tentei direcionar todo o
meu desempenho neste sentido, considerando cada caso clinico como uma oportunidade
de desenvolver as minhas capacidades e competéncias no ambito da sala de partos e ndo
apenas como mais um numero, tentando contribuir, da melhor forma possivel para o seu
sucesso.

No que respeita a sua dinamica funcional a sala de partos conta com o desempenho
de uma equipa multidisciplinar que inclui duas enfermeiras especialistas (em todos os
turnos), trés obstetras coordenados, entre si, no sentido de responder, também, as
necessidades do servico de urgéncia e uma assistente operacional. Consideramos
importante referir este ponto na medida em que, na maior parte das vezes, constitui uma
mais-valia no sentido de todo o trabalho ser realizado em equipa, com partilha de
informacdo e pontos de vista sobre cada caso clinico, enriquecendo todo o plano delineado
contribuindo para o seu sucesso. Também, para uma melhor compreensdo da referente
dinamica organica-funcional penso que é de valorizar a estrutura fisica do respetivo servico,
sendo este constituido por uma sala de expectantes com seis unidades, trés boxes de parto
individualizadas, uma sala de recobro com trés unidades, uma boxe individual para
situacBes de abortamento ou situagdes de interrupcdo médica da gravidez (IMG) e uma
casa de banho completa partilhada.

A admissdo das utentes na sala de partos pode ser devida a varias situages,
nomeadamente gravidas em trabalho de parto, vindas do exterior, da urgéncia de
obstetricia, ou do servico de internamento de gravidas, por inducdo ou trabalho de parto

espontaneo, grdvidas que necessitem de vigilancia permanente com monitorizacdo de



cardiotocografia continua ou gravidas que se encontrem em situacdo de abortamento
espontaneo ou quando sdo sujeitas a interrup¢do médica da gravidez.

Quando uma gravida é admitida é realizada, se possivel, uma apresenta¢do do
servico, dando conhecimento das suas regras de funcionamento. Por sua vez é dado inicio a
uma breve entrevista inicial, no sentido de conhecermos, de uma forma geral, a gravida
gue estamos a cuidar, a sua histdria clinica e situacdo atual. Toda esta informacdo é
completada pelos dados que se encontram no processo clinico e que, se a situacao assim o
permitir, deve ser consultado logo que possivel. Dados como o numero de gestacdes,
paridade, tipo de parto anterior, alergias medicamentosas, presenca de SGB positivo, tipo
de sangue, presenca de patologia associada, preferéncias e expectativas da gravida no que
respeita ao parto sdo informagdes pertinentes que devem ser logo conhecidas e
identificadas.

Uma das primeiras preocupacdes da grdvida quando admitida na sala de partos,
independentemente do seu estado, refere-se a possibilidade de ter consigo um
acompanhante significativo, sendo ele o companheiro ou outro familiar mais préximo.
Desta forma e sabendo nds, que este é um dos motivos geradores de grande ansiedade na
gravida neste momento, é realizado, logo que possivel o esclarecimento desta situagao.
Segundo a legislagdo vigente e o protocolo do servico a gravida tem direito a um
acompanhante se se encontrar em fase ativa de trabalho de parto, uma vez que nesta fase,
a mesma é encaminhada para uma boxe de parto individualizada, obtendo, desta forma,
uma maior privacidade. Tudo isto é explicado, desde logo, a gravida e respetivo
acompanhante significativo com o intuito de estes entenderem o porqué destas condi¢Ges.

A Humanizac¢do da experiéncia do parto e a promocdo da qualidade dos cuidados
foi uma constante. Desenvolvemos estratégias de intervencdo para ajudar, e apoiar de
acordo com a disposicdo legal, ainda que fosse necessario respeitar os protocolos e normas
relativas a esta situacao.

Por sua vez, no decurso das consultas de vigilancia da gravidez ou durante os cursos
de preparacdo para o parto e parentalidade, foi nosso objetivo para além de reforcar a
importancia da presenca de um acompanhante significativo durante o parto, promover o
esclarecimento de duvidas do mesmo de forma a que este compreenda que nao vai estar
presente sé para ver o que se estd a passar mas para assumir um papel ativo durante o
trabalho de parto, realizando, mesmo um trabalho de acompanhamento.

Quer no nosso pais quer em Espanha, entre outros, a percentagem de mulheres
que estdo acompanhadas pelos seus companheiros durante o parto varia entre os 87 e os

96 %, referindo, os préprios companheiros, que é uma vivéncia extremamente agraddvel e



gratificante no sentido de poderem contribuir de uma forma ativa em todo este processo
(Ibafiez Diaz, 2004).

Por sua vez segundo uma revisdo sistematica da Cochrane (Hodnett, [et al.], 2007)
0 apoio continuo intraparto estda associado a uma menor utilizacdo de analgesia
farmacolégica, a uma diminuicdo do numero de partos instrumentados e cesarianas e
aumento do nimero de partos eutdcicos e a um maior grau de satisfacdo da mulher/casal
com a sua experiéncia de parto. Por outro lado este apoio diminui as consequéncias
adversas do medo e do stress associado quer ao trabalho de parto quer ao facto de se
encontrar num ambiente desconhecido. Como é facil de compreender a ansiedade durante
o parto estd associada a elevagdo dos niveis de epinefrina (hormona do stress), que por sua
vez pode levar a uma diminuicdo da contractilidade uterina, levando a um atraso na
evolucdo do trabalho de parto, assim como pode provocar bradicardia e hipotensdo fetal,
levando a baixos valores do indice de Apgar (APEO, 2009).

No nosso pais o acompanhante significativo, na maior parte das vezes, é o
companheiro, no entanto devido ao atual contexto multicultural e étnico, as gravidas
podem preferir outras op¢des que devem ser respeitadas.

Apesar do companheiro poder ter um papel ativo durante o trabalho de parto, é
fundamental que a mulher se consciencialize que tem que desempenhar o papel principal
em todo este processo, direcionando e focalizando toda a sua energia para o momento do
parto, responsabilizando-se, também, por este. Esta consciencializagdo que deve ser
iniciada no decurso da gravidez, quer nas consultas de vigilancia pré-natal como nos cursos
de preparagdo para o parto é designada por empowerment.

Segundo Bowen e Lawer (1995 cit. por Fitzgerald, 2011), o empowerment quer
dizer “poder distribuido, conhecimento, informacdo e recompensa, resultando em
resultados positivos através da interdependéncia dos termos”.

Desta forma a mulher/casal deve ser envolvida num processo de parceria em
conjunto com os profissionais especializados no seu prdprio trabalho de parto, envolvendo-
a no plano de intervencdo delineado, no sentido de a responsabilizar e de |he fazer
compreender que a sua participacdo é fundamental para o sucesso desta vivéncia (Bell,
2012).

Baseado em principios éticos e fundamentado em evidéncias o parto deve ser
considerado evento fisiolégico no qual a mulher deve assumir a orientacdo de todo o
processo (Sodré, [et al.], 2010).

No decurso deste estagio pode-se verificar que a maioria das parturientes ndo se

encontra preparada para assumir uma posicdo pré-ativa durante o trabalho de parto,



direcionando todas as responsabilidades e todas as decisGes quer para a equipa de
enfermagem como para a equipa médica. No entanto pensamos que para contrariar esta
forma de estar perante o trabalho de parto é fundamental, antes de mais, estabelecermos
uma relacdo empdtica com a gravida, de confianga, questionando-lhe quais sdo as suas
preferéncias e expectativas referentes a toda esta situacdo, verificando, inclusive se tem
algum plano de parto.

Segundo a APEO (2009) o plano de parto trata-se de um documento escrito no qual
a gravida manifesta e deixa claro os seus desejos e expectativas referentes ao trabalho de
parto e nascimento do seu bebé. Aspetos como acompanhante significativo presente,
administracdo ou ndo de analgesia epidural, liberdades de movimentos e posi¢cdes a adotar
durante o parto, a op¢do de ingerir ou ndo liquidos e alimentos, assim como aspetos
relacionados com o recém-nascido, nomeadamente laqueacdo do corddo umbilical,
contacto pele a pele apds o parto, amamentar na primeira hora de vida, entre outros
aspetos culturais ou religiosos devem estar incluidos neste documento. No entanto todas
estas opcgOes, apesar de sempre que possivel serem respeitadas, devem ser ajustadas a
realidade de cada situacdo e a dinamica funcional e organizacional de cada servico.

Outro aspeto que nao deve ser esquecido é que quando a gravida por volta das 28-
32 semanas de gestacao elabora este documento deve ser consciencializada de que nao
existem partos perfeitos e que nem sempre a situagdo vai de encontro as suas expectativas
podendo todas estas op¢des serem alteradas por ele prépria, de acordo com a sua vontade
naguele momento, ou pela equipa de enfermagem ou médica no sentido facilitar todo o
trabalho de parto culminando com o seu sucesso.

Apds terem sido identificadas as preferéncias e op¢des da gravida/casal, quer na
sala de expectantes, quer nas préprias boxes de parto, a gravida tem direito a sua
privacidade e a vivenciar este momento da melhor forma possivel. Neste sentido, durante
este estagio, sempre que possivel, tentamos proporcionar um ambiente calmo, acolhedor e
até mesmo confortavel, reduzindo a luminosidade, colocando musica ambiente, caso a
gravida demonstrasse essa vontade, transmitindo todas as informacbes pedidas sobre a
evolucdo do trabalho de parto no sentido de deixar a gravida/casal no maior estado de
tranquilidade e confianga possivel. Segundo Lowdermilk & Perry (2008) a mulher em
trabalho de parto deve-se se sentir segura na sala de partos e livre para usar as medidas de
relaxamento e conforto que prefere.

No que concerne as restantes intervencdes de enfermagem referentes a cada caso

em particular, estas diferem consoante o estadio de trabalho de parto na qual a



gravida/parturiente se encontra. A nossa intervencdo baseou-se para além dos protocolos
existentes na evidéncia mais atualizada.

O trabalho de parto é um processo que tem como objetivo expulsar o feto, a
placenta e as membranas para o exterior do Utero, através do canal de parto (Lowdermilk &
Perry, 2008).

O decurso do trabalho de parto normal consiste na progressao regular das
contragdes uterinas, extingcdo e dilatacdo progressiva do colo e progressdao na descida da
apresentacdo que ocorrem em simultdaneo com um conjunto de mecanismos que terminam
com o nascimento, sendo estes o encravamento, descida, flexao, rotacdo interna, extensao,
restituicdo e por fim expulsdo. Espera-se que estes mecanismos durante o parto se
combinem e se conjuguem de uma forma harmoniosa (Graca, 2010).

Seguidamente sera desenvolvido o processo de trabalho de parto e o respetivo
papel do enfermeiro especialista nas diversas fases que o concretizam, sendo elas a fase da

dilatacdo, expulsao e dequitadura.

Primeira Fase de Trabalho de Parto - Dilatagao

A primeira fase do trabalho de parto inicia-se com as primeiras contragdes uterinas
regulares e termina quando ocorre a dilatagdo completa do colo. Quanto a sua duragdo
esta primeira fase é muito mais prolongada que a segunda e a terceira em conjunto. Numa
multipara a dilatagdo pode estar completa em menos de uma hora, enquanto numa
nulipara esta fase, habitualmente ndo dura menos de dezoito a vinte horas. As variagdes na
sua duragdo estdao, normalmente, relacionadas com as caracteristicas da parturiente ou
com a gestdo clinica do trabalho de parto e parto (Albers, 1999 cit. por Lowdermilk & Perry,
2008).

Esta primeira fase do trabalho de parto pode ser dividida em trés fases diferentes: a
fase latente, a fase ativa, e a fase de transicdo. Na fase latente é possivel observar uma
progressdo acentuada no que respeita a extingcdo do colo uterino. No decorrer das fases
ativa e de transicdo é possivel verificar grandes progressos na dilatacdo cervical e descida
da apresentacao.

A avaliagdo do inicio do trabalho de parto pelo enfermeiro especialista € um dos
aspetos mais importantes para a sua conduc¢do. Assim devemos valorizar os seguintes
sinais: presenca de contragBes uterinas regulares, inicio de extin¢do e dilatacdo do colo
uterino, perda de liquido amnidtico ou saida do rolhdo mucoso. Todas estas alteragGes
devem ser continuamente registadas num partograma. Este consiste numa folha de registo

devidamente elaborado no sentido de mais facil e adequadamente avaliarmos a evolugdo



do trabalho de parto, de forma a diminuir o nimero de intervengdes desnecessarias
realizadas (APEO, 2009). Antes de mais o partograma deve ser corretamente identificado e
seguidamente deve incluir a seguinte informacdo: dados relativos ao nimero de gestacdes,
paridade, idade gestacional, patologias associadas, presenca de SBG positivo, tipo de
sangue, data da rutura de membranas (espontanea/terapéutica e caracteristicas do liquido
amnidtico), dados referentes a extingdo, dilatacdo e progressdo da apresentacdo (planos de
Hodge), sinais vitais materno, frequéncia cardiaca fetal, administracdo de farmacos, entre
outras situacdes (Lavender, Hart e Smyth, 2008).

Contudo para o seu preenchimento é necessario realizar na admissao a sala de
partos uma correta avaliagdo da gravida, incluindo a avaliagdo dos sinais vitais,
monitoriza¢do cardiotocografica por um periodo minimo de vinte minutos no sentido de
avaliar o bem-estar fetal e presenca de contractilidade uterina (e suas caracteristicas) e, por
fim, é fundamental realizar o exame vaginal, exceto se tiver sido realizado ha pouco tempo.

O exame vaginal foi realizado no sentido de avaliar a extin¢do e dilatacdo do colo, o
tipo de apresentacdo (cefdlica, pélvica ou espadua), a situacdo fetal (longitudinal,
transversal ou obliqua), a variedade fetal (anterior, posterior ou transversa) a progressao
ou ndo da apresentacgdo fetal (planos de Hodge), assim como avaliar a integridade das
membranas amniéticas, devendo apenas ser realizado no momento de admissdo ou se
houver algum indicio de progressdo do trabalho de parto (aumento da contractilidade
uterina, rutura de membranas e presenca de pressao perineal). O recurso a técnica assética
é obrigatdrio, assim como a informagdo prévia da grdvida e seu respetivo consentimento,
respeitando sempre a sua privacidade (Graga, 2010).

Se a gravida admitida se encontrar na fase latente do primeiro periodo de trabalho
de parto, ou seja com menos de quatro centimetros de dilatagdo, sem contragdes ritmicas e
regulares e inicio de descida da apresentacdo, segundo o protocolo do servico deve
permanecer na sala de expectantes, na medida em que pode gerar ansiedade e falsas
expetativas na gravida/casal, podendo, por outro lado, levar a que os préprios profissionais
de saude intervenham de uma forma injustificada, realizando por exemplo amniotomia,
indugdo com ocitocina ou monitorizagdo cardiotocografica continua (APEO, 2009).

Desta forma se a gravida admitida ainda nd3o apresentasse rutura da bolsa
amnidtica, ou rutura acompanhada da apresentagdo no segundo Plano de Hodge, ou seja
nado encravada, e altera¢des do bem-estar fetal que obrigassem a monitorizacdo continua e
a repouso no leito, esta era incentivada a deambular, a balancar na bola de parto, a tomar
duches de dgua quente no sentido de minimizar o desconforto, a ansiedade e desta forma

facilitar a evolugao favoravel do trabalho de parto (Lowdermilk & Perry 2008).



A deambulagdo e a adogdo de posi¢des ndo supinas durante o trabalho de parto
sdo recomendac¢Oes, como se pode verificar a posteriori neste trabalho, instituidas e
incentivadas por varias instituicdes no sentido de facilitar e promover um trabalho de parto
saudavel quer para a prépria parturiente como para o préprio bebé.

No que respeita a ingestao de liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto
tivemos a possibilidade de verificar que este servico segue as principais recomendacdes
baseadas nas evidéncias mais atualizadas que referem que a restricdo hidrica ou alimentar
durante o parto ndo constitui uma mais-valia para o seu favorecimento. Desta forma
durante a fase latente do trabalho de parto a parturiente, se assim o desejasse, poderia
ingerir liquidos ou até mesmo realizar leves e pequenas refei¢ées. Por sua vez durante a
fase ativa era permitido que a mesma ingerisse liquidos claros.

Segundo a OE e APEO (2012) no livro “Pelo direito ao parto normal — uma visao
partilhada” a parturiente, se desejar, pode ingerir durante todo o trabalho de parto liquidos
claros no sentido de favorecer a progressdo do trabalho de parto e promover o bem-estar
materno e fetal. Esta medida é também defendida pela American College of Nurse-
Midwives (2000), advogando a ndo restricdo a ingestdo de alimentos, sobretudo nas
mulheres de baixo risco.

Os principais riscos apresentados pelas instituicdes que ndo defendem a ingestdo
hidrica e de alimentos durante o trabalho de parto sdo complicagdes anestésicas e
consequentes sequelas caso seja necessario uma anestesia geral perante uma situagao de
emergéncia. Estas sequelas incluem a aspiragdo de conteldo gdstrico e consequente
compromisso da perfusdo de oxigénio, podendo colocar em risco a vida da mae e do feto.
No entanto, tudo isto pode ser refutado, uma vez que, atualmente, a anestesia regional
(epidural e subdural) é mais utilizada que a geral, mesmo em situacdes de cesariana de
emergéncia, encontrando-se a mulher acordada, consciente, capaz de proteger a via area
(APEO, 2009).

Assim é fundamental uma ingestdo adequada de liquidos e de calorias no sentido
de combater as necessidades energéticas e a perda hidrica associadas ao parto. Num
trabalho de parto arrastado desenvolvem-se corpos cetdnicos se estas necessidades ndo
forem preenchidas. No entanto a sua excessiva producdo pode influenciar a atividade
uterina e relacionar-se com uma maior incidéncia de partos instrumentalizados. Desta
forma é fundamental que a parturiente possa ingerir liquidos ou alimentos pobres em
residuos no sentido de diminuir a produgdo de corpos cetdnicos, mantendo a reserva
energética mais importante para a mae como para o bebé que é a glicose. O facto de a

parturiente poder gerir a ingestdao de alimentos sugere-lhe uma maior sensacdo de auto-



controlo, acabando esta por preferir, 3 medida que o trabalho de parto progride, pela
ingestdo de pequenas quantidades de liquidos, evitando a ingestdo de alimentos sélidos
(Lowdermilk & Perry 2008).

Durante o trabalho de parto outra dos focos de atencdo considerados referiu-se a
eliminacao vesical. Desta forma, a parturiente foi encorajada a urinar pelo menos de duas
em duas horas, uma vez que uma bexiga distendida pode impedir a decida da
apresentacado, inibir as contragdes uterinas e provocar uma diminui¢ao do ténus da bexiga
ou atonia no pds-parto (Gracga, 2010). Quando a parturiente ndo conseguia urinar procedia-
se a algaliagao.

Relativamente a eliminacdo intestinal o enema de limpeza, realizado com a
aplicacdo de clisteres, so foi realizado sempre que era pedido pela mulher, ainda durante a
fase latente do trabalho de parto, ndo sendo realizado de forma rotineira, indo de encontro
as evidéncias mais recentes (Tzeng, [et al.], 2005)

No que respeita as restantes atividades de vigilancia realizadas durante a fase
latente de trabalho de parto, de acordo com o protocolo do servigo, os sinais vitais foram
avaliados a cada quatro horas, a avaliacdo cardiotocografica deve manter-se durante 20
minutos de duas em duas horas se nado tiver sido realizado nenhum procedimento,
administracao de farmacos, ocorréncia de rutura de membranas ou presenga de algum
sinal sugestivo de sofrimento fetal (diminuicdo da variabilidade, presenca de
desaceleragdes prolongadas e auséncia de aceleragbes, bradicardia ou taquicardia fetal) ou
taquissistolia (mais de cinco contra¢Ges em dez minutos).

A medida que o trabalho de parto ia progredindo a parturiente, habitualmente,
referia maior desconforto e maior sensacado de dor, sendo encorajada a adotar diferentes
medidas para o seu controlo e diminuicdo. O alivio da dor durante esta fase contribui para
o0 aumento do bem-estar fisico e emocional da parturiente, do bem-estar fetal, e para uma
favoravel evolucdo do trabalho de parto, constituindo, este, um dos principais focos da
nossa atencao (Miquelutti, [et al.], 2009).

A dor experimentada pelas mulheres durante o trabalho de parto consiste no
produto final de uma acumulag¢do de estimulos fisioldgicos, psicolégicos e socioculturais e a
sua sensagao é subjetiva e diferente de mulher para mulher. Neste sentido a expressdo de
dor por parte de cada mulher foi respeitada, tendo sido mobilizados os recursos disponiveis
para alivio da mesma de acordo com as suas preferéncias (APEO, 2009).

Como métodos ndo farmacolégicos possiveis de ser adotados nesta sala de parto,
tivemos oportunidade de oferecer o duche com dgua quente, a deambulagdo e a liberdade

de movimentos e posicdes, o balanceamento na bola de parto, a massagem suave



“effeurage” e a contrapressdo (pressdo constante na regido sagrada), acompanhadas
muitas vezes estas interveng¢des por musicoterapia ou diminuicdo da luz ambiente.

Quando a parturiente referia que o desconforto ndo diminuia e que a intensidade
da dor estava a aumentar, um novo exame vaginal era realizado no sentido de avaliar
localmente a evolucdo a nivel de extincdo, dilatacdo, integridade de membranas e
progressdo da apresentacao fetal, de forma a podermos optar, consoante estas condicdes,
gual o analgésico que devia ser utilizado.

Atualmente no trabalho de parto o tipo de analgesia mais utilizada para controlo da
dor é a analgesia epidural, no entanto esta s6 era administrada, segundo o protocolo do
servico, quando a parturiente entrava na fase ativa de trabalho de parto, ou seja, quando
apresentar contragdes uterinas regulares, extingdo igual ou superior a 80%, e tinha, pelo
menos, quatro centimetros de dilatacdo no sentido de ndo prolongar a duracao do trabalho
de parto. Contudo os seus efeitos colaterais no que respeita a evolugcdo do trabalho de
parto ainda gerem alguma controvérsia. Sendo assim se a parturiente ainda se encontrar na
fase latente, um dos farmacos mais utilizados é a Petidina.

A Petidina é um analgésico opidceo agonista, tal como fentanil, particularmente
eficaz no alivio da dor intensa, persistente ou recorrente. Habitualmente é administrado
pela via intramuscular, na dose de 50mg. Apds a administracao o enfermeiro especialista
deve ter em atengdao aos seus principais efeitos adversos, nomeadamente nduseas e
vomitos, sedacdo, confusdo, sonoléncia, taquicardia ou bradicardia, prurido, retencdo
urindria, depressao respiratdria, diminui¢cdo da variabilidade, bradicardia fetal e diminui¢do
da atividade uterina, ndo devendo, desta forma, ser administrado numa fase muito inicial.
Devido a todos estes efeitos, os sinais vitais maternos devem ser avaliados regularmente,
devendo proceder-se a monitorizagdo cardiotocografica continua pelo menos durante duas
horas no sentido de despistar sofrimento fetal (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).
Se o parto ocorrer entre uma a quatro horas apds a administracdo deve-se vigiar sinais de
depressdo respiratoria do recém-nascido, tendo sempre disponivel o antidoto
correspondente, que neste caso refere-se a naloxona.

O Tramadol é outro dos analgésicos opidides que também pode ser utilizado nesta
fase inicial, no entanto segundo Keskin, [et al.] (2003) a Petidina parece ser uma melhor
alternativa comparativamente com o Tramadol devido a sua superioridade em eficacia
analgésica e devido a se encontrar associada a uma baixa incidéncia de efeitos colaterais
maternos.

Tivemos oportunidade de colaborar, como elementos da equipa, no bloqueio

epidural, mas antes tivemos a preocupacdo de procurar atualizar os nossos conhecimentos



sobre em que consistia, o tipo de fdrmacos usados e as contraindicag¢Ges e clarificar qual o
nosso papel e que tipo de colaborac¢do. O bloqueio epidural é realizado entre a quarta e a
quinta vertebra lombar, habitualmente recorrendo a dois tipos de farmacos, um anestésico,
a ropivacaina e um analgésico opidide, o sufentanil. Para realizar a puncdo a mulher pode
estar sentada com as costas curvadas ou na posicao de Sims modificada, com os ombros
paralelos, os membros inferiores ligeiramente fletidos e as costas arqueadas. Podem ser
diversos os métodos utilizados para realizar a analgesia epidural, nomeadamente pode ser
conseguido um bloqueio intermitente, injetando, repetidamente o anestésico ou
analgésico, sendo este o método menos utilizado. Mais frequente é o método de bloqueio
continuo no qual a administracao dos fdrmacos é realizada por seringa perfusora através de
um cateter epidural, sendo este Unico método que pude observar. A administracdo
controlada pela utente constitui o método mais recente, no qual é colocado um cateter
ligado a uma bomba perfusora sendo esta controlada pela prdpria parturiente. A dosagem
e o tipo de anestésicos ou analgésicos utilizados variam consoante o objetivo pretendido,
como por exemplo, nos casos da necessidade de realizagdo de uma cesariana, nos casos de
partos instrumentalizados, ou simplesmente quando se pretende que a parturiente
deambule ou consiga realizar esforgos expulsivos eficazes, que na minha opinido e segundo
a realidade vivenciada, ndo constituem aspetos tidos em conta (Graga, 2010).

E de conhecimento geral que a analgesia epidural apresenta vdrias vantagens,
nomeadamente possibilita que a mulher permanega acordada durante o parto conseguindo
colaborar, é conseguido um bom relaxamento, os reflexos das vias aéreas mantém-se
inalterados, a paralisagdo motora é parcial, o tempo de esvaziamento gastrico ndo é
afetado e as perdas hematicas ndo sdo excessivas. Por outro lado as situacbes de
sofrimento fetal sdo pouco frequentes, mas podem ocorrer em casos em que a absorgao é
rapida ou quando surge hipotensdo materna acentuada (Lowdermilk & Perry 2008).
Contudo, segundo os estudos mais atuais, apesar de constituir um dos métodos mais
eficazes para alivio da dor durante o trabalho de parto, pode se tornar um fator pejorativo
da sua evolugao.

Segundo O’Hana [et al.] (2008) no seu estudo que incluia 39498 nascimentos, dos
quais 9960 ocorram sob analgesia epidural, concluiu que as parturientes nuliparas que
tinham sido sujeitas a analgesia epidural apresentavam uma maior taxa de partos
distdcicos, sobretudo partos por ventosa. Em concordancia com esta mesma ideia
Hasegawa [et al.] (2013) concluiu através do seu estudo que incluia um grupo de controlo
de 1400 mulheres que ndo foram sujeitas a analgesia epidural e um grupo de 350

parturientes que realizaram esta mesma analgesia que esta estava associada a um trabalho



de parto mais prolongado que na sua grande maioria terminava em partos
instrumentalizados. Por sua vez os resultados neonatais eram menos favordveis nestes
casos, ndo devido, apenas, ao tipo de analgesia mas sim ao tipo de parto realizado. Todavia
muitas sdo ainda as discordancias relativamente a esta tematica, sendo necessarios mais
estudos.

Quando a parturiente pretendia entdo ser submetida analgesia epidural,
ponderava-se, dependendo da fase de trabalho de parto em que se encontrava, se deveria
ou ndo realizar o procedimento, no entanto se se apresentasse muito queixosa, mesmo que
ainda se encontrasse na fase latente era questionado ao médico qual a sua opinido sobre a
intervencgao.

Apds se ter decidido pela realizacdo do procedimento era avisado o médico
anestesista e preparado todo o material necessario. A parturiente era, entdo, transferida da
sala de expectantes para a sala de partos e posicionada da forma mais adequada possivel.
Neste momento o procedimento é entdo explicado a parturiente, podendo ser
complementado com alguma informacdo adicional dada pelo anestesista. A importancia da
sua colaboragdo no procedimento, explicando como poderia controlar melhor a dor em
cada contragdo sem se mobilizar constituiu um dos focos da nossa atencdo enquanto
dialogdvamos com a parturiente. Outra das informag¢des relevantes para realizagdo do
procedimento era relativa a presenca de alteragdes da coagulagdo (estar a ou ndo a fazer
hipocoagulagdo) ou presenga de alguma patologia hematoldgica, sendo estas situagdes
verificadas anteriormente, assim como a presenca de alergias medicamentosas. Aquando
da chegada do anestesista a parturiente era encorajada a esclarecer todas as duvidas
optando ou ndo por assinar o consentimento informado.

No que respeita as restantes intervengbes de enfermagem associadas a este
procedimento temos a cateterizagdo de uma veia, preferivelmente no antebraco esquerdo,
de grande calibre, colocando em perfusdo um Lactato de Ringer (1000ml) ao ritmo de
100ml/h, monitorizacdo cardiaca continua, no sentido de despistar consequéncias da
terapéutica administrada e avaliacdo dos sinais vitais na primeira hora de dez em dez
minutos e nas restantes de quinze em quinze minutos. Todas estas interven¢des foram
realizadas segundo o protocolo do servigco que vdao de encontro aos protocolos de medicina
materno-fetal do Dr. Diogo Ayres dos Campos, Nuno Montenegro e Teresa Rodrigues
(2008).

Posteriormente a parturiente era posicionada confortavelmente, de preferéncia em
decubito lateral esquerdo para uma adequada perfusdo materno-fetal, e iniciava-se a

perfusdo continua da terapéutica instituida. Ao final de trinta minutos procedia-se a



algaliacdo no sentido de evitar a ocorréncia de retengao urinaria. Neste momento, segundo
as normas da sala de partos, o companheiro ou a pessoa significativa poderia entrar, se a
parturiente assim o desejasse.

Todos estes procedimentos eram explicados previamente a parturiente obtendo o
seu consentimento para a sua realizagao.

Quando a parturiente se encontra na fase ativa de trabalho de parto, para além de
poder contar com o apoio do companheiro ou outra pessoa significativa continua a
necessitar da assisténcia e apoio por parte do enfermeiro especialista. Segundo Hodnett &
Davies (2002) o suporte durante o trabalho de parto e nascimento inclui o apoio emocional,
cuidados fisicos e medidas de conforto, assim como o aconselhamento e informacdo a
mulher. Desta forma e segundo o estudo realizado por estes dois autores o suporte
prestado a mulher pode levar a uma reducdo na duracdo do trabalho de parto, a uma
diminuicdo das complicacbes e intervencbes cirdrgicas e obstétricas e aumentar a
autoestima e satisfagdo e consequentemente maior colaboragdo por parte da parturiente.
Tendo a nogdo que o suporte fisico, emocional e psicolégico a mulher em trabalho de parto
é extremamente benéfico, no decurso do estagio da sala de parto, este constituiu mais um
dos principais focos da nossa atengao.

Assim, perante os diagndsticos de enfermagem frequentemente identificados
relacionados com estes aspetos, tais como: ansiedade relacionada com o trabalho de parto
e nascimento, dor intensa associada a progressdao do trabalho de parto, risco de coping
ineficaz relacionado com o processo de trabalho de parto e fadiga, pudemos elaborar um
plano de agdo que fosse de encontro a estas necessidades, delineando um conjunto de
intervengdes como por exemplo: informar regularmente a gravida sobre a progressao do
trabalho de parto, envolvendo-a ativamente na tomada de decisdo relacionada com os
cuidados inerentes; promover o auto-controlo e o tdo apreciado “empowerment”
consciencializando-a de que ela é capaz e que se se mentalizar disso tudo sera mais facil;
promover medidas de conforto e de distracdo no sentido de diminui a dor e a fadiga;
encorajar, reforgar e elogiar a sua postura assertiva.

Para além do suporte emocional e psicolégico a promog¢do do conforto é
fundamental, como ja foi mencionado anteriormente, adequando, se possivel, as condi¢des
fisicas da boxe as preferéncias da parturiente, promovendo medidas de relaxamento e
conforto, como a massagem, o toque, assim como uma regular higiene quer da propria
parturiente como do proprio leito.

No que respeita as restantes intervenc¢des de enfermagem inerentes a vigilancia do

trabalho de parto e fase ativa temos: a avaliagdo dos sinais vitais de quatro em quatro



horas; monitorizacdo cardiotocografica externa continua, exceto nas parturientes obesas
e/ou quando existia elevada perda de sinal que se realizava monitorizagcdo interna; exame
tocoldgico horariamente, exceto se se justificasse realizar mais precocemente.

No que concerne & realizacdo de monitorizacdo cardiotocografica continua versus
auscultacdo intermitente durante o trabalho de parto, desde sempre, foram realizados
estudos que evidenciaram as vantagens e as desvantagens de cada um destes
procedimentos no que respeita a diversas varidveis, nomeadamente bem-estar materno-
fetal e respetivas consequéncias neonatais, nimero de partos instrumentados e taxa de
cesarianas.

A cardiotocografia foi iniciada em 1960 com o objetivo de avaliar simultaneamente
a frequéncia cardiaca fetal e as contra¢des uterinas, promovendo um melhor progndstico
neonatal por garantir a sobrevida fetal intra-parto (Sousa, [et al.], 2008). Pode ser realizada
de um forma continua ou intermitente, externa ou interna, como ja tinha mencionado
anteriormente.

Constitui um método seguro para a mae e para o feto, sendo um exame de baixo
custo e ndo invasivo. Por sua vez deve ser padronizado com uma técnica adequada,
evitando as diferengas entre os operadores. O tragado cardiotocografico é operador
dependente, uma vez que necessita de uniformizacdo dos termos utilizados e atengao
cuidadosa do operador. Habitualmente estes tracados sdo observados e interpretados por
diferentes observadores podendo levar a falhas de diagndsticos se nao houver uma
congruéncia na sua avaliagdo. Desta forma é fundamental uma continua aprendizagem
relativamente a utilizagdo e interpretagdo dos tragados cardiotocografico quer por parte da
equipa médica, quer por parte da equipa de enfermeiros especialistas no sentido de
chegarem, também, a um consenso no que respeita aos critérios de avaliacdo de cada
variavel que é interpretada (Graca, 2010).

Durante este estagio tivemos a oportunidade de confirmar esta mesma situacdo, na
medida em que em alguns casos existiam opinides dispares relativamente aos diversos
pontos interpretados, gerando duvida, inseguranca, e por vezes, atitudes menos positivas
entre as equipas o que ndo é desejavel. Assim, no sentido de chegar a uma uniformizagao
na interpretagdo dos tragados cardiotocograficos foram marcadas sessdes de discussdao de
varios casos clinicos, na qual tanto a equipa de enfermagem como a equipa médica
poderiam esclarecer todas as suas duvidas no que respeita a interpretagdo com um técnico
especializado em cardiotocografia. Outro dos pontos desenvolvidos nestas sessbGes era
referente a monitorizagdo cardiotocografica interna associada a realizacdo de

eletrocardiografia fetal (STAN — analise automatizada do segmento ST do



eletrocardiograma fetal) como método complementar de diagndstico de sofrimento fetal.
Felizmente tivemos a possibilidade de assistir a algumas destas sessdes, constituindo estes,
momentos enriquecedores e de aprendizagem neste estagio.

Por outro lado segundo o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
(2001), a cardiotocografia continua intraparto s6 deve ser realizada em gestacdes de
elevado risco de morte perinatal, encefalopatia neonatal ou paralisia cerebral ou durante o
trabalho de parto induzido ou conduzido com ocitocina. Desta forma a cardiotocografia
continua durante o trabalho de parto nao deve ser utilizada como rotina, reservando-se a
casos particulares, nomeadamente gestacdes de alto risco, casos de inducdo do trabalho de
parto, na presenca de liquido amnidtico com mecdnio e quando ocorrem anormalidades na
auscultacdo fetal intermitente (bradicardia, taquicardia ou desaceleragées).

O tracado cardiotocogrifico pode classificar-se como tranquilizador, nao
tranquilizador e patoldgico (Graga, 2010).

Os cardiotocogramas tranquilizadores ou normais, que asseguram o bem-estar
fetal, ou seja, na presenga dos quais é muito improvavel a possibilidade de existir hipoxia
e/ou acidose do feto, apresentam as seguintes caracteristicas: frequéncia cardiaca fetal
(FCF) basal entre os 120 e os 160 bpm, variabilidade normal (> 5bpm e < 25 bpm), auséncia
de desaceleragdes (que sdo normais numa fase mais avancada do parto) e, por fim,
presenca de aceleragdes esporadicas.

Os tracados patoldgicos, frequentemente, estdo associados a situagdes de asfixia,
deterioracdo fetal causada por situagées agudas (compressdo grave do corddo umbilical,
descolamento prematuro da placenta normalmente inserida, hemorragia feto-materna,
entre outras situagdes), por situacdes crdnicas (insuficiéncia Utero-placentaria, atraso do
crescimento intrauterino, infecdo fetal), quer ainda por situacbes iatrogénicas
(hiperestimulacdo uterina e anestesia regional mal conduzida). Assim estes tracados
assumem, na sua grande maioria, o seguinte padrao: FCF basal < 100bpm ou > 180 bpm,
variabilidade reduzida ou nula, padrdes periddicos de mau progndstico (desaceleracdes
tardias, desaceleragdes variaveis graves) ou presenca de padrdo sinusoidal.

Por sua vez os tracados ndo tranquilizadores intraparto ocorrem com alguma
frequéncia e constituem situa¢Oes dificeis de interpretacdo. Na maioria dos casos estes
tracados aparecem em fetos razoavelmente bem oxigenados ou, pelo menos nao
aciddticos, apresentando-se o recém-nascido com boa vitalidade. Assim, podemos
constatar que a errada interpretacdo destes tragcados, como sendo indicativos de hipoxia

fetal, tem levado a que se realize, cada vez mais, cesarianas ndo justificadas



adequadamente, ou seja desnecessarias, ndo contribuindo, assim, para a diminui¢do da sua
taxa, sendo este um dos principais objetivos de todas as instituicoes.
Desta forma este tipo de tracados estd associado a um grande numero de falsos-

IH

positivos referentes a casos diagnosticados de “sofrimento fetal” e apresentam o seguinte
perfil: variabilidade diminuida ndo associada a padrdes periédicos, desaceleracdes varidveis
ligeiras/moderadas com variabilidade normal da FCF basal, desaceleracBes variaveis graves
esporadicas com variabilidade normal da FCF basal, desaceleracdes tardias, geralmente
acompanhando sé algumas contracdes, com variabilidade normal da FCF basal, bradicardia
fetal ligeira (90-110 bpm), taquicardia fetal ligeira (160-180 bpm) com a parturiente
apirética e padrao sinusoidal esporadico.

Perante estes tracados uma adequada e experiente interpretacdo é necessdria,
sendo por vezes vantajoso associar outro tipo método de avaliacdo ou instituicdo de
medidas de recuperagdo “in Utero”, tais como: interrup¢do da inducdo, nos casos de
contractilidade espontanea, realizar tocélise se taquissistolia, modificacdo da posicdo da
parturiente no sentido de aumentar a perfusdo Utero-placentdria, administracdo rdpida de
cristaloides no sentido de corrigir uma eventual hipotensdo materna e consequentemente
fetal e administragdo de oxigénio, apesar desta medida ainda ndo estar devidamente
comprovada. O toque vaginal para despistar uma situagdo de procidéncia do cordao
constitui uma medida que também deve ser realizada (Graga, 2010).

Nestes casos tivemos a oportunidade de avaliar a eficacia da realizagdo destas
medidas, que em muitas situagdes foram instituidas no sentido de melhorar o bem-estar
materno-fetal, detetando assim se se tratava de facto de uma situagdo de sofrimento fetal
irreversivel, sendo a realizacdo do parto obrigatério.

Para uma adequada avaliagdo dos tracados cardiotocograficos a interpretagdo
correta das respetivas varidveis avaliadas (variabilidade, linha de base, bradicardia,
taquicardia, aceleracdo e desaceleracdo) é fundamental, tendo sido necessario a
recontextualizacdo destes conhecimentos ja adquiridos durante o curso.

Segundo Sousa & Amorim (2008) a principal vantagem da cardiotocografia continua
é o registo continuo e concomitante da FCF e das contracGes uterinas, que podem ser
gravados e analisados a qualquer hora do trabalho de parto ou subsequentemente, se for
necessario, no caso de formacgdes, auditorias clinicas, ou situagdes médico-legais. Por sua
vez Graca (2010), refere que este tipo de monitorizacgdo também permite avaliar
adequadamente a variabilidade da FCF, possibilita detetar a identificacdo de padroes
periddicos, assim como a vigilancia materno-fetal de varias parturientes por uma

enfermeira especialista.



No que respeita as suas principais desvantagens, a monitorizacdo cardiotocografica
continua exige custos acrescidos, pode levar a interpretacdes erradas do bem-estar fetal e
consequentemente a uma maior intervencdo, compromete a mobilizacdo da parturiente
durante o trabalho de parto, levando a uma menor humanizagao do préprio parto e por fim
pode gerar no casal a ideia e a convic¢do de que todos os casos de mortalidade perinatal e
danos neuroldgicos podem ser prevenidos (Sousa & Amorim, 2008).

Por todos estes motivos atualmente ainda ndo existe um consenso sobre a
realizacdo de monitorizacdo cardiotocografica continua ou auscultacdo intermitente
durante o trabalho de parto, tendo sido desenvolvidos, ao longo dos anos diversos estudos,
como ja mencionei anteriormente.

Impey [et al.] (2003) realizaram um estudo comparando a cardiotocografia continua
intraparto com a auscultagdo intermitente no que concerne aos resultados neonatais,
incluindo um grupo de 8,580 parturientes. Concluiram que a cardiotocografia continua por
rotina ndo melhorou o progndstico neonatal nestes casos. Por sua vez também ndo houve
um aumento significativo do nimero de cesarianas, no entanto, esta situa¢do deve-se
sobretudo ao facto da utilizacdo de uma amostra de sangue fetal nos casos de tracados ndo
tranquilizadores, diminuindo, desta forma, a percentagem de falsos-positivos.

Em concordancia com os resultados anteriores Graham [et al.] (2006) realizaram
uma revisdo sistematica, na qual incluiram 41 artigos, chegando também a conclusdo que a
cardiotocografia continua ndo esta associada a uma diminuigdo da mortalidade perinatal ou
morbilidade neuroldgica.

Por sua vez uma revisdo sistematica da Cochrane (Alfirevic, Devane e Gyte, 2006),
incluindo 12 ensaios clinicos com mais de 37000 parturientes, comparando estes dois
procedimentos, ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre a
realizacdo da cardiotocografia continua por rotina e a diminuicdo da taxa de mortalidade
perinatal e de paralisia cerebral. No entanto houve uma reducdao pela metade, nestes
casos, de ocorréncia de convulsdes neonatais. No que respeita ao niUmero de cesarianas
verificou-se um aumento significativo associado a cardiotocografia continua.

Desta forma os resultados de todos estes estudos apontam para a realizacdo de
auscultagdo intermitente por rotina durante o trabalho de parto (primeiro estadio um
minuto de ausculta¢do intermitente a cada quinze minutos, no segundo estadio em todos
os intervalos das contragdes) reservando a monitorizagao continua para casos de elevado
risco de comprometimento fetal ou materno (Graga, 2010).

Contudo o que sem tem verificado na pratica é que durante a fase ativa do trabalho

de parto o recurso a cardiotocografia continua é uma constante e na realidade em que



estivemos, faz todo o sentido porque devido ao racio EESMO-parturiente é impossivel
realizar uma auscultacdo intermitente em todas estas ocasiGes preconizadas em todas as
parturientes admitidas, sendo, desta forma muito mais seguro quer para nds enfermeiros
especialistas como para o bindmio mae-bebé a realizacdo da cardiotocografia continua
durante a fase ativa do trabalho de parto.

Relativamente a amniotomia, ou seja rutura artificial de membranas, este, também,
constitui outro dos procedimentos que gera alguma polémica entre a equipa médica e a de
enfermagem, ou até mesmo entre os membros de cada equipa, o que é facil de entender,
uma vez que se trata de um procedimento invasivo que ainda suscita muitas duvidas como
intervencdo favoravel da progressado do trabalho de parto.

Segundo Smyth, Markham e Dowswell (2013) o mecanismo pelo qual a amniotomia
facilita a evolucdo do trabalho de parto ainda ndo se encontra bem definido, no entanto
estes autores acreditam que posteriormente a rutura de membranas a libertagcdo de
prostaglandinas e ocitocina aumenta levando a ocorréncia de contracdes mais fortes e a
uma dilatacdo cervical mais rapida. Contudo segundo esta revisdo sistematica da Cochrane
que inclui 5583 parturientes a amniotomia ndo pode ser recomendada como intervencao
de rotina no cuidado a mulher durante a fase ativa do trabalho de parto uma vez que nao
se conseguiu identificar diferengas estatisticamente significativas relativamente a duragdo
do trabalho de parto, nimero de partos instrumentalizados e taxa de cesariana e
resultados neonatais no que concerne ao grupo experimental e ao grupo de controlo.

Por outro lado Wei [et al.] (2013) em outra revisdo sistematica na qual pretendem
avaliar quais os efeitos da amniotomia associada a perfusdo de ocitocina na prevenc¢do ou
resolucdo do atraso da progressao do trabalho de parto no sentido de diminuir a realizacdo
de cesarianas e a morbilidade materna e neonatal concluiram que de facto, segundo os
varios estudos, a realizacdo da amniotomia associada a perfusdo de ocitocina pode levar a
uma diminui¢cdo das taxas de cesariana.

Por sua vez um estudo randomizado controlado conclui que a rutura artificial de
membranas reduziu significativamente a durag¢do do trabalho de parto sem estar associada
a efeitos prejudiciais materno-fetais e no tipo de parto. Os mesmos autores referem que é
extremamente necessario continuar a investigar os efeitos deste procedimento, chegando
a novas evidéncias, apesar de considerarem que ndo existe nenhuma razao para tentar
manter a integridade das membranas amnidticas num trabalho de parto espontaneo numa
primigesta na qual a amniotomia ndo estd contra-indicada (Bellad, Kamal e Rajeshwari,

2010).



No decurso do estagio tivemos oportunidade de realizar, algumas vezes, o
procedimento da amniotomia sempre que todas as condi¢Ges necessarias estivessem
reunidas, nomeadamente a parturiente se encontrasse em fase ativa de trabalho de parto
com mais de cinco centimetros de dilatacao cervical, a apresentacao fetal estivesse bem
apoiada no sentido de evitar a ocorréncia de prolapso do corddao e nao houvesse qualquer
indicio de sofrimento fetal. Antes da realizacdo do procedimento o mesmo era explicado a
mulher, referindo inclusive as suas possiveis vantagens e riscos, podendo esta optar pela
nao realizagdo. Segundo o protocolo do servigo a amniotomia é uma técnica assética,
realizada através da identificacdo do colo uterino e das membranas amnidticas através do
exame tocoldgico, com a introducdo da pinga de amniotomia no sentido de romper as
membranas. Com a mdo esquerda mantinha-se a pressdao no fundo uterino com o intuito
de manter a cabeca apoiada e com a mado direita introduzia-se a pinga até chegar as
membranas e realizava-se uma pequena rotacdo com o objetivo do seu rompimento.
Seguidamente a apresentacao era mobilizada ligeiramente, permitindo, lentamente, a saida
do liquido amniético sempre com cuidado de forma a evitar o prolapso do corddo que
exigiria uma cesariana de emergéncia.

Posteriormente a realizagdo do procedimento o mesmo era registado a nivel
informatico e no respetivo partograma, indicando a hora da sua ocorréncia e as
caracteristicas do liquido amnidtico (quantidade, cor e cheiro). Seguidamente a este
procedimento a monitorizagdo cardiotocografica continua é obrigatdria no sentido de
despistar qualquer sinal de sofrimento fetal.

Perante uma situagdo de saida de liquido amniético tingido com mecédnio (velho ou
recente) ou mesmo impregnado de mecénio (“puré de ervilha”) era contactado de imediato
o obstetra e o neonatalogista, assim como se procedia a preparacdo do material para
realizar o procedimento de aspira¢do aquando o parto. A vigilancia continua do bem-estar
fetal, através do tragado cardiotocografico, é crucial nestas situacdes.

A amniotomia pode, também, ser mesmo necessaria realizar nos casos em que se
tenha que proceder a monitorizacdo continua interna, como ja referi anteriormente, por
descaptacdo ou por suspeita de sofrimento fetal no sentido de colocar um STAN com vista
ao diagndstico de situagdes de hipoxia fetal ocorridas intra-parto.

No que concerne a administracdao de fluidos por via endovenosa durante o trabalho
de parto, segundo as recomendag¢des mais recentes nao deve ser realizada por rotina. Na
maioria dos casos uma solucdo polieletrdlitica sem glicose é mais adequada, uma vez que a
glicose em excesso pode levar a ocorréncia de hiperglicemia materna e hiperinsulinemia

fetal que posteriormente ao nascimento se traduz em situagdes de hipoglicemia. Por outro



lado as solugbes que contém glicose também podem diminuir os niveis de sédio na mae e
no feto podendo provocar taquipneia neonatal transitdria. Contudo se a parturiente se
encontrar em jejum, ja por um periodo prolongado, pode ser necessdria a perfusdo de
fluidos com alguma percentagem de glicose no sentido de diminuir a producado de corpos
cetdnicos (Lowdermilk & Perry, 2008). No entanto esta opinido ndo é unanime.

Segundo Shrivastava, [et al.] (2009) durante o trabalho de parto a administracdo de
uma solugdo com glicose, independentemente da sua concentragao encontra-se associada
a uma duracdo do trabalho de parto mais reduzida em nuliparas com gestac¢des de termo.
Por sua vez Sousa & Amorim (2008) refere que a vitalidade fetal evidenciada pelo registo de
movimentos no tracado cardiotocografico e pela variabilidade demonstrada pode ser
melhorada oferecendo liquidos com glicose por via oral a parturiente ou através da

perfusdo de uma solucdo com glicose.

Contudo segundo as Guidelines clinicas da NICE (2006) a perfusdao de fluidos
endovenosos so deve ser realizada com indica¢des especificas como por exemplo no caso
do tratamento da hipotensdo, em emergéncias hemorragicas e na administracdo de
analgesia no sentido de evitar a hipervolémia e consequente retengao de liquidos.

Neste estagio a nossa atuagao foi de encontro as evidéncias mais atuais pelo que a
administracao de fluidos por via endovenosa, sé ocorreu em situagdes de administragao de
farmacos, aquando da realiza¢do da analgesia epidural, quando a parturiente se encontrava
em jejum, ou estivesse perante uma emergéncia obstétrica e na presenga de baixa
variabilidade ou desaceleragao fetal por diminuicao da glicose no organismo materno ou
em casos de hipotensdo, perfundindo, nestes casos em particular, um polieletrdlitico com
glicose ou uma glicose a 5%.

No decurso deste estagio também tivemos a possibilidade de desenvolver
competéncias no ambito do cuidar de parturientes com patologia associada, sendo a mais
frequente a diabetes gestacional. Dependendo desta ser controlada com dieta ou com
insulina o protocolo a seguir, instituido pelo servigo, é diferente no sentido de manter um
adequado controlo glicémico e metabdlico.

Nos casos de parturientes com diabetes gestacional controlada com dieta, quando
a parturiente entrasse na fase ativa de trabalho de parto e diminuisse a quantidade de
alimentos ingeridos, era iniciada uma perfusdo de um polieletrdlitico com glicose a 125ml/h
e monitorizada a pesquisa de glicemia capilar horariamente.

Por sua vez nos casos de parturientes com diabetes gestacional insulinotratadas,
quando estas estivessem na mesma situacdo era colocado em perfusdo, também, um soro

polieletrolitico com glicose a 125 ml/h, assim como era colocado a perfundir uma seringa



infusora com 50 unidades de insulina de a¢do rapida diluida em 50 ml de soro fisiolégico a
um débito que variava consoante o valor da pesquisa de glicemia capilar realizada
horariamente.

Posteriormente ao parto era realizada ao recém-nascido uma pesquisa de glicemia
capilar no sentido de despistar situacdes de hipoglicemia e complicacdes inerentes. Ja no
internamento esta vigilancia materna e do prdéprio recém-nascido continuava segundo o
protocolo instituido.

Outra situacdo especifica diz respeito as parturientes que apresentavam SGB
positivo. As grdvidas podem apresentam colonizacdo recto-vaginal assintomatica por
estreptococos beta-hemoliticos do grupo B, sendo considerado a transmissdo desta
bactéria ao recém-nascido a principal causa de infecdo neonatal, podendo levar a quadro
de sépsis neonatal. No recém-nascido, o SGB pode causar sépsis, pneumonia, meningite e
infecBes focais como mielite, artrite séptica ou celulite. A infecdo neonatal precoce ocorre
durante a primeira semana de vida, sobretudo nas primeiras 72h, sendo a principal via de
infecdo o contacto com o trato genital materno durante o parto. Por sua vez a infegdo
neonatal tardia ocorre depois da primeira semana, podendo surgir até aos 90 dias de vida.
Na maioria dos recém-nascidos a meningite é a principal manifesta¢do clinica de infe¢do
tardia apesar da taxa de mortalidade ser relativamente baixa (2% nos RN de termo). Nesta
situacao a infegao ja ndo é transmitida pelo contacto com o trato genital materno mas sim
através de uma transmissdo nosocomial (Graga, 2010).

Desta forma, sdo vdrios os estudos que comprovam a eficdcia da administracao de
antibidticos por via endovenosa durante o periodo intraparto na preven¢do da infegdo
neonatal por SGB.

Assim, segundo o protocolo do servico e em concordiancia com Campos,
Montenegro e Rodrigues (2008) devem realizar profilaxia intraparto as grdvidas que
tivessem um recém-nascido anterior com infecdo por SGB; a grdvida que apresentassem
bacteriuria com SGB na presente gravidez; sempre que apresentassem cultura positiva para
SGB na presente gravidez (exceto se cesariana eletiva, na auséncia de trabalho de parto ou
rutura de membranas); naquelas que ndo houvesse conhecimento sobre a colonizagdo de
SGB (cultura ndo realizada, incompleta ou resultado desconhecido) na presenca de trabalho
de parto com menos de 37 semanas, ocorréncia de febre intraparto ou rutura de
membranas superiores a 12h. Nestes casos procedia-se entdo a profilaxia apenas por via
endovenosa, na medida em que sé assim se consegue atingir concentragdes elevadas intra-
amnidticas. A profilaxia deve ser iniciada no momento de admissdo por trabalho de parto

ou rutura prematura de membranas e deve terminar no periodo expulsivo. O antibidtico de



eleicdo para a profilaxia é a penicilina (numa dose de inicial de 5 milhGes e 2,5 milhdes de
4/4h até ao parto) ou ampicilina (numa dose inicial de 2g e de 1g de 4/4 horas até ao
parto). Caso a parturiente seja alérgica a penicilina pode-se optar pela clindamicina ou
eritromicina.

Outros dos casos no qual se procede, também, & profilaxia com antibioterapia no
sentido de diminuir o risco de infecdo materna e neonatal é referente ao caso de grdvidas
gue apresentem rutura de membranas superior a doze horas, optando, preferencialmente
nestes casos pela administracdo de ampicilina (2g numa toma inicial e 1g de 4/4 h).

Para além destas competéncias desenvolvidas nestes casos em particular, devemos
ter em conta que nem sempre o trabalho de parto decorre da forma mais adequada,
podendo surgir anomalias associadas aos mecanismos de trabalho de parto.

Por distocia compreende-se uma evolugdo anormalmente lenta do trabalho de
parto associada a presenca de fendmenos patoldgicos que interferem com a dilatacdo do
colo uterino e com a progressdao do feto através do canal de parto até a sua expulsdo
(Graga, 2010).

No decurso deste estagio tivemos a possibilidade de assistir a alguma situacdes de
distécia que podem ser devidas a mecanismos de natureza dinamica (existéncia de
anomalias das forgas expulsivas relacionadas quer com a disfungao contractil uterina que
com o esforco muscular voluntario inadequado durante o periodo expulsivo) ou a
mecanismos de natureza mecéanica (anomalias que resultam de altera¢des a nivel da
apresentacdo, da posicdo ou das dimensGes do feto, anomalias da bacia materna ou
anomalias dos tecidos moles do canal de parto).

Segundo Cunningham [et al.] (2012) a maior parte das distdcias sdo devidas a
associacdo da contragdo pélvica com disfuncdo contractil uterina. De uma forma geral a
disfuncdo contractil ocorre quando existe uma desproporc¢do entre a apresentacdo fetal e
as dimensdes do canal de parto. Por sua vez a disfuncdo contractil uterina define-se pela
auséncia de forcas uterinas suficientemente fortes ou devidamente coordenadas para levar
a extingdo e dilatacdo cervical.

A disfuncdo contractil hipotdnica caracteriza-se por contra¢des de baixa amplitude
(inferior a 50mmHg) e a sua duragdo ndo ultrapassa os 45 segundos, sendo o intervalo
entre as mesmas alargado (menos de duas contragdes em dez minutos) insuficiente para
extinguir e dilatar o colo adequadamente e a um ritmo satisfatorio. Frequentemente a sua
etiologia estd relacionada com a existéncia de apresentagbes andmalas ou

incompatibilidade feto-pélvica (IFP), situa¢des de hiperdistensdo uterina (gravidez gemelar



ou hidramnios) ou casos de rigidez cervical (nuliparas idosas ou fibrose do colo)
(Cunningham [et al.], 2012).

No entanto antes de se proceder ao seu diagndstico e respetivo tratamento é
fundamental ter a certeza que a mulher se encontra mesmo na fase ativa de trabalho de
parto ou ndo estamos perante uma situacao de incompatibilidade feto-pélvica.

Se de facto a parturiente estiver na fase ativa de trabalho de parto e se a posicao
estiver encravada podera se proceder a amniotomia, procedimento este ja desenvolvido
anteriormente, realizando-se todos os cuidados inerentes. Apds 30 a 60 minutos
verificando-se as alteracGes ocorridas ou a auséncia delas, se ndo houver nenhum indicio
de sofrimento fetal podera proceder-se a estimulacdo da contractilidade uterina através da
perfusdo de ocitocina. No entanto antes de se realizar este procedimento é fundamental
ter a certeza que ndo se estd perante uma IFP, uma vez que se esta estiver presente a
cesariana devera ser efetuada. Quando, aparentemente ndo existem indicios de IFP, mas
ainda estd presente alguma duvida devera ser realizada a “Prova de Trabalho de Parto” que
consiste no inicio da perfusdo ocitdcica a um ritmo progressivo até se obter contractilidade
uterina regular, mantendo-se a partir desse momento o ritmo de perfusdo atingido. A
perfusdo é entdo interrompida nos casos que evidenciem ou sugiram sofrimento fetal ou
quando ndo se verificarem modificagdes nas condi¢gdes do colo ou progressdo da
apresentagdo (Graga, 2010).

Segundo o protocolo instituido a perfusdao ocitécica deve ser realizada por via
endovenosa, colocando dez unidades de ocitocina numa glicose 1000ml a 5% a um ritmo de
15 ml/h. Apds 40 minutos verd proceder-se ao aumento do débito de 20 em 20 minutos a
um ritmo de 15 ml/h de acordo com a dindmica uterina, até a um limite de cinco
contragées em dez minutos com um periodo minimo de relaxamento de um minuto. Se
hiperestimula¢do uterina suspender de imediato a perfusdo. Se necessario, reiniciar com
metade do ritmo suspenso e aumentar de 20 em 20 minutos a um ritmo de 10 ml/h.

Durante a perfusdo ocitdcica é crucial a realizacdo de cardiotocografia continua no
sentido de despistar situacdes de sofrimento fetal ou taquissistolia (mais de cinco
contragées em dez minutos).

Por outro lado a disfun¢do contractil hipertdnica consiste numa incoordenagdo da
contractilidade uterina por auséncia da dominancia fundica do estimulo contractil, ou seja,
nesta situacdo existem um conjunto de focos ectépicos desencadeadores de contractilidade
uterina levando, desta forma ao seu assincronismo, provocando uma anarquia dos
estimulos contracteis dirigidos ao segmento inferior. Este tipo de disfungdo graficamente é

representada por ondas contracteis de diferentes formas e amplitudes, com intervalos



curtos e irregulares, sendo observado, sobretudo, na fase latente do trabalho de parto,

podendo ocorrer hipertonia uterina (aumento patoldgico da atividade miometrial, com
maior amplitude, frequéncia e duragdo das contragdes com aumento do ténus basal) ou
taquissistolia (Cunningham [et al.], 2012).

Nestes casos a terapéutica instituida tem como principal objetivo diminuir a dor
materna e a atividade uterina andrquica de forma a que o trabalho de parto prossiga
normalmente. Perante estas situacOes, durante o estagio, se ndo houvesse indicios de
sofrimento fetal era administrada analgesia, nomeadamente Petidina e caso estivessem a
ser utilizados indutores de trabalho de parto estes eram retirados. Por sua vez quando a
descoordenacdo contractil surgiu espontaneamente verificou-se um resultado eficaz da
administracdo de ocitocina no sentido de normalizar e coordenar a atividade uterina
favorecendo a evolugdo normal do trabalho de parto.

No que respeita a episddios de distécia mecanica, estes foram, essencialmente,
devidos a situagOes de incompeténcia feto-pélvica e apresentacées de vértice occipito-
posteriores. Esta Ultima situacdo é habitualmente provocada pelo estreitamento transverso
da bacia materna, ndo possibilitando, assim, a rotagdo espontanea para uma posicao
anterior (Graga, 2010). Foi possivel verificar que estes casos estdo associados a um trabalho
de parto mais prolongado, com uma progressao lenta da apresentagdo fetal. Este tipo de
distdcia pode ser solucionado realizando rotagdo manual, que na maioria das vezes ndo é
eficaz, ou com férceps, ou simplesmente alterando a posi¢do da parturiente de supina ou
lateral para quatro apoios (maos e joelhos no chdo) (APEO, 2009). No entanto durante o
estagio a maior parte das situagdes terminou na realizagdo de uma cesariana.

Casos de distécia de ombros foram outras das experiéncias vivenciadas. A distdcia
de ombros é considerada uma emergéncia obstétrica pouco frequente (1%) que aumenta o
risco de morbilidade e mortalidade materna e fetal durante a tentativa de assegurar o
nascimento por via vaginal. Trata-se de uma situa¢ao na qual a cabeg¢a nasce mas o ombro
anterior ndo consegue passar sobre a arcada pubica. A incompatibilidade feto-pélvica e a
presenca de fetos macrossdomicos parecem constituir as principais causas desta situagdo
(Lowdermilk & Perry, 2008). Decorrente desta situagdo os principais risco para o recém-
nascido sdo: asfixia, lesdo do plexo braquial e fratura, especialmente, da clavicula. Por sua
vez os principais riscos para a mae resultam da perda hematica excessiva que pode advir da
atonia ou rutura uterina, da extensao da episiotomia ou da endometrite. As lesdes do canal
de parto também sdo frequentes (Graga, 2010).

Nestes casos, segundo o protocolo do servico, foi chamado o chefe de equipa ou o

obstetra mais graduado, contando, também, com o apoio do anestesista e neonatologista.



Seguidamente iniciaram-se as seguintes manobras (Campos, Montenegro e Rodrigues,
2008):

- Hiperflexdo das coxas sobre o abddmen materno (Manobra de McRoberts) —
devendo esta ser realizada com o apoio de dois ajudantes, enquanto outro realiza a tracao
continua e progressiva da cabeca fetal,;

- Pressdao suprapubica — deve ser conjugada com a manobra anterior, sendo
efetuada de forma firme e continua (1 a 2 minutos) por um dos ajudantes. A pressdo deve
ser realizada de forma a rodar o ombro anterior na direcao do tdrax fetal.

Habitualmente nestas situacbes a episiotomia é alargada no sentido facilitar a
execuc¢do das manobras anteriores.

Nas duas situagGes que presenciamos estas manobras foram suficientes para
solucionar os casos em questdo. No entanto pode haver necessidade de mudar de
estratégia e proceder-se a outro tipo de manobras, nomeadamente a manobra de rotacao
de Woods (rotacdo do ombro posterior) ou a exteriorizagdo do ombro posterior. Os casos
de insucesso, nos quais se tem que proceder a sinfisectomia e a manobra de Zavanelli

(introdugdo da cabeca fetal na pelve para se proceder a cesariana) sao raros.

Segunda Fase do Trabalho de Parto — Periodo Expulsivo

A segunda fase do trabalho de parto inicia-se com a dilatagdao cervical completa
(10cm) e extingdo total do colo (100%) e termina com o nascimento do recém-nascido. Este
acontecimento é esperado que seja o mais fisioldgico possivel ndo associado a
complicagdes, resultando da forga eficaz exercida pelas contragdes uterinas, pela prdpria
gravidade, em alguns casos, e pelos esfor¢cos expulsivos favoraveis ao desenrolar do
trabalho de parto (APEO, 2009).

O periodo expulsivo pode ser dividido em trés fases: a fase latente, de descida e
transicao, sendo caracterizadas por comportamentos verbais e ndo-verbais da parturiente,
atividade uterina, impulso para fazer esforgos expulsivos e pela descida da apresentagdo. A
fase latente pode ser compreendida como um periodo de descanso, na qual a apresentacgdo
fetal vai descendo lentamente na cavidade pélvica e rodando para uma posicdo anterior,
sempre que possivel, na presenca de contractilidade eficaz. Neste momento a parturiente
encontra-se calma, pode até mesmo dormir, ndo apresentando necessidade constante de
realizar esfor¢os expulsivos. Segundo Downe (2005) optar por uma intervenc¢do passiva, na
qual a mulher sé inicia esfor¢cos expulsivos quando sente vontade pode constituir uma
medida eficaz no sentido de diminuir a fadiga durante o trabalho de parto, promovendo

uma maior sensa¢ao de auto-controlo, resultando, assim em esforcos expulsivos eficazes,



quando necessarios, diminuicdo do numero de partos instrumentalizados, e melhores
resultados maternos e neonatais.

Durante o estagio esta atitude foi a preferencial, no entanto quando a parturiente
estava sujeita a analgesia epidural verificou-se que esta apresentava necessidade de
orientacao no que se refere ao momento de iniciar os esforcos expulsivos, ndo devendo,
estes, serem iniciados apenas quando a dilatacao estiver completa, mas quando se verificar
gua apresentacdo fetal ja se encontra no terceiro plano de Hodge e numa posicao anterior
(Lowdermilk & Perry 2008).

O impulso expulsivo involuntdrio ocorre quando a contracdo alcanca 30mmHg de
amplitude e a apresentacao fetal distende os musculos do assoalho pélvico, provocando o
refelexo de Fergunson, que ocorre simultaneamente com a liberacdo de ocitocina,
aumentando a qualidade e a intensidade das contra¢Ges favorecendo o esforgo expulsivo
realizado (Long, 2006).

Durante os esforcos expulsivos foi avaliada a respiracdo da mulher de forma a que
esta ndo a sustenha por mais de cinco a sete segundos de cada vez, aconselhando-a a
realizar inspiracGes profundas no sentido de promover uma oxigenagdo materna e
consequentemente fetal adequada. Assim, a parturiente deve realizar os esforgos
expulsivos durante a expiragdo (esforco de glote aberta) e deve respirar entre os mesmos,
resultando, aproximadamente, em cinco esforgos expulsivos por contragdo, devendo durar
cada esforgo cinco segundos. Realizar esforgos expulsivos continuos sustendo a respiragao
pode desencadear a manobra de Valsalva, comprometendo o bem-estar materno e fetal,
tendo sido esta pratica desencorajada durante o estdgio.

Por sua vez a descida da apresentacdo fetal pode estar comprometida pela propria
posicdo da parturiente, fazendo com que esta também ndo sinta necessidade de realizar
esforcos expulsivos, prolongando a duracdo do trabalho de parto. Esta situacdo ocorre,
essencialmente, quando a parturiente se encontra na posicdo dorsal, devendo ser
encorajada, se possivel, a adotar uma posic¢do vertical (de pé, de cécoras, de joelhos e maos
no chao), de forma a que a gravidade possa atuar, facilitando todo este processo. Como ja
referimos anteriormente e como ¢é possivel compreender, segundo os estudos
apresentados seguidamente neste relatério, a posicdo vertical esta associada a diversos
beneficios, constituindo uma das principais recomenda¢des de varias organizagles
mundiais relativas aos cuidados que o EESMO deve ter durante o trabalho de parto no
sentido da sua humanizagao e promoc¢ao da sua evolucdo favoravel.

Esta intervencdo foi possivel em alguns casos, nos quais as parturientes nao

apresentavam grande comprometimento da mobilizacdo dos membros inferiores devido a



administracdo de analgesia epidural, podendo comprovar a eficdcia destas recomendagdes
quer no que respeita aos resultados inerentes na progressdao adequada da apresentagao
fetal como a nivel do controlo da dor, e bem-estar fetal. Nas situacGes, nas quais era
impossivel a parturiente adotar uma posicao vertical a mesma era aconselhada a dotar uma
posicdo lateralizada, na medida em que esta também estd associada a resultados mais
vantajosos (Gupta, Hofmeyr e Smith, 2009).

Relativamente a realizacdo da manobra de Kristeller, ou pressdao no fundo uterino,
durante o periodo expulsivo, ndo estd comprovada a sua eficacia, estando mesmo
associada a taxas superiores de morbilidade materna (APEO, 2009). Frequentemente esta
manobra é utilizada quando a administracdo de analgesia e anestesia diminui o poder
expulsivo da parturiente, em casos de distécia de ombros e quando se verifica situagdes de
bradicardia fetal ou tracados ndo tranquilizantes. No entanto a sua execugdo por
enfermeiros especialistas estd desaconselhada, uma vez que ndo existe uma técnica
padronizada para a sua realizacio e uma base legal, profissional ou norma de
procedimentos que regule a sua utilizacdo (Lowdermilk & Perry 2008). Segundo a Guideline
da Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN, 2007) a
realizacdo desta manobra por rotina deve ser evitada. Por sua vez, a Ordem dos
Enfermeiros juntamente com a APEO no Livro “Pelo direito ao Parto Normal — Uma visdo
partilhada” (2012) também referem que é uma intervengdo a ndo realizar pelas
complicagBes a que pode estar associada, inversdo uterina e descolamento placentario,
maior nimero de laceragdes, situagdes de incontinéncia urindria e fecal pds-parto, entre
outras.

No que respeita a duragcdo do periodo expulsivo, esta pode ser influenciada por
varios fatores, como é facil de compreender, nomeadamente eficicia das contracbes
uterinas primarias e secundarias, tipo e dosagem de analgesia administrada, condicdo fisica
e emocional materna, posicdo adotada, nivel de atividade, paridade e compatibilidade
pélvica, tamanho, apresentacdo e situacdo do feto, fonte e tipo de suporte que a mulher
recebe. Assim numa nulipara o periodo expulsivo pode durar entre 45 a 60 minutos e 15 a
20 minutos numa multipara. Se este periodo se arrastar por mais de duas horas devera ser
comunicado ao médico obstetra, no entanto se houver indicios de progressao do trabalho
de parto, bem-estar fetal e materno ndao ha motivos para a realizacdo de intervengdes
prematuras que podem levar a ocorréncia de partos instrumentalizados (Lowdermilk &

Perry 2008).



No que concerne propriamente a técnica de realizacdo do parto eutécico, foram
asseguradas e instituidas as intervencdes e medidas preconizadas, tendo sempre em
consideracdo as evidencias mais atuais.

Segundo o protocolo do servico para a execucdo do parto eram necessarias, pelo
menos, duas pessoas, uma responsavel pela realizacdo do parto e outra pelos cuidados ao
recém-nascido.

Agquando do periodo expulsivo, propriamente dito, preparamo-nos
adequadamente, colocando uma touca, mdscara cirurgica e bata esterilizada e luvas
esterilizadas. No sentido de manter a técnica asséptica foi colocado um campo esterilizado
por baixos da regido pélvica da mulher, sendo, também, colocados protec¢des esterilizadas
nos membros inferiores e abdémen da mulher, posteriormente ao seu posicionamento em
posicdo ginecolégica e higienizacdo da regido perineal.

Durante o momento de espera de expulsdo do recém-nascido a monitorizacao
cardiotocografica continua foi mantida no sentido de despistar algum sinal de sofrimento
fetal, sendo, somente, desligada apds o nascimento do recém-nascido. Durante este
periodo a parturiente, se necessario, foi encorajada a realizar esforcos expulsivos durante a
contragdo, sendo incentivada a recuperar entre as mesmas com respiracao lenta e
profunda.

Seguidamente as condi¢des do perineo foram continuamente avaliadas a medida
que a cabega comecava a coroar, no sentido de avaliar a necessidade de realizacdo de
tricotomia local e episiotomia mediolateral esquerda, apenas nas situagdes de eminéncia
de laceragdo perineal e vaginal, nos casos de recém-nascidos prematuros no sentido de
diminuir o risco de lesdo cerebral ou nas situacdes de macrossomia fetal. Este
procedimento n3ao era realizado se a parturiente tivesse assinado o consentimento
informado para a ndo execu¢do do mesmo, exceto em situacGes de emergéncia.

Atualmente a episiotomia, na maioria das situacdes continua a ser realizada por
rotina no sentido de facilitar a expulsdo da cabeca fetal e pela prépria inseguranca dos
profissionais. Durante o estagio a maioria dos partos realizados foram acompanhados de
realizacdo de episiotomia, exceto nos casos de algumas multiparas como é possivel verificar
posteriormente neste relatério.

Ao longo dos anos varias investigacdes tém sido realizadas no sentido de
demonstrar que a realizagdo de episiotomia por rotina ndo é vantajosa, devendo apenas ser
realizada em determinadas situacdes.

Segundo a ACOG (2006) a episiotomia ndo deve ser realizada por rotina mas sim

por indicagdo materna ou fetal no sentido de minimizar a ocorréncia de laceragdes



maternas graves ou facilitar partos mais dificeis, que necessitem de um maior grau de
intervencdo (partos instrumentalizados). Assim a decisdo executar ou ndo de episiotomia
deve ser ponderada e individualizada a cada situacao.

Em concordancia com estas recomendag¢des uma revisao sistematica da Cochrane
realizada por Carroli e Mignini (2009) demonstra que a realizacdo de episiotomia
esporadica comparativamente com a sua execucao de forma rotineira esta associada a uma
menor taxa de trauma perineal posterior e necessidade de sutura e complicacdes
inerentes. No entanto ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas no que
respeita a presenca de traumatismos vaginais ou perineais grave, assim como na dor
percecionada. Por outro lado a restricdo da realizagdo de episiotomias encontra-se
associada a um maior risco de desenvolver trauma perineal anterior. Contudo os vdrios
estudos afirmam que a episiotomia deve ser realizada no parto instrumentalizado, no parto
pré-termo, no parto pélvico, nas situacbes de macrossomia ou ameaca de laceracdo
perineal, apesar de constatarem a necessidade de realizagdo de mais estudos
randomizados.

E facil de compreender que os fatores de risco associados a ocorréncia de trauma
perineal (episiotomia ou laceragdes) incluem a nuliparidade, a posicdio da made, a
desadequacgdo pélvica, a apresentagao e variedade fetal, presenga de macrossomia e a
necessidade de realizagdo de partos instrumentalizados. Para além isso estd comprovado
que a taxa de episiotomias é superior nos partos assistidos por obstetras do que naqueles
que sdo realizados por enfermeiros especialistas (Shorten, [et al.], 2002 cit. por Lowdermilk
& Perry 2008).

Segundo a nossa pratica clinica durante o estagio, nos casos nos quais nao foi
realizada a episiotomia, a presenca de laceracdo perineal ou vaginal foi frequente, no
entanto tratavam-se, sobretudo, de laceragcdes de 12 e 22 grau, atingindo apenas a pele ou
a estrutura muscular perineal respetivamente. No que respeita a dor sentida, esta foi sem
duvida menor no pds-parto, segundo a maioria das puérperas.

ApOds a realizacdo ou ndo de episiotomia a saida da cabeca do recém-nascido foi
assistida com procedimentos suaves, prevenindo a descompressao brusca com a protecao
do perineo de forma a minimizar o risco de ocorréncia de laceragdes (Manobra modificada
de Ritgen).

Posteriormente a saida da cabeca foi realizada uma palpagdo suave a nivel cervical
no sentido de despistar ocorréncia de circulares do corddo. Estas situagdes foram
frequentes, no entanto tratavam-se, essencialmente, de circulares largas, facilmente

resolvidas, sendo necessarios, apenas em duas situacdes, a laqueagao do corddo a vulva,



por se tratar de circulares apertadas. Seguidamente o movimento de restituicdo (rotacdo
externa) foi apoiado, procedendo-se a libertacdo do ombro anterior e em seguida do
posterior, mantendo a protecao posterior do perineo com a mao direita.

Apds o nascimento a hora do mesmo foi verificada e registada, procedendo-se a
higiene do nariz e boca do recém-nascido com compressas de sentido de retirar o excesso
de secrec¢des e sangue permeabilizando a via aérea, avaliando-se em simultaneo o indice de
Apgar ao primeiro minuto de vida, se necessario, estimulando tactilmente o recém-nascido.
Caso este se encontrasse estavel era colocado no abdédmen materno no sentido, de caso os
pais assim o desejassem, clampar o corddo umbilical. Posteriormente o recém-nascido foi
colocado num lengol quente, mostrado aos pais, e levado para a sala dos primeiros
cuidados ao recém-nascido para os mesmos serem realizados.

No que concerne a clampagem do corddo umbilical, o momento em que este
procedimento ocorre difere de instituicdo para instituicdo. Na maioria das instituicdes a
clampagem do corddo umbilical ocorre imediatamente apds o nascimento, situacdo esta,
que vai de encontro com o protocolo instituido neste servico em particular. No entanto
tem-se realizado varios estudos no sentido de identificar as vantagens da clampagem
tardia, ou seja clampar o corddo quando este deixa de pulsar. Segundo Lainez, [et al.]
(2005) em condigdes normais, apds o nascimento do bebé, enquanto as artérias umbilicais
se contraem espontaneamente, a placenta transfere sangue oxigenado permitindo manter
a respiragao placentaria e aumentar o volume sanguineo do feto.

Por sua vez a Sociedade Espanhola de Neonatologia (2006) afirma que a
clampagem do corddo sé devera ser realizada quando o recém-nascido estiver estabilizado.

Por outro lado Mercer (2001) defende, com a sua revisdo da literatura, que a
clampagem tardia consiste num mecanismo fisiolégico que fornece ao recém-nascido um
volume de sangue necessdrio para perfundir pulmdes, intestinos, rins e pele, substituindo,
assim, as funcgOes respiratdria, nutritiva, excretora e termorreguladora que realizaria a
placenta. Executar a clampagem do cordao umbilical quando este deixa de pulsar, promove
tempo suficiente para que ocorra transfusdo placentaria que aporta ao recém-nascido
cerca de 30% de volume sanguineo adicional e até 60% mais de eritrdcitos, os quais ao
serem destruidos por hemdlise, aumentam em cerca de 50mg de ferro as reservas do bebé
(APEO, 2009).

Em concordancia com estes resultado uma revisdo sistematica, incluindo 297
recém-nascidos verificou que o adiamento da clampagem do cordao em 30 a 120 segundos
parece estar associado a uma menor necessidade de transfusdo por anemia, baixa pressao

arterial e menor taxa de hemorragia intraventricular (Rabe, Reynolds e Diaz-Rosselo, 2004).



Durante a nossa experiéncia a clampagem do corddo efetuou-se calmamente, sem
urgéncia, nos casos possiveis, indo de encontro com as evidéncias mais recentes.

Se necessario, posteriormente, era colhido sangue do cord3do para criopreservacao
das células estaminais e recolhido o respetivo tecido, e/ou para determinacdo do grupo
sanguineo fetal (incompatibilidade Rh/ABO e grupo O).

No que respeita a aspiracao da orofaringe do recém-nascido a vulva na presenca de
mecénio no liqguido amnidtico ndo ha evidencias que demonstrem a sua eficdcia
comparativamente com a ndo aspiracdao no que respeita a prevencdao do sindrome de
aspiracao de mecdnio, baixos valores correspondentes ao indice de apgar ou internamento
nas unidades de cuidados intensivos neonatais (Mercer, [et al.], 2010). No entanto, perante
esta situacdo, de presenca de liquido amnidtico tingido com mecénio, segundo o protocolo
instituido, foi preparado todo o material necessario para proceder a aspiracdo da
orofaringe a vulva, apesar de este procedimento sé ser realizado quando o recém-nascido
se encontrasse hipotdnico, cianosado e com dificuldade respiratdria, sendo na maior parte
das vezes, transferido para a UCIN no sentido de uma maior vigilancia e despiste de
complicagbes.

J4 na sala de cuidados ao recém-nascido a realizagdo de aspiragdo suave das vias
areas, a estimulagdo tdactil e a manutenc¢do da temperatura corporal foram intervengdes
realizadas e que, na sua grande maioria, sdo suficientes para a maior parte dos recém-
nascidos estabelecerem a sua adaptagao a vida extra-uterina. No entanto realizou-se o
despiste de situagdes de dificuldade respiratéria, verificando a possivel existéncia de adejo
nasal, cianose péri-bucal, tiragem ou gemido expiratdrio.

Segundo Graga (2010) estima-se que cerca de 1% dos recém-nascidos necessitam
de manobras de reanimacdo diferenciadas, sofrendo, alguns, asfixia grave ao nascer e outro
apresentam incapacidade de estabelecerem uma respiragdo eficaz nos primeiros minutos
de vida, sendo a sua adaptacao cardiorrespiratdria extra-uterina anormal.

A avaliacdo do indice de Apgar constituiu uma excelente forma de avaliar esta
mesma adaptacdo, incluindo a avaliagdo dos seguintes parametros: frequéncia cardiaca
pela auscultacdo com estetoscdpio, frequéncia respiratéria pela observacdo direta dos
movimentos da parede tordcica, ténus muscular pelo grau de flexdo e movimento das
extremidades, irritabilidade reflexa pela resposta do recém-nascido a estimulagao tactil, e
pela cor da pele, sendo cada item pontuado de 0, 1 ou 2, consoante a avaliagdo ao 192, 5% e
102 minuto de vida (Lowdermilk & Perry 2008).

Posteriormente a estabilizacdo do recém-nascido, o mesmo foi identificado e

pesado.



Apds todos estes procedimentos, segundo as evidéncias mais recentes, o recém-
nascido deve ser colocado, despido, sobre o térax ou abdémen da mae, coberto por um
lencol aquecido promovendo o contacto pele a pele. Segundo Anderson, [et al.] (2006) o
contacto pele a pele, através de diversos estimulos sensoriais, como o tato, o calor e o
odor, potencia o estimulo vagal, que entre outros efeitos, liberta ocitocina. Por sua vez,
esta leva a um aumento da temperatura da pele da mae, proporcionando calor ao recém-
nascido, assegurando a sua temperatura adequada. Por outro lado segundo o Manual de
Cuidados ao Recém-Nascido (Beck, [et al.], 2004) o contacto pele a pele para além de
prevenir a perda de calor do recém-nascido, promove o estabelecimento da vinculacdao
entre a diade mae/bebé e favorece o inicio da amamentacdo. Um ensaio clinico
randomizado demonstrou que os recém-nascidos que foram colocados em contato pele a
pele com a mde, imediatamente apds o parto, no primeiro minuto apds o nascimento e
permaneceram em torno de uma hora e meia, apresentaram taxas significativamente
maiores de sucesso na primeira mamada e necessitaram de menos tempo para estabelecer
uma amamentacdo efetiva em comparagao com recém-nascidos que tinham sido enrolados
em cobertores e sé colocados perto da mde (Moore, [et al.] 2012). No entanto se a mae
demonstrar que ndo pretende o contacto pele a pele, o recém-nascido deve ser vestido
adequadamente e colocado junto da mae ou do pai.

Apesar do conhecimento, por parte de toda a equipa, sobre os beneficios deste
procedimento, raras foram as situagdes nas quais tivemos a possibilidade de o realizar,
tendo-nos justificado que era mais seguro para o recém-nascido e que a maior parte das
mades fica constrangida com este procedimento. Assim, pensamos que esta é uma das
atitudes que deve ser alterada em prol do bem-estar materno e do préprio bebé, devendo
mais estudos serem realizados neste sentido. Desta forma, na maior parte das situacdes, o
recém-nascido, apds terem sido prestados os seus primeiros cuidados e se o mesmo
estivesse estavel, era vestido e colocado no colo do pai enquanto se aguardava pela
dequitadura e se realizasse, se necessario, a episiorrafia.

Outra das situagGes que atualmente gera ainda alguma controvérsia diz respeito ao
momento do primeiro banho do recém-nascido, sendo diferente de instituicdo para
instituicdo. O objetivo deste procedimento consiste na diminuicdo da colonizagdo
microbiana, remoc¢do das secre¢bes maternas, diminuindo o risco de contamina¢do do
recém-nascido e dos seus cuidadores, sobretudos no casos de diagndstico de HIV, herpes e
hepatite B. Por outro lado também estd associado a um conjunto de questdes estéticas,
culturais e expectativas da familia (Richetto & Souza, 2011). Por sua vez, o banho, também,

proporciona estimulagdo tdatil e da circulacdo geral da pele, promovendo conforto,



relaxamento e bem-estar (Conceicao, [et al.], 2002; Pillegi, [et al.], 2008), favorecendo uma
interacdo harmoniosa com os pais, auxiliando, desta forma, a adaptacao do recém-nascido
a vida extra-uterina (Pillegi [et al.], 2008). No entanto também pode estar associado a
situacdes de stress e hipotermia do recém-nascido.

Segundo Bhutta, [et al.] (2005) e Fernandes, [et al.] (2011) o primeiro banho deve
ser dado apds seis horas depois do parto devido ao risco de hipotermia e descompensacao
do recém-nascido durante esta fase critica de transi¢do. Por sua vez Richetto e Souza (2011)
referem que este procedimento, idealmente, deveria ser realizado apenas quando o recém-
nascido estivesse estabilizado, entre as trés e seis horas de vida. Contudo Pugliesi, [et al.]
(2009) com o seu estudo concluiu que nos casos de recém-nascidos saudaveis e de termo o
banho nos primeiros minutos de vida ndo interferiu na sua adaptacdo cardiorrespiratoria e
na estabilidade da sua temperatura corporal. Por outro lado este estudo também
demonstrou que os recém-nascidos que foram sujeitos ao banho na sala de partos foram
mais tocados pelos préprios pais, estabelecendo-se mais eficazmente a amamentacgao.
Desta forma a realizacdo deste procedimento durante o estagio foi sempre ponderada,
sendo executado apenas nos casos em que o recém-nascido estava estabilizado, num
ambiente com uma temperatura adequada e demorando o menor tempo possivel no
sentido de prevenir as perdas de calor. Caso fosse possivel, as preferéncias dos pais eram
sempre tidas em conta.

Seguidamente procedeu-se a desinfe¢do do coto umbilical com &lcool a 70° puro
segundo a antiga orientagdo da Dire¢do Geral de Saude (DGS, 2012) e realizou-se a
profilaxia de hemorragia por deficiéncia de vitamina K no recém-nascido e da conjuntivite
neonatal.

A administracdo de vitamina K deve ser realizada nas primeiras duas a quatro horas
apds o nascimento, ndo devendo ultrapassar as primeiras doze horas de vida, sendo a dose
recomendada, 1mg por via intramuscular na face-antero lateral do musculo da coxa
esquerda (Puckett & Offringa, 2008).

A aplicacdo do colirio ou pomada oftalmica, no sentido da profilaxia da infecdo
ocular, deve apenas ser realizada uma hora apds o nascimento, de forma a nao influenciar
o contacto visual mae-bebé, podendo utilizar-se diversos agentes antimicrobianos (Beck,
[et al.], 2004). No estagio o mais utilizado era a pomada oftdlmica de cloridrato de
oxitetraciclina, colocada na palpebra inferior dos olhos do recém-nascido.

Finalmente, logo que possivel, o recém-nascido foi colocado a mama, no sentido de
a puérpera iniciar a amamentagdo na primeira hora de vida, caso esta demonstrasse

intencdo de o fazer e se se encontrasse estabilizada.



A amamentagdo na primeira hora de vida estd associada a um conjunto de
vantagens, nomeadamente: estimula a libertacdo de ocitocina, promovendo uma maior
contractilidade uterina, diminuindo a perda hematica pds-parto; o recém-nascido durante a
primeira hora de vida apresenta-se mais reativo, com reflexos eficazes, possibilitando, ma
maioria dos casos, uma pega correta e uma sensacdo de seguranga na mae; favorece o
vinculo afetivo entre mae e filho e, por fim, a amamentacdo na primeira hora de vida esta
associada a uma diminuicdo da taxa de mortalidade e morbilidade neonatal (Boccolini, [et

al.], 2013).

Terceira Fase do Trabalho de Parto — Dequitadura

A dequitadura ou terceiro periodo de trabalho de parto decorre desde o
nascimento até a expulsdo da placenta e das membranas fetais (Lowdermilk & Perry 2008).

Durante este periodo a parturiente permanece em decubito dorsal, com a
cabeceira baixa, sendo-lhe explicado que vai continuar a sentir algumas contragoes
uterinas, cruciais para a expulsdo da placenta, sendo fundamental a sua colaboracao.

A prépria expulsdo do feto e a ocorréncia simultanea de contractilidade uterina leva
a uma sensivel diminuicdo do tamanho do Utero. Por sua vez, através deste mecanismo a
superficie interna do corpo do utero diminui, enquanto que a superficie da placenta se
mantém do mesmo tamanho, o que faz com que esta se contraia e se separe da parede
uterina através da decidua esponjosa. Desta forma, ocorre uma contragdo e retragao do
miométrio, provocando um efeito de colapso das fibras obliquas em torno dos vasos
sanguineos, formando as ligaduras vivas de Pinard, designando-se por globo de seguranga
de Pinard (Fernandez, [et al.], 2013).

No que respeita ao grau de perda sanguinea, este depende da rapidez com que a
placenta se desprende da parede uterina e da eficacia das contracdes uterinas. Se estas ndo
ocorrem da forma mais adequada pode ocorrer hemorragia pds-parto, sendo a causa mais
frequente a hipotonia uterina (Prendiville, Elbourne e Mcdonald, 2006).

A hemorragia pds-parto define-se como a perda sanguinea genital de volume
superior a 1000ml ou a perda de qualquer volume associada a compromisso
hemodinamico. A hemorragia uterina grave que ocorre dentro das primeiras vinte e quatro
horas apdés o parto é a causa mais importante de morte materna. Sdo vdrias as
complicagbes que podem estar associadas a hemorragia pds-parto, nomeadamente:
coagulacdo intravascular disseminada, insuficiéncia renal e hemadtica e sindrome de

dificuldade respiratéria (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).



Em 2003 e 2006 a ICM e a FIGO formularam duas declaragdes conjuntas sobre a
prevencdo, manuseamento e tratamento da hemorragia pds-parto, tendo resultado num
conjunto de recomendacdes, publicadas pela OMS em 2006, com o principal objetivo de
prevenir a hemorragia pds-parto. Segundo esta publicacdo estas medidas sdo dirigidas a
todas as parturientes.

Desta forma, segundo varios estudos e de acordo com estas recomendacbes o
manuseamento ativo da dequitadura, comparativamente, com a atitude expectante estd
associado a um menor indice de hemorragias pds-parto, menor perda de sangue e,
consequentemente, a uma reducdo do numero de transfusdes sanguineas (Prendiville,
Elbourne e Mcdonald, 2006; Gracga, 2010; Jangsten, [et al.], 2010; Fernandez, [et al.], 2013).

Segundo estes mesmos autores a conduta ativa pode incluir um conjunto de
procedimentos, tais como: administracdo de uterotdnicos, aplicacdo de tracdo controlada
do corddo umbilical e por fim realizacdo de massagem uterina depois da expulsdo da
placenta.

A administracdo de ocitocina, como farmaco uterotdnico, constitui uma das
principais medidas adotadas no dequite ativo, uma vez que a sua agdo é, praticamente,
imediata, apresentando poucos efeitos secunddrios, podendo, assim ser administrada a
todas as parturientes (OMS, 2006). Nos casos, nos quais, a ocitocina ndo se encontra
disponivel outros fdrmacos podem ser utilizados para a mesma situa¢do, como é o caso da
ergometrina, metilergometrina e misoprostol. No entanto estes medicamentos apresentam
mais efeitos adversos e contraindicagdes, ndo podendo ser utilizados em mulheres
hipertensas (OMS, 2006). No nosso pais, estes farmacos, sobretudo o misoprostol, sdo mais
utilizados em casos de hemorragia pds-parto.

Por sua vez a tragdo controlada do corddo umbilical corresponde a segunda medida
qgue deve ser realizada durante a gestao ativa da dequitadura, no sentido de prevenir a
hemorragia pds-parto. Segundo as recentes Guidelines da FIGO (2012) o corddo umbilical
deve ser clampado perto do perineo logo que deixe de pulsar num recém-nascido saudavel.
Seguidamente deve ser colocada uma mao acima da pubis da mulher, aplicando uma
pressdo no sentido contrdrio ao do Utero. A tracdo delicada do corddo so deve ser exercida
durante uma contragao forte, de forma a que a prdpria parturiente possa também auxiliar
no dequite com esforgos expulsivos. Se a placenta ndo descer e for expulsa ao final de 30 a
40 segundos de tragdo controlada do cord3do, deve-se suster o corddo cuidadosamente e
aguardar por uma nova contrac3o uterina. A medida que a expulsdo da placenta ocorre, a

mesma deve ser segurada, rodando-a, delicadamente, assegurando a sua saida completa.



A massagem uterina apresenta-se como a terceira medida adotada na gestdo ativa
do dequite. Esta intervengdo é frequentemente realizada apds a expulsdo da placenta no
sentido de promover a contra¢do uterina e a manutencdo do globo de seguranca. Desta
forma o Utero deve ser massajado até que esteja contraido, verificando-se a sua presenca
de quinze em quinze minutos nas primeiras duas horas pds-parto. A massagem deve ser
realizada sempre que necessdario, devendo ser despistada a descontracdo uterina apds a
sua realizacdo (FIGO, 2012).

Contudo, no servico em questdo, antes de se proceder, de imediato, a estas
medidas, optou-se por assumir uma atitude expectante, considerando-se a dequitadura
fisiolégica como um final légico de um processo fisioldgico, podendo esta manter-se até
uma hora apds o parto, segundo o protocolo do servico, desde que a hemorragia seja
escassa e exista estabilidade hemodinamica.

Assim, na maioria das situacGes, aguardou-se pelo aparecimento dos sinais de
descolamento da placenta (sinal do corddo, realizando a manobra de Krustner, pequena
perda de sangue e presenca de utero firme e globoso). Apdés a confirmacdo de
descolamento, a mulher foi solicitada, no sentido, de realizar esforgos expulsivos durante
as contragles para que a placenta se exteriorizasse. Uma pequena tragdo controlada do
corddo foi exercida no sentido de facilitar a exteriorizagdo da placenta, desde que
existissem sinais de descolamento. Aquando da saida da placenta, realizou-se a manobra de
Jacob-Dublin, que consiste na tor¢do delicada da placenta e das suas membranas, com o
intuito de evitar uma situagao de retengao parcial placentaria ou ocorréncia de membranas
fragmentadas.

Durante a dequitadura foi, também identificado qual o mecanismo presente,
mecanismo de Shultze (a placenta sai aparecendo primeiro a face fetal) ou o0 mecanismo de
Duncan (aparece primeiro a face materna), sendo este menos frequente mas associado a
uma maior perda sanguinea. No entanto este acontecimento ndo tem importancia clinica.

Seguidamente verificou-se a formacdo e presenca do globo de seguranca de Pinard,
massajando circularmente o fundo uterino, tendo sido iniciado, na maior parte das
situacBes, uma perfusdo de glicose com ocitocina, no sentido de prevenir a hemorragia pos
parto, de acordo com o protocolo instituido (10 Ul em 500 ml de SF a 125ml/h).

Posteriormente, a placenta é avaliada, verificando-se se estd completa, se
apresenta areas de calcificagdo ou anormalidades, assim como o corddo umbilical,
verificando o seu local de inser¢do, comprimento, presenca dos trés vasos, presenga de nds
ou outra alteragao, e por fim, as membranas, analisando-se a presenca e a integridade dos

dois folhetos.



Por fim foi realizada a revisdo uterina, averiguando a ndo existéncia de codgulos ou
fragmentos de membranas no sentido de favorecer a sua contra¢do e, consequentemente,
promover a diminui¢do da perda hematica.

A verificacdo da presenca do globo de seguranca a cada quinze minutos nas
primeiras duas horas pds-parto foi outra das intervencgdes realizadas.

Apds a dequitadura estar completa e a mulher se encontrar hemodindamicamente
estdvel foi verificada a integridade do canal de parto, identificando a presenca de
laceracdes vaginais e perineais, e se fosse o caso, era também, localizado o vértice da ferida
cirargica resultante da episiotomia. Desta forma, antes de se proceder as necessarias
correcOes, foi realizada a higiene perineal e colocados novos campos esterilizados.
Seguidamente todo o material necessdrio para execucdo do procedimento foi preparado e
a mulher informada relativamente ao mesmo. Outro dos focos da nossa atencdo residiu no
controlo da dor, assegurando, desta forma que a mulher ndo referia dor, ou se esta se
encontrasse desconfortavel era reforcada a analgesia por via epidural. Nos casos em que
esta ndo foi realizada, que foram muito poucos, procedia-se a analgesia por planos da
mucosa vaginal e perineal com Lidocaina a 2%, segundo o protocolo instituido.

Segundo as evidéncias mais recentes a sutura continua com encerramento perineal
intradérmico é o método de primeira escolha para a realizagdao da episiorrafia e para a
corregao de laceragdes de primeiro e segundo grau, caso as feridas sejam de moderada e
extensdo e ndo apresentem cicatrizes de lesGes perineais prévias (varizes vulvares,
condilomatose perineal, entre outras). Este tipo de corregdo juntamente com a utilizagdo
de poliglactina- 910 (Vicril® Rapid) 2/0 esta associado a uma menor intensidade da dor nos
primeiros dez dias de puerpério, menor necessidade de remocdo de pontos, menor
deiscéncia das feridas, melhor satisfacdo da puérpera com a sutura e a uma reducdo do
numero de fios utilizados. Por sua vez para a corregdo de lesGes perineais e vaginais mais
extensas deve ser realizada a correcdo por planos, finalizando com o encerramento por
pontos separados de Donati (Campo, Montenegro e Rodrigues, 2008).

Durante este estagio foram poucos os casos, nos quais ndo se realizou episiorrafia.
Contudo, segundo o protocolo instituido pelo servico e devido ao facto da técnica ensinada
durante o curso de mestrado e especializagao se focar essencialmente na corregao perineal
por planos, com encerramento com pontos separados de Donati, esta foi a técnica mais
utilizada. No entanto pudemos observar, num dos casos, a realizagdo da sutura
intradérmica realizada por uma médica. Quanto ao fio utilizado, este sim, correspondeu ao
Vicril® Rapid 2/0, justificando-se por todas as suas vantagens, como ja foi mencionado

anteriormente.



Assim a técnica de episiorrafia foi realizada da seguinte forma:

- Identificacdo do vértice da ferida, executando um centimetro a cima desta, um nd
triplo, com seccdo da extremidade distal do fio;

- Sutura continua ndo cruzada da mucosa vaginal até as carunculas himeniais. Neste
local foi realizado um né triplo, seguindo-se a seccao do fio restante;

- Encerramento por planos dos musculos e tecido celular subcutaneo perineais com
pontos separados e né triplo;

- Por fim, encerramento do perineo em direcdo a vagina com pontos separados de
Donati e no triplo.

Seguidamente foi realizada a higiene perineal e verificada a eficacia da correcdo,
analisando se a perda hemdtica resultante da ferida ndo existia, ou se ainda existiam mais
algumas lesGes que necessitasse de correcdo. Uma das preocupagdo constantes na
realizacdo da episiorrafia consistia em ndo deixar espacos mortos que pudessem sangrar e
formar hematomas, que tivessem que ser drenados a posteriori.

Por fim foram realizados os respetivos ensinos a mulher no ambito da prevencdo da
infecdo da ferida cirdrgica, controlo da dor localizada, e caracteristicas do fio utilizado
(duragdo, absorg¢do, queda).

O cateter epidural foi, entao, retirado e a puérpera transferida para uma sala de
recobro, na qual permaneceu, cerca de duas horas até ser transferida para o servigo de
puerpério. Durante estas duas horas trés dos focos da nossa atengdo basearam-se na
manutenc¢do da estabilidade hemodinamica, controlo da perda sanguinea e na promogao
do estabelecimento da amamentagdao eficaz. A privacidade dada a triade familiar foi
também assegurada.

No que respeita aos registos de enfermagem, estes devem ser continuamente
realizados durante todo o trabalho de parto, sempre que houver essa possibilidade,
identificando os principais focos de atencdo para cada parturiente e as respetivas
intervencdes de enfermagem, tendo sempre em conta que o nosso plano de atuagdo deve
ser o mais individualizado possivel. Contudo existem alguns focos da atencdo do enfermeiro
especialista que sdo transversais a todos os casos, nomeadamente o foco trabalho de parto,
dor associada ao trabalho de parto, nascimento, ferida cirdrgica perineal (se existir),
infecdo, hemorragia, retengao urindria, amamentar e bem-estar. Relativamente ao recém-
nascido temos o mamar, o desenvolvimento infantil e a ferida associada ao coto umbilical.

Outra das situagdes que contribuiram para o desenvolvimento de competéncias
refere-se aos casos de interrup¢des médicas da gravidez do primeiro e segundo trimestre

ou morte perinatal.



Consideramos pertinente desenvolver estas situagdes neste capitulo, uma vez que
foi neste estagio que com as mesmas contactamos, devido a todo o acompanhamento do
enfermeiro especialista decorrer aqui, na sala de partos, por existir um quarto especifico
para estas situacdes, assegurando-se uma vigilancia continua e o maximo de privacidade
possivel. As restantes situacdes de abortamento espontaneo ou interrupgdes voluntarias da
gravidez eram seguidas no servico de ginecologia.

Em Portugal, de acordo com a Lei n2 16 de 17 de Abril de 2007 (Diario da Republica)
a interrupcao médica da gravidez é legal em diversas situagdes:

- Quando constituir o Unico meio de remover perigo de morte ou de grave ou
irreversivel lesdo para o corpo ou para a saude fisica ou psiquica da mulher gravida e se for
realizada nas primeiras doze semanas da gravidez;

- Se houver seguros motivos para prever que o recém-nascido vird a sofrer, de
forma incurdvel, de grave doengca ou malformacdo congénita, e se for realizada nas
primeiras vinte e quatro semanas de gravidez, ou em qualquer altura se se tratar de um
feto inviavel;

- Se a gravidez resultar de uma violagdo pode ser interrompida até as dezasseis
semanas;

- Por opgdo da mulher a gravidez pode ser interrompida até as dez semanas.

Nos casos de IMG pela existéncia de malformag¢des congénitas ou morte fetal o
EESMO para além de acompanhar e atuar no processo de abortamento (até as 22 semanas)
ou trabalho de parto do feto morto (a partir das 22 semanas), assume um papel crucial no
que respeita a dimensdo psicoldgica e emocional que envolve todo este processo.

O diagndstico de uma malformacdo congénita pode mesmo constituir o final de um
projeto de vida. Esta situacao leva, inicialmente a reacdes de choque, trauma e rutura com
a concecao prévia do mundo apds a noticia do diagndstico, que tem subjacente a perda de
expectativas prévias de um bebé sauddvel (Lagor, [et al.], 2006 cit. por Canavarro &
Fonseca, 2010).

Desta forma, Setubal [et al] (2004, cit. por Patrocinio & Antunes, 2007) refere que
posteriormente ao diagndstico inicia-se um processo de luto pela perda do bebé saudavel,
enquanto novas expectativas comegam a ser incorporadas na vida do casal. Este processo
implica uma preocupag¢dao com a imagem do objeto perdido, sentimentos de culpa e
preocupag¢do com pequenos esquecimentos e negligéncias, hostilidade em relacdo ao meio
circundante, bem como altera¢bes profundas nos padrdes de procedimento e

comportamento (Lindeman, 1990 cit. por Patrocinio & Antunes, 2007).



O processo de luto é para muitos autores (Setubal, [et al.], 2003 cit. por Patrocinio
& Antunes, 2007) a Unica solucdo para ultrapassar esta vivéncia tdo destrutiva, passando
por diferentes fases:

Choque - A primeira reacdao constitui uma “paralisia” emocional, ocorrendo
predominantemente ideias e sentimentos de incapacidade de lidar com a situacao e até
mesmo a impossibilidade de sobrevivéncia face a mesma.

Negacao - Consiste na etapa em que os pais acreditam que alguma coisa falhou no
diagndstico, que esta situacdo ndo pode ser possivel e que tém que procurar outros
profissionais na esperanca da nao confirmacao da situacao.

Tristeza e Raiva - Diz respeito a primeira etapa de adaptacdo psiquica da situacdo. O
casal comeca a conseguir expressar sentimentos de tristeza e frustracdo face a situacdo de
perda do bebé idealizado, sendo capazes de chorar e ficar com raiva, podendo esta ser
dirigida a eles préprios, para pessoas proximas ou até para a prépria crianca. E fundamental
informar e explicar que a ocorréncia destes sentimentos é normal e que a melhor forma de
lidar com eles é apresentar consciéncia dos mesmos.

Equilibrio - Surge quando o casal compreende corretamente as informacgdes
inerentes a patologia, levando consequentemente a um entendimento da situagdo e
provavel adaptacgao.

Reorganizacdo — Ocorre quando o casal é envolvido e participa ativamente no
diagndstico pré-natal, sendo as suas ansiedades acolhidas, tornando-se mais facil a sua
reorganizagdo emocional.

Contudo, nem sempre este processo de luto é vivenciado da melhor forma. Por um
lado a existéncia da crencga social de que nao existe qualquer dificuldade em engravidar e
que desta, habitualmente resulta o nascimento de uma crianca saudavel. Por outro lado a
propria rede social que envolve o casal quando tem conhecimento que alguma coisa ndo
correu bem, para além do apoio inicial dado ao mesmo, tende a minimizar a importancia do
problema, esquecendo-se rapidamente dele, evitando falar nessa questdo, sentindo-se o
casal, cada vez mais sozinho, sofrendo, na maior parte das vezes em silencio. Por sua vez os
casais que adiaram a primeira gravidez por alguma razao e aqueles que apresentam algum
problema de fertilidade, frequentemente, vivenciam esta situacdo de uma forma mais
intensa, que nem sempre é facil de controlar (Lowdermilk & Perry 2008).

Perante um diagndstico de malformagdo congénita a decisdo que tem que ser
tomada, de interromper ou ndo a gravidez, constitui um grande dilema para o casal.
Sobretudo se este diagndstico for realizado ja tardiamente, perto das 24 semanas, esta

situagdo torna-se ainda mais complicada, uma vez que o casal tem pouco tempo para



refletir e optar ou ndo pela interrupgdo. Muitos sdo as duvidas e a ansiedade que gira em
torno deste processo, pensando se o diagndstico presente estd correto, se ndo ha nenhum
erro, se o bebé conseguiria sobreviver e ter algum bem-estar mesmo nascendo com o
problema, se posteriormente conseguirdo ter mais filhos, entre outras muitas questoes,
gue surgem no momento desta decisdo. Conflitos morais também podem evidenciar-se
nestes casos, sobretudo nos casais com crencas religiosas, que ndo sao a favor do aborto,
dificultando, ainda mais todo o processo (Sousa & Pereira, 2010).

Nos casos de morte fetal esta vivéncia, também, é extremamente penosa,
sobretudo, quando ndo existe um motivo, uma razdo conhecida para um desfecho como
este, sendo esta situagcdo muito complicada sobretudo para a mulher que se culpabiliza e
responsabiliza por algo ter acontecido (Sousa & Pereira, 2010).

A vivéncia da perda do bebé saudavel ou do préprio bebé real pode ser diferente
dependendo da fase em que o diagndstico é realizado ou do momento em que ocorre a
morte fetal, podendo haver um maior ou menor investimento na gravidez. No entanto em
qualguer um destes casos esta situacdo é extremamente dificil de vivenciar, trazendo
consigo diversas consequéncias a nivel pessoal, social, profissional e entre os prdprios
elementos do casal. Por um lado existem casais que ao experienciarem esta situagdo
conseguem reorganizar-se, reaproximando-se cada vez mais, levando mesmo a uma
maturacdo da relagdo entre os dois elementos. Por outro lado, na situagdo oposta,
sobressaem casais que ao se sentirem incapacitados face a angustia e dor inerente a todo o
processo, distanciam-se um do outro, podendo mesmo chegar a uma situagao de divércio
(Canavarro & Fonseca, 2010).

No que respeita a duracdo e a intensidade atribuida ao processo de luto realizado,
estas diferem de casal para casal e entre os proprios elementos do casal, podendo demorar
meses ou anos para a sua resolucdo (Sousa & Pereira, 2010).

Como é possivel de compreender, face a complexidade de toda esta situacdo, de
diagndstico de anomalia congénita e decisdo do casal de interromper a gravidez ou de
morte fetal, devemos assumir uma posicdo de apoio ao casal no sentido de facilitar todo
este processo.

Desta forma, é da nossa explicar a cada membro do casal os sentimentos e rea¢des
que podem surgir em cada etapa deste processo de transicdo, proporcionando um
ambiente favoravel a expressao de emogdes, dando espago para que o casal comunique um
com o outro, exponha as suas angustias e dlvidas com o objetivo de promover um

reajustamento entre os dois. E extremamente importante referir que cada um ird passar



por estas fases de uma forma e com uma duracgdo diferente (Ferreira [et al.], 1990 cit. por
Patrocinio & Antunes, 2007).

Por sua vez durante o trabalho de abortamento ou parto do feto morto é, também,
da nossa competéncia identificar e monitorizar continuamente estas situagdes,
assegurando, continuamente o controlo da dor da mulher, a sua estabilidade
hemodinamica, a manutencao dos efeitos secundarios da medicacdo, e o seu conforto e
privacidade, permitindo a preseng¢a continua de um convivente significativo, se a mesma
assim o desejar.

Disponibilizar o nosso apoio constante, informando sobre a progressao da situacao
durante todo o processo, quer a mulher, como ao convivente significativo, faz parte do
nosso papel, assim como providenciar este mesmo apoio huma situacdo pds-aborto ou
parto. Possibilitar que a mulher e/ou convivente significativo veja o feto morto, se algum
assim o desejar, pode facilitar todo o processo de luto, devendo-nos demonstrar
disponiveis para esta situacdo (Lowdermilk & Perry 2008).

Finalmente é também da nossa responsabilidade, a vigilancia continua numa
situacdo pds-aborto no sentido de despistar, 0 mais precocemente possivel, complicacGes,
tai como: situagdes de retengao de restos ovulares ou placentarios, sendo, em alguns casos,
necessario proceder-se a uma curetagem (Graga, 2010).

Durante o estdgio tivemos a possibilidade, de acompanhar dois casos de
interrupcdo médica da gravidez por diagndstico de malformagdo congénita grave,
incompativel com a vida. Nos dois casos, segundo o protocolo instituido, a inativagao do
feto foi realizada através da administracao de uma solugdo de cloreto de potassio via
umbilical ou intracardiaca fetal através da técnica de amniocentese. Seguidamente o
trabalho de abortamento ou parto foi induzido através da administracdo de misoprostol,
ndao se tendo prolongado esta situacdao, por mais de 20 horas. Em ambos os casos a
administracdo de analgésicos por via epidural foi realizada. Durante todo o trabalho de
abortamento ou parto, todas as intervengGes, mencionadas anteriormente, foram
realizadas no sentido de tornar esta situacdo o menos penosa possivel, favorecendo o

reajustamento destes casais a todo este processo.



1.3 Pos-Parto e Cuidados apds o Nascimento

O periodo pds-parto ou puerpério define-se como o intervalo que decorre desde o
nascimento da crianca até ao momento em que ocorre o retorno dos érgaos reprodutores
ao estado ndo gravidico. No que respeita a sua duragdo esta fase, habitualmente, dura,
sensivelmente, seis semanas, no entanto é varidvel de mulher para mulher (Lowdermilk &
Perry 2008).

Por sua vez o nascimento de um filho, principalmente se for o primeiro, é um
acontecimento que implica grandes mudangas, tendo um enorme impacto na vida, pessoal
e familiar dos pais. O inicio da vida do bebé, apesar de frequentemente esperado e
desejado, aciona um processo irreversivel, que altera decisivamente a identidade, papeis e
fungdes dos pais e de toda a familia. Desta forma a parentalidade pode ser descrita como
um processo de incorporacao e transicao de papéis que comeca antes mesmo da concecao
e que termina quando o pai/mde desenvolvem um sentimento de confianca no
desempenho dos respetivos papéis, adaptando-se a esta nova fase das suas vidas (Colman
e Colman, 1994 cit. por Leal, 2005).

Por mais simples e natural que todos estes acontecimentos paregam, nem tudo é
facil, e nem sempre ocorre da melhor forma. Assim, segundo o seu regulamento de
competéncias, cabe ao EESMO ser um elemento facilitador de todo este processo,
tornando-o o mais saudavel possivel. Sendo assim o ESSMO, nesta area em especifico,
assume como principais competéncias: a promog¢ao da saide da mulher e do RN no periodo
pos-natal; o diagndstico precoce e prevencdo de complicagGes para a saude da mulher e do
RN durante o periodo pds-natal e por fim, providencia cuidados nas situagdes que possam
afectar negativamente a saude da mulher e do recém-nascido durante este periodo.

No decorrer do estdgio todas estas competéncias foram adquiridas e desenvolvidas,
como é possivel verificar no que é descrito, seguidamente, neste relatério. Para além disso
durante este periodo foi possivel constatar que o servico de puerpério, apesar de ser um
servico, aparentemente sem grandes exigéncias, demonstra uma enorme necessidade de
cuidados especializados, sendo esta mesma necessidade mais que evidente quando ndo se
verifica o sucesso do plano de interven¢do no que respeita a promo¢do do bem-estar
materno e do RN, prevencdo e tratamento de situacdes de risco, e promocao da adaptacao
a parentalidade. N&o criticando negativamente o trabalho desempenhado pelos

enfermeiros generalistas, que muitas vezes, estdo em grande nimero nestes servicos, cabe-



nos a nos, enfermeiros especialistas fazer a diferenca, no sentido de justificar a nossa
presenga, num campo de atuacdo que é tdo nosso. No servico onde estivemos, o facto da
equipa ser constituida praticamente por enfermeiros especialistas, constituiu uma mais
valia, uma vez que tivemos a oportunidade de refletir e problematizar muitas das praticas
instituidas e realizadas com alguém que também presta cuidados diferenciados e
especializados.

Optamos por dividir esta parte do relatério em quatro principais focos da nossa
atencdo tendo em conta a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias especificas
anteriormente mencionadas. Desta forma os principais campos de atuacdo durante este
estagio estiveram relacionados com os cuidados prestados a puérpera nos primeiros dias

pds-parto, aleitamento materno, cuidados ao recém-nascido e preparagao para a alta.

Cuidados a Puérpera no Pds-Parto

O puerpério do parto vaginal em mulheres sem patologia associada é fisiolégico,
encontrando-se associado a um conjunto minimo de complicacdes. Estas podem estar
relacionadas sobretudo com o risco de infecdo e hemorragia, dor, alteragdes na eliminagdo
vesical ou intestinal, dificuldades inerentes a amamentagdo, entre outras alteragles
psicoldgicas caracteristicas deste periodo e que podem interferir na capacidade de
adaptacdo a parentalidade (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

Desta forma estas primeiras 48 horas de internamento, nos casos de partos
vaginais, e 72 horas nos casos de cesariana sdo cruciais para que consigamos monitorizar e
avaliar todas as altera¢des e adaptagbes fisioldgicas inerentes, e ao mesmo tempo
conseguir despistar precocemente complicagdes que podem surgir, promovendo uma
vivéncia saudavel deste periodo.

Apds a chegada da puérpera e do recém-nascido ao servico de internamento os
mesmos sdo acolhidos e direcionados para uma unidade de cuidados, apds sermos
detentores da informacdo relativa ao parto, alteracGes e complicacGes que possam ter
surgido com a mde e com o bebé, se o recém-nascido iniciou ou ndo a amamentacdo e se
esta foi eficaz, entre outras situacbes. Esta informacdo é transmitida pelo enfermeiro
especialista que se encontra na sala de partos, antes da diade mae-bebé chegar ao
internamento. Assim este primeiro contacto consegue ser muito mais individualizado e
muito mais simples, fazendo com que a puérpera nao tenha que responder a uma serie de
questdes relacionadas com o momento anterior, podendo relaxar e usufruir do

acontecimento.



A chegada s3o avaliados os sinais vitais, a presenca de globo de seguranga de Pinard
eficazmente formado e a respetiva perda hematica, assim como é assegurado o controlo da
dor. Se a puérpera ainda ndo tiver iniciado a alimentagdo, deve inicia-la neste momento. O
primeiro levante é realizado assim que a puérpera assim o desejar na presenca de um
enfermeiro, no entanto é aconselhado um periodo minimo de repouso de quatro horas
apos o parto se a mulher tiver realizado analgesia epidural, segundo o protocolo do servico.
Durante este periodo de repouso a puérpera é incentivada a mobilizar os membros
inferiores de forma a promover uma perfusdo sanguinea adequada dos mesmos
(Lowdermilk & Perry 2008).

Diversas sdo as alteracGes fisioldgicas inerentes ao periodo pds-parto,
nomeadamente alteracbes nos drgaos reprodutores e genitais da mulher, alteragdes
enddcrinas, alteragGes gastrointestinais, urindrias e cardiovasculares, devendo a sua
continua avaliacdo fazer parte do plano de vigilancia puerperal no sentido de despistar o
mais precocemente complicagoes.

No que respeita ao processo de involucdo uterina, isto é, o retorno do Utero ao seu
estado ndo gravidico, inicia-se, imediatamente, apds a expulsdo da placenta com a
contragdo do musculo liso uterino. Neste momento, no final do terceiro periodo do
trabalho de parto, o Utero devera encontrar-se na linha média, aproximadamente 2cm
abaixo do nivel do umbigo. Posteriormente, apds as primeiras doze horas, o fundo uterino
pode ser palpado 1cm acima da cicatriz umbilical. A medida que o processo de involugdo
vai ocorrendo o fundo uterino tende a descer na cavidade pélvica 1 a 2cm em cada vinte e
quatro horas (Cunningham [et al.], 2012).

Contudo, nem sempre, o processo de involucdo ocorre da melhor forma possivel,
podendo ocorrer uma situacdo de subinvolucdo, na qual o Utero ndo consegue retomar ao
seu estado anterior a gravidez, podendo esta situacdo estar associada a retencdo de
fragmentos placentarios ou infecdo. Desta forma foi fundamental realizar uma adequada
revisdo uterina apds o parto e incentivar a massagem no fundo do Utero no sentido de uma
maior remoc¢do de codgulos que possam interferir com a sua capacidade de contragéo e
consequentemente involugdo. Outra das situagdes que pode provocar dificuldades no
processo de involugdo, levando a uma avaliagdo errada da sua progressdo, reside na
distensdo da bexiga. Esta situagdo provoca uma deslocagdao do Utero acima da cicatriz
umbilical, afastando-o da linha média do abdémen, ndo favorecendo o seu ténus normal.
Assim a puérpera foi encorajada a esvaziar espontaneamente a bexiga logo que possivel,
mesmo que ainda se encontrasse em repouso no leito (Graca, 2010). Durante o estdgio

algumas das puérperas referiram dificuldade em iniciar a primeira micgdo, estando este



acontecimento associado, na maior parte das vezes, a diminuicdo do tdnus vesical, ao
edema provocado pelo traumatismo ou, simplesmente, ao medo pelo desconforto.

Outra das situacGes que pode levar a complicacbes mais graves e que esta
associada a incapacidade do Utero em se contrair adequadamente é a atonia uterina. Em
caso de atonia o Utero enche-se de sangue e coagulos, os vasos sanguineos do local da
placenta ndo ocluem, provocando a hemorragia (Graca, 2010). Nestes casos, segundo o
protocolo do servico e em concordancia com o Protocolos de Medicina Materno-fetal
(Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008), a equipa médica foi contactada de imediato; a
massagem uterina foi realizada continuamente; foram administradas 10 unidades de
ocitocina por via endovenosa lentamente e colocada uma perfusdo com 40 unidades de
ocitocina em 500 ml de soro fisiolégico a 125 ml/h; a administragdo de misoprostol
(1000pg) por via rectal constituiu outra das medidas realizadas. Durante toda esta situacao
a estabilidade hemodindmica da puérpera foi assegurada, através da administracdo de
solucGes cristaloides e continua monitorizacdo dos sinais vitais. No final destas situacGes
sdo realizadas andlises (hemograma, bioquimica e estudo da coagulag¢do) no sentido de
prevenir e diagnosticar complicagdes. Caso esta situacdo nao reverta a puérpera deverd ser
encaminhada de imediato para o bloco cirdrgico com o intuito de corrigir esta complicagao,
podendo terminar, na realizagdo de uma histerectomia.

Desta forma a prevengdo da hemorragia pds-parto ou perda sanguinea abundante
constitui outro dos focos da nossa atengdo no ambito da vigilancia puerperal. A perda
sanguinea pos-parto, frequentemente, é classificada como escassa, ligeira, moderada ou
abundante, sendo esta mesma avaliagdo subjetiva e pouco rigorosa. Apesar de avaliarmos
as caracteristicas dos léquios, pelo menos uma vez por turno nas primeiras 24h, e termos
conhecimento da sua evolugdo normal, na maior parte das situagGes, é dificil conseguir
quantificar a quantidade da perda apresentada. Assim é crucial saber de quanto em quanto
tempo a puérpera efetua a troca do penso higiénico, no sentido de despistar uma perda
mais abundante. Outras das intervengdes que foram realizadas de forma a diagnosticar
uma situacdo de instabilidade hemodinamica por perda sanguinea abundante sdo:
avaliacdo das caracteristicas da pele e mucosas da puérpera, avaliagdo da frequéncia
respiratdria e cardiaca, débito urindrio e avaliacdo do estado de consciéncia. Caso algum
destes parametros esteja alterado, sdo realizadas analises clinicas no sentido de
diagnosticar, por exemplo, uma provavel anemia, para se proceder, de imediato, a sua
correc3o. E também fundamental perante uma perda sanguinea pds-parto mais abundante,

retificar a integridade do canal de parto, averiguar a presenca de hematomas vaginais ou



vulvares e retencdo de restos placentares no sentido da sua resolucdo imediata
(Cunningham [et al.], 2012)

Por sua vez o risco de infecdo constitui outro dos diagndsticos identificados no
puerpério. A infecdo pode estar associada as feridas cirurgicas presentes, perineais ou
abdominais, a uma eliminagdo urindria ineficaz, a uma situacdo de retenc¢ao de fragmentos
placentares, obstrucdo e infecdo do tecido mamario (mastite), ou pode, simplesmente
ocorrer, associada a outro orgao.

Desta forma a sua prevencdo deve ser bastante abrangente, devendo mesmo
comegar pelos préprios profissionais, com uma correta lavagem das mdaos nos momentos
mais apropriados. Por sua vez, os assistentes operacionais devem assegurar a manutencao
de um ambiente limpo, com a troca regular das roupas das camas, com uma higiene eficaz
dos locais partilhados pelas puérperas, assim como os respetivos cuidados adequados com
os residuos hospitalares.

No que respeita as puérperas estas foram incentivadas a uma higiene pessoal
regular, com a troca de roupa, sempre que necessario. Enfatizou-se a importancia da
higiene perineal a cada ida a casa de banho, devendo, esta, ser realizada com 4dgua tépida e
sabdo neutro, sempre no sentido da frente para tras. O penso deve ser trocado sempre que
necessario, ou pelo menos a cada ida a casa de banho. A lavagem das mados é outra das
medidas que também foi incentivada. No sentido de prevenir a infegao urinaria a ingestao
abundante de dgua consistiu noutra das medidas explicadas as puérperas, assim como o
esvaziamento vesical regular. No sentido de prevenir a mastite o ingurgitamento mamadrio
foi diagnosticado o mais precocemente possivel com o intuito da sua rapida resolucdo,
assim como a prevencdo do aparecimento de fissuras mamilares. Quanto a ferida perineal
apos episiotomia, esta foi observada, pelo menos, uma vez por dia, averiguando se existiam
sinais de infe¢do, sendo os cuidados inerente reforcados, explicando que a sua higiene
regular é fundamental (Lowdermilk & Perry, 2008). Perante uma ferida cirdrgica abdominal,
o penso da ferida, segundo o protocolo do servico, s6 deve ser trocado se estiver
descolado, repassado, ou se a puérpera apresentar queixas, no sentido de minimizar a
manipula¢do da ferida, diminuindo, assim, o risco de infe¢do. No entanto antes da alta foi
sempre executado o tratamento a ferida cirdrgica. Altera¢des nas caracteristicas dos
I6quios, sobretudo, se estes apresentarem um cheiro intenso, também podem ser
sugestivas de presenca de infegao.

O aumento da temperatura corporal acima dos 38° C é um sinal de infe¢do, no
entanto tem que ser excluida a situacdo de “descida de leite” que habitualmente ocorre

entre as 48 e as 72h e que, frequentemente, é acompanhada de uma situagdo esporadica



de aumento da temperatura basal. O aumento da proteina C reativa (PCR) sérica é outro
sinal sugestivo de infecdo que deve ser tido em conta nestes casos (Graca, 2010).

Durante o estagio a dor constituiu outros dos focos de atencdo considerados,
estando associada, na maior parte das vezes, a presenca de ferida cirdrgica perineal ou
abdominal, presenca de contractilidade uterina, sobretudo, durante a amamentacao,
presenca de fissuras mamilares e associada a alteracdes da motilidade intestinal. Desta
forma o principal objetivo das nossas intervencdes perante o diagndstico de dor era
diminuir e controlar a sua intensidade através da administracao de analgésicos e adogao de
medidas ndo farmacoldgicas, sobretudo, nos casos de presenca de ferida cirurgica perineal
decorrente de episiotomia, sendo incentivada a puérpera a realizar crioterapia no local da
ferida, durante 10 a 15 minutos, trés vezes ao dia, ou a proceder mais regularmente a
higiene perineal, direcionando agua fria para o local da ferida.

A prevencdo da obstipacdo, que resulta consequentemente em desconforto
abdominal, foi, também realizada, incentivando a puérpera a ingerir mais liquidos, uma
dieta pobre em gorduras e rica em fibras, sendo aconselhada, também, a deambulacdo. No
caso da presenca de prolapso hemorroidal a realizacdo crioterapia local também foi
aconselhada assim como a aplicagdo de um creme anti-hemorroidario (como por exemplo o
Sheriproct®) duas vezes ao dia (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).

A utilizacdo de cinta pds-parto ndo é uma medida obrigatdria, nem nos casos de
cesariana, uma vez que ndo hd um consenso sobre as suas vantagens ou desvantagens,
deixando-se, assim, ao critério da puérpera (Lowdermilk & Perry 2008).

A estabilidade hemodinamica e metabdlica puerperal constitui, também, outro dos
focos da nossa atencdo, principalmente em situacdes de patologia hipertensiva anterior ou
concomitante com a gravidez e nos casos de diabetes gestacional, assegurando, desta
forma, todos os cuidados inerentes a estas duas patologias.

SituagGes de incontinéncia urindria sdo comuns apds um parto vaginal, uma vez que
durante a gestacdo e o parto, o tonus muscular diminui devido a dilatacdo e estiramento
dos tecidos do assoalho pélvico, desta forma a promocdo dos exercicios que fortalecem
esta musculatura no periodo pés parto é outro dos aspetos que o EESMO deve ter conta.
Assim os exercicios de Kegel foram incentivados a partir do nascimento, logo que possivel,
como medida preventiva da incontinéncia urindria e promog¢ao de uma cicatrizagao
sauddvel, podendo ser realizados varias vezes por dia. Aquando da sua realizacdo a
puérpera deverd ter a bexiga vazia e estar posicionada numa posicdo confortavel.
Seguidamente deve contrair os musculos do pavimento pélvico como se estivesse a tentar

parar de urinar, durante trés a cinco segundos. Para avaliar se estes estdo a ser realizados



corretamente o EESMO pode introduzir dois dedos na vagina da puérpera e verificar se os
musculos do pavimento pélvico se contraem e relaxam eficazmente (Santos & Pedroso,
2007).

Apds a realizacdo de uma cesariana a puérpera permanece em repouso seis horas
nos casos de uma anestesia geral ou epidural, ou doze horas nos casos de raquianestesia,
sendo incentivada a mobilizar os membros inferiores durante este periodo. Segundo o
protocolo do servico até iniciar dieta a puérpera fica com soroterapia em curso,
habitualmente um polieletrélitico com glicose a 80 ml/h.

A dor é controlada através de administracdo de analgésicos por via endovenosa ou
epidural. Na maior parte das situacdes, as puérperas que foram sujeitas a uma cesariana,
trazem um DIB (Drug Infusion Baloon) que é um sistema de infusdo continua de analgesia,
composto por dois elementos principais: o baldo de silicone e um microrregulador de
ceramica. Nestes casos o baldo é preenchido com o volume do farmaco que se pretende
administrar (morfina, bupivacaina, fentanil, entre outros) através de uma valvula
unidirecional, perfundindo para o cateter epidural através de uma valvula que controla a
uniformidade do débito. Durante a perfusdo desta medicacdo diferentes efeitos
secunddrios devem ser despistados, como a presenga de nduseas ou vémitos, tonturas,
parestesias ou prurido, devendo a administracdo da medicagdo ser interrompida se estes
sintomas se exacerbarem (Garcia, 2006).

A estabilidade hemodinamica e a presenga do globo de seguranga de Pinard bem
formado, bem como a quantidade da perda hemadtica apresentada, constituem outros dos
focos da nossa atenc¢do, durante as primeiras doze horas pds cesariana, sendo incentivada a
puérpera a realizar, enquanto estd em repouso, a massagem no fundo uterino no sentido
de facilitar a saida de coagulos, promovendo uma contractilidade mais eficaz. O conforto e
o bem-estar da puérpera sdo outras das preocupacoes, assegurando uma higiene regular e
um ambiente tranquilo, promovendo o esclarecimento de todas as duvidas. Enquanto a
puérpera estiver em repouso no leito os cuidados ao recém-nascido sdo da nossa
responsabilidade, assim como iniciar e manter a amamentagdo, se a puérpera assim o
desejar.

Apds ter sido realizado o levante e se ter procedido a desalgaliagdo o risco de
retencdo urindria foi identificado, tendo a puérpera sido avisada sobre a importancia da
primeira micgdo espontdnea. A ingestdo hidrica é entdo incentivada, assim como a
deambulagdo, fundamentais para prevenir diversas complicagbes mencionadas

anteriormente.



No que respeita a ferida cirdrgica abdominal, antes de se realizar o levante, o penso
compressivo é removido, averiguando-se se o penso que estd por baixo precisa de ser
trocado, uma vez que pode estar completamente repassado. Por sua vez se se apresentar
com algumas dreas de repasse mas que se apresentam circunscritas a pequenas areas, as
mesmas sao delimitadas no sentido de avaliar a sua evolugao, verificando-se se é ou nao
necessario executar o tratamento a ferida cirurgica.

Relativamente aos restantes ensinos referentes a prevenc¢ao da infecdo e promocgao
do conforto os mesmos foram transmitidos apds o levante da puérpera.

Uma das situacGes que no estdgio tivemos a oportunidade de observar reside no
facto de algumas puérperas cirdrgicas ndo conseguirem tolerar o levante, referindo fortes
cefaleias e tonturas quando deixavam de permanecer na posicdo horizontal. Estes
sintomas, habitualmente, sdo caracteristicos de uma situacdo particular que consiste na
puncdo da dura-mater. Apds este acontecimento as mudangas posturais fazem com que o
volume diminuido de liquido cefalo-raquidiano exerca tracdo sobre as estruturas do
sistema nervoso central sensiveis a dor, provocando cefaleias intensas aquando da
mudanca de posicdo. Nestes casos um aumento do aporte hidrico, ingestdo de cafeina e
permanecer em repouso por mais algumas horas num ambiente calmo e escurecido poderd
solucionar o problema. Quando esta situagdo nao reverte o tamponamento sanguineo
epidural autélogo pode ser a Unica solu¢do, sendo uma técnica que consiste em injetar
sangue da puérpera lentamente no espago epidural lombar, de forma a criar um émbolo
que recobre a lesdo ou o orificio que circunda o local da pungdo (Lowdermilk & Perry 2008).
Durante o estagio nunca houve necessidade de se proceder a tal procedimento.

No que concerne a prevengdo da isoimuniza¢do Rh, devemos ter em conta que esta
devera ser realizada nas primeiras 72h pds parto, prevenindo a sensibilizagdo das mulheres
Rh negativas que tiveram uma transfusdo feto-materna de eritrécitos fetais Rh positivo.
Nestes casos a administracdao de 300ug de imunoglobulina Rh por via intramuscular,
habitualmente, é suficiente para prevenir a sensibilizacdo materna (Campos, Montenegro e
Rodrigues, 2008).

Para além de todas estas alteracGes fisicas o periodo de puerpério encontra-se
revestido de um conjunto de alteragdes psicoldgicas e psicossociais associadas ao processo
de adaptacgao a parentalidade, que também foram tidas em conta.

Apds o nascimento do bebé inicia-se um periodo de grande fragilidade psiquica e
emocional decorrente ndo sé de alteragdes hormonais como também devido ao processo

de reorganizagao social e adaptacdo a um novo papel, sentindo a puérpera, um aumento



subito de responsabilidade por uma pessoa nova, indefesa, que estd completamente
dependente de si (Cantilino, [et al.], 2010).

Segundo Lowdermilk & Perry (2008) apds as primeiras 24h pds-parto,
habitualmente, caracterizadas por sentimentos de felicidade e bem-estar, ocorre um
periodo de maior instabilidade emocional, designado por “baby-blues” ou blues pds-parto.
Este episédio ocorre, aproximadamente, entre 50% a 80% das puérperas, apresentando-se
com maior labilidade emocional, com choro facil sem razao aparente, alguma irritabilidade,
astenia, entre outros sintomas. Esta situacdo apresenta, frequentemente, o seu pico
maximo por volta do quinto dia e tende a desaparecer por volta do décimo dia. Sdo varios
os motivos que podem ser atribuidos como causa desta situagdo, no entanto a sua etiologia
ainda ndo se encontra bem definida. De acordo com Sarmento & Setubal (2003) este
acontecimento pode ser originado pelo conjunto de adaptagGes necessdrias a
parentalidade e pelas perdas vivenciadas pela puérpera apds o nascimento do bebé. Os
lutos vividos na transicdo gravidez-maternidade podem incluir: a perda do corpo gravidico;
o ndo retorno imediato ao corpo original; a perda do parto idealizado; o bebé deixa de ser
idealizado e passa a ser vivenciado como um ser real e diferente da mae e as suas proprias
necessidade passam a ser reguladas pelas necessidades do bebé. As dificuldades com a
amamentacgdo e a exigéncia dos cuidados prestados ao recém-nascido podem levar a um
estado de fadiga que pode contribuir para esta situagdo, assim como todas as atengdes,
que sdo agora direcionadas para o novo elemento da familia.

Durante o estagio, tivemos a possibilidade de contactar com este tipo de situagdes,
considerando que o enfermeiro especialista pode constituir um elemento facilitador
durante o decurso deste processo. Foi fundamental informar a puérpera e os restantes
familiares significativos sobre a normalidade desta situacdo e sobre a sua habitual duracdo,
no sentido de poderem despistar outro tipo de complicacdes, como a ocorréncia de
depressdo pds-parto. Por outro lado foi importante referir a puérpera que quando for para
o domicilio deve tentar ter um tempo sé para ela, no qual possa relaxar e cuidar de si
mesma, possibilitando que outros figuem com o bebé. Descansar sempre que possivel foi
outra das orientacGes dadas, assim como realizar uma pequena saida com amigos. Partilhar
estas emog¢des com o companheiro pode ser vantajoso, na medida, em que ele préprio
pode estar a sentir o mesmo, conseguindo assim juntos, delinear um plano no sentido de
vivenciar esta fase da melhor forma possivel (Lowdermilk & Perry, 2008).

A transicdo para a parentalidade é pautada pela mudanca a diferentes niveis
exigindo um processo de adaptagdao onde importa cumprir um conjunto de tarefas

desenvolvimentais especificas. De acordo com Leal (2005), estas permitirdo a resolugdo de



algumas tarefas iniciadas durante a gravidez e a construgdo da relagdo com o novo ser,
enquanto individuo com vida prépria. A resolucdo sucessiva das varias tarefas,
nomeadamente: reavaliar e restruturar a relagdo com os pais; reavaliar e restruturar a
relacdo com o conjugue/companheiro; construir a relagdo com a crianca enquanto pessoa
separada e por fim reavaliar e reestruturar a sua proépria identidade (papeis, valores,
objetivos pessoais e prioridades) permite ascender a niveis de organizagcdo cada vez mais
complexos e consequentemente a uma melhor adaptacao.

Neste processo, desempenhamos um papel crucial, uma vez que somos
responsaveis por providenciar informacao, apoio e mobilizacdo dos recursos necessarios no
acompanhamento da concretiza¢do dos seus projetos de vida individuais. Pela natureza dos
cuidados que realizamos, pelo trabalho de proximidade e pelas competéncias que
possuimos na abordagem da pessoa e das familias, neste momento tdo especial do ciclo
vital, encontramo-nos numa posicdo privilegiada para identificar necessidades e
potencialidades de respostas congruentes com as expectativas dos pais, desempenhando
um papel determinante na promog¢do da adaptacdo a parentalidade.

Da teoria das transicdes em enfermagem sobressai mesmo a ideia de que o
enfermeiro tem o dever de assistir e ajudar as pessoas a gerir as transicdes ao longo da
vida. Desta forma os pressupostos basicos que devem acompanhar as estratégias de
cuidado transicional inserem-se na compreensdo da transicdo a partir da perspetiva de
guem a experiencia e na identificacdo das suas necessidades (Meleis, 2010).

Para Sanjari [et al.] (2009) sdo quatro os tipos de apoio que o EESMO pode
disponibilizar aos progenitores, nomeadamente: informativo, emocional, reforgo positivo e
instrumental. Dada a complexidade de influéncias e interagdes em causa na parentalidade,
é de realgar a necessidade dos enfermeiros serem criativos no desenvolvimento de
programas de intervencdo dirigidos a estas influéncias, proporcionando simultaneamente
oportunidades privilegiadas de aprendizagem e de desenvolvimento pessoal aos
progenitores. Sessdes de educacdo para a saude em grupo no sentido de promover a
adaptacdo a parentalidade no ambito dos cursos de preparacdo para o parto e
parentalidade sdo um bom exemplo deste tipo de programas, sobretudo se incluirem a
importancia do papel do pai em todo este processo (Hudson, Elek e Fkek, 2001).

Durante o internamento tivemos em conta que estas sessdes educativas devem ser
realizadas quando a puérpera ou pais estiverem disponiveis psicologicamente, quando o
bebé estiver calmo, apds um periodo de descanso da puérpera no sentido de assimilarem
melhor a informacgdo. Esta mesma informacdo deve ser objetiva e clara e dada de forma

sucinta devendo ser pertinente para o momento em questdo no sentido de captar maior



atencdo. Por sua vez os restantes ensinos foram realizados gradualmente, fornecendo a
puérpera ou casal um resumo do que foi dito, uma vez que neste momento tdo exigente e
de grandes alteragdes sob o ponto de vista fisico e psicoldgico a puérpera ndo consegue
reter a maior parte da informagao.

Atitudes positivas e expectativas realistas relativamente ao RN e adaptacdo a
parentalidade, comportamentos afetivos para com o RN e verbalizacdao de fatores positivos
na mudanca do estilo de vida sdo indicadores de que o processo de adaptacdo estd a
ocorrer saudavelmente. Por sua vez uma inadequada vinculacdo com o RN, uma postura de
indiferenca perante os ensinos ou intervencbes realizadas, constante presenca de
sentimentos de incompeténcia ou insegurancga relativamente aos cuidados ao RN demostra
que esta transicdo pode estar comprometida ou ndo esteja a ocorre da melhor forma
possivel. Estas situagdes podem ser devidas a diversos motivos nomeadamente: ocorréncia
de uma gravidez indesejada, gravidez nos extremos da vida, casos de dependéncias
aditivas, situacdes familiares disfuncionais, falta de recursos econdémicos, presenca de
complicacbes pods-parto e complicagdes ou anomalias neonatais (Lowdermilk & Perry,
2008). Nestes casos cabe-nos a nds a identificacdo precoce deste tipo de situacdes,
implementar um plano de atuagdo adequado a cada situagdo, encaminhando, se
necessario, o caso para outras areas de intervengdo, como a assistente social ou psicdloga.

O periodo pds-alta constitui um excelente momento para avaliar a eficdcia dos
ensinos realizados durante o periodo pré-natal e internamento, avaliar se este processo de
adaptacgdo estd a ocorrer da melhor forma possivel, tentando identificar dificuldades ou até
mesmo situagles criticas que coloquem em risco esta transicdo e consequentemente o
bem-estar dos pais e da prépria crianga. Desta forma a visita domicilidria apds a alta
possibilita uma continuidade neste acompanhamento e por sua vez podera levar a
melhores resultados em todo este processo de adaptacdo a parentalidade. Segundo
Fagerskiold, Wahlberg e Ek (2001) as visitas domicilidrias podem influenciar o
desenvolvimento relacional familiar, sendo significativas na prevencdo de disfun¢des
familiares e na promocdo da saude. Ao serem realizadas “in loco” possibilitam detetar mais
fielmente as necessidades, os recursos e os apoios de que a familia dispGe par fazer face as
necessidades encontradas. De acordo com Ahlborg e Strandmark (2001) estas visitas devem
ocorrer no periodo perinatal no sentido de ser possivel a resolugdo atempada das
dificuldades e riscos.

Durante este estagio esta foi uma das nossas principais preocupagdes, uma vez
que, em diversos casos, consideramos que determinadas familias ndo se encontravam bem

adaptadas a esta nova etapa de vida e que, sem duvida, iriam precisar de ajuda



especializada brevemente. Apesar de termos consciéncia que, atualmente, os cuidados de
saude primarios, ja asseguram grande parte das situa¢Ges, muitas familias ainda nao
contam com este apoio. Desta forma sendo o acompanhamento no pds-parto outra das
principais competéncias do EESMO pensamos que novas iniciativas neste ambito devem ser

desenvolvidas e estabelecidas no sentido de garantir o sucesso desta transicao.

Aleitamento Materno

A promogdo, prote¢do e suporte do aleitamento materno constituem uma
prioridade mundial no ambito da saude publica. A diminuicdo das taxas de aleitamento
materno ou a sua cessagao precoce pode ter implicagdes desfavoraveis importantes para a
saude e estrutura social da mulher, da crianga, da comunidade e do meio ambiente,
resultando num aumento das despesas do servico nacional de saude, assim como no
aumento das desigualdades na saude (Cattaneo, [et al], 2004).

A OMS, em 1992, num documento referente a estratégia global para a alimentagao
das criancas realca o papel atribuido aos governos, as organizagGes internacionais, as
instituicdes e profissionais de salde e a sociedade civil em geral, incluindo as organizacGes
ndao-governamentais e as equipas baseadas na comunidade como parceiros para a
mobilizagdo a favor da boa alimentagdo dos lactentes.

Por outro lado a promogdo, protecdo e apoio do aleitamento materno incide,
sobretudo, no dominio dos direitos humanos. Neste sentido, ao longo dos anos, varias
foram as iniciativas de saude publica realizadas neste ambito.

Desta forma, ndo podemos esquecer que a promog¢do e o suporte do aleitamento
materno constituem uma questdo que diz respeito a todo o pessoal de saude que se
relaciona com esta mulher/casal no periodo pré-natal, no momento do parto e no periodo
pds-parto, sobressaindo o crucial papel do EESMO, assim como o de toda equipa médica
envolvida.

Segundo Venancio (2003), um apoio eficaz requer empenho e responsabilidade no
sentido de estabelecer padrées de boas praticas referentes ao aleitamento materno em
todas as instituicGes que apresentem unidades de cuidados obstétricos e pediatricos. No
que concerne a um nivel individual, este apoio consiste no acesso de todas as mulheres a
servicos de apoio ao aleitamento materno, liderados por enfermeiros especialistas nesta
area, devidamente acreditados.

Tradicionalmente, amamentar era o padrdao normal de comportamento. Os

conhecimentos eram transmitidos de geragdo em geragdo, crescia-se a observar pessoas a



amamentar, havia sempre por perto alguém com o saber e a disponibilidade para ajudar,
corrigir e apoiar. Atualmente, esta situagao ja nao se verifica.

Assim, é absolutamente Unico e imprescindivel o papel que os profissionais de
saude, especialmente os enfermeiros especialistas em salde materna e obstetricia, podem
e devem desempenhar na protecdo, promocao e apoio ao aleitamento materno, devendo
esta iniciativa ser iniciada ao longo a gravidez, mas efetivada, sobretudo durante o
puerpério.

Contudo ndao podemos esquecer uma questdo fundamental, que determina o
sucesso e a manutencdo desta pratica, que reside no desejo e na vontade da mulher de
amamentar. Este ponto deve constituir o ponto de partida na elaborac¢do do nosso plano de
atuacdo, certificando-nos que a mulher opta de forma consciente e fundamentada,
respeitando a sua decisao.

Desta forma, segundo Levy & Bértolo (2008) o sucesso do aleitamento materno
como um processo interativo de satisfacdo das necessidades fisicas e psicoldgicas quer do
bebé como da mde, depende de uma opgdo consciente e fundamentada em vivéncias
pessoais, sociais e educativas facilitadoras da amamentacdo, implicando apoio familiar,
confianga da mae na sua capacidade para amamentar e para cuidar do seu filho, um bebé
capaz de mamar eficazmente, que cresce e que se desenvolve de uma forma adequada e da
assisténcia por parte de enfermeiros especializados capazes de responder com eficiéncia a
todas as necessidades destes casais, motivando-os, esclarecendo todas as suas duvidas, no
sentido de lhes possibilitar desfrutar, com todo o sucesso, da pratica da amamentagao e do
aleitamento materno.

A pratica do aleitamento materno, na maior parte das vezes é iniciada no contexto
hospitalar, uma vez que atualmente Portugal apresenta uma elevada taxa de partos
realizados em instituicdes hospitalares (publicas e privadas) (INE, 2005). Temos, assim, a
responsabilidade de apoiar e ajudar estas maes a iniciarem a amamentacao e a superar as
primeiras dificuldades, fornecendo orientacGes eficientes e atualizadas numa atitude
empatica.

Embora o trabalho de parto e o nascimento sejam acontecimentos previsiveis na
etapa final de uma gravidez, e possam ser aparentemente simples, revestem-se de grande
complexidade, sendo o acontecimento fisico de dar a luz tremendo e inesquecivel e
frequentemente mais intenso que o esperado (Colman et Colman, 1994).

No sentido de promover a amamentagao na primeira hora de vida, como ja foi
mencionado anteriormente, a execuc¢do de determinados protocolos realizados na sala de

partos podem e devem ser adiados, assim como outras intervencGes devem ser



implementadas, como por exemplo possibilitar o contato pele a pele, iniciando logo que
possivel, a amamentacao.

Contudo determinados aspetos que possam influenciar a capacidade da mae para a
amamentar e a do bebé para receber o leite materno ndao podem ser descurados,
nomeadamente o tipo de parto, todas as praticas realizadas, assim como toda a medicacao
administrada que pode ter consequéncias no processo de iniciacdo desta pratica. Sempre
gue houver necessidade de administrar leite artificial deve evitar-se a utilizacdo de bicos
artificiais, recorrendo ao copo ou seringa (Academy of Breastfeeding Medicine, 2010).

Por outro lado, ndo podemos esquecer que apesar de para algumas mulheres
amamentar pode ser um momento Unico, de extrema felicidade e até mesmo fascinante,
para outras simplesmente pode ser um ato aterrorizador, no sentido de que a puérpera
pode ficar extremamente ansiosa com a possibilidade de falhar, uma vez que o seu modelo
de realizagcdo pode ser o de mae perfeita que nunca falha. Assim, no seu desejo de
conseguir amamentar, de ndo falhar a experiéncia, esta mae encontra-se mais vulneravel as
pressdes que advém do marido, da familia mais préxima e até mesmo dos profissionais de
saude, interrogando-se constantemente sobre a sua capacidade para amamentar, quanto a
quantidade e qualidade do seu leite, questionando-se sobre a sua capacidade de
compreender o seu proprio filho. Todas estas insegurangas e duvidas claramente que
podem comprometer o sucesso da amamentacdo, tendo sido neste estagio esclarecidas, da
melhor forma possivel, numa atitude de apoio e incentivo, consciencializando a puérpera
que mais ninguém vai compreender o filho como ela prépria e que, sem duvida, vai
conseguir amamentar, sendo todas estas dificuldades normais e inerentes a todo o
processo.

No periodo pds-parto reavaliar a existéncia de conhecimentos inerentes a pratica
da amamentacdo foi, também, fundamental, uma vez que temos que compreender se
esses mesmos conhecimentos se encontram adequados e atualizados no sentido de
favorecer o seu sucesso ou se pelo contrario teremos que iniciar um plano de ensinos,
incidindo apenas nos principais focos de aten¢do, na medida em que as primeiras 48h pds-
parto constituem um periodo de grande vulnerabilidade da mulher em todos aspetos, ndo
se encontrando, esta, capaz e disponivel para assimilar tudo aquilo que nds pretendemos.
Desta forma o recurso a panfletos, visualizagdo de videos, demonstragdo da técnica e a
inclusdo do marido e dos familiares que irdo estar mais préoximos, nestes primeiros tempos,
nos ensinos, foram medidas fundamentais no sentido de atingir os objetivos pretendidos
inerentes a esta pratica (AWHONN, 2007). No entanto, outro dos focos da nossa atengao

centrou-se na uniformizacdo das orientacdes e dos ensinos realizados relativamente a
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pratica da amamentacdo, na medida em que sd assim é que estas mdes vdo conseguir sair
do hospital suficientemente seguras para continuar a amamentar posteriormente.

No que respeita a técnica de amamentacdo este, constitui um dos pontos que
consideramos pertinente integrar no nosso plano de atuacdo durante o estagio, na medida
em que consiste num dos principais fatores determinantes no sucesso da amamentacao.
Desta forma a técnica de amamentacdo foi avaliada, pelo menos uma vez por turno, ou
sempre que surgiram dificuldades no seu estabelecimento.

Por sua vez, outras dificuldades inerentes a amamenta¢ao, nomeadamente casos
de ingurgitamento mamario, aparecimento de maceracdo ou fissura mamilar foram,
também, contornadas e prevenidas, o mais precocemente possivel, no sentido de ndo
constituirem entraves para o estabelecimento e continuidade de todo o processo (Mannel,
Martens e Waker, 2011).

Em determinadas situagOes, o proprio recém-nascido pode ter dificuldade em
iniciar a amamentacgdo por diversos motivos: presenca de secre¢des ou leite mal digerido
no estébmago, presenca de reflexos débeis ou sua auséncia, situagdes de hipoglicemia, entre
outras situagdes, que foram diagnosticadas o mais precocemente possivel com o intuito da
sua rapida resolugdo (Lowdermilk & Perry, 2008).

Neste estdgio um dos aspetos que considerdamos extremamente positivo como
medida promotora da manuten¢dao da amamentagao apds a alta reside no facto de existir
uma linha de apoio a amamentag¢do disponivel 24h, sendo da responsabilidade de um
enfermeiro especialista. Através desta linha as puérperas poderdo colocar todas as suas
dividas e dificuldades e se necessario podem mesmo ser aconselhadas a regressar ao
internamento para uma melhor avaliagdo da situacdo no sentido de apoiar o aleitamento
materno, sendo este, um dos seus principais objetivos, assim como é um dos seus principais
indicadores de qualidade.

Por fim, consideramos que as competéncias inerentes a promogao, suporte e apoio
do aleitamento materno foram adquiridas e desenvolvidas neste estagio, tendo a nocdo
qgue ainda ha muito por trabalhar neste ambito, sobretudo na uniformizacdo da concecdo
dos cuidados e pensamento critico do plano de atuacdo, para o sucesso desta pratica pelos

varios grupos de profissionais que trabalham diretamente com estas maes/casais.

Cuidados ao Recém-Nascido
A maioria dos recém-nascidos nasce saudavel e é de termo. A atencdo e os

cuidados que recebem durante as primeiras horas, dias e semanas de vida podem

101



determinar o seu bem-estar e salde. Apesar de alguns bebés necessitarem de uma maior
vigilancia e cuidados especiais, como é o caso dos prematuros ou aqueles que apresentam
alguma patologia, todos os recém-nascidos precisam de cuidados bdsicos no sentido de
assegurar sua sobrevivéncia e conforto. Estes cuidados bdsicos sdao designados de cuidados
essenciais ao recém- nascido (Beck, [et al.], 2004).

Os cuidados inerentes ao banho do recém-nascido, limpeza do coto umbilical,
vestudrio, posicdes para dormir, sono e periodos de reatividade, diferentes tipos de choro,
técnicas de alivio das cdlicas e promogdao do conforto, eliminagdo intestinal e urinaria,
amamentagdo e aspetos inerentes ao desenvolvimento infantil, diagndstico precoce e
vacinacdo e por fim prevencdo de acidentes foram focos da nossa atencdo durante este
estagio no sentido de assegurar cuidados de qualidade ao recém-nascido, promovendo a
confianga e a seguranca dos pais durante a execucdo destes mesmos cuidados. Para além
da aquisicdo de conhecimentos foi igualmente importante a aprendizagem de habilidades,
instruindo e treinando com os pais determinadas técnicas, como o préprio banho, limpeza
do corddo, o alivio de célicas através da massagem infantil, colocacdo do RN na cadeira de
transporte, entre outras situacdes fundamentais para que cada vez mais os pais se sintam
confortdveis e seguros para cuidar do recém-nascido de forma auténoma.

Perante cada triade familiar foram identificadas as principais necessidades,
estabelecendo-se um plano individualizado de ensino no sentido de se proceder a gestdo e
resolucao dessas mesmas dificuldades.

Neste relatério ndo serdo desenvolvidos todos os focos de atengdo mencionados
anteriormente devido ao facto de ser extremamente exaustivo, incidindo apenas em alguns
que refletem algumas mudancas na pratica, como por exemplo o banho, os cuidados ao
coto e prevencgdo do sindrome de morte subita.

No que respeita a sua frequéncia, o banho didrio é mais um ritual de prazer que
uma necessidade (Olivia & Salgado, 2003). Os beneficios do banho didrio ndo foram
comprovados, pelo que a frequéncia do banho devera ser de acordo com as necessidades
individuais e com os valores de cada familia (Lopes & Pedro, 2005). Quanto a sua duragdo o
banho ndo deve ultrapassar os cinco, dez minutos de forma a prevenir o arrefecimento do
RN (Hanh, 2001). O banho pode ser dado em qualquer altura do dia, exceto a seguir as
refeicdes, uma vez que a manipulagdo excessiva pode provocar regurgitacdo. Se o bebé
ficar relaxado com o banho e se os pais tiverem disponibilidade o mesmo pode ser dado a
noite no sentido de promover o relaxamento do RN (Lowdermilk & Perry, 2008).

Segundo Blume-Peytavi, [et al.] (2012) n3o existe qualquer problema em dar banho

completo de banheira nos primeiros dias de vida, antes da queda do corddo umbilical,

102



devendo, este, ser o método preferencial, a ndo ser que os pais se sintam inseguros devido
a fragilidade do RN. Este método possibilita menor perda de calor, maior sensa¢do de
conforto para o RN e ndo interfere com o processo de mumificagdao do coto umbilical.

Foi também referido aos pais que antes de dar o banho devem ter atencdo a
temperatura ambiente do local onde o banho vai ocorrer, devendo esta encontra-se entre
0s 23 e 24°C. Todo o material necessario deve ser reunido, assim como a roupa que pode e
deve estar organizada pela ordem que vai vestir e ja desabotoada no sentido do RN perder
o menor calor possivel. A dgua do banho deve entdo ser preparada colocando em primeiro
lugar a agua fria e sé depois a quente até atingir uma temperatura de 36-37°C. No que
respeita a técnica do banho, foi explicado aos pais que deve ser no sentido cefalo-caudal,
sendo a drea genital a ultima a ser lavada, tendo os respetivos cuidados dependendo ser o
RN for do século masculino ou feminino (Lowdermilk & Perry, 2008).

Relativamente aos produtos que devem ser utilizados, os pais foram aconselhados
a utilizar produtos hipoalergénicos e sem perfume e de preferéncia todos da mesma marca
no sentido de mais facilmente identificar algum produto que o bebé faca alergia.

Aspetos como a limpeza dos olhos e cuidados na muda da fralda também foram
considerados e discutidos com cada casal.

No que concerne a limpeza do coto umbilical, segundo as novas orientagdes, esta
deve ser realizada com uma compressa humedecida com 4gua e sabao, devendo-se secar
seguidamente com uma compressa seca (OMS, 1998; Associacdo Espanhola de Pediatria,
2009). A limpeza do coto deve ser realizada apds o banho, sempre que o cordao estiver em
contacto com urina ou fezes, ou sempre que se encontrar sujo. Os pais também foram
alertados para os possiveis sinais que podem sugerir infecdo, como presenca de rubor,
cheiro intenso associado a secre¢ao purulenta, devendo, perante esta situacao, contactar
um pediatra.

No que respeita ao Sindrome de Morte Subita do Lactente (SMSL), esta situacdo é
de interesse mundial, na medida em que se trata da primeira causa de morte no primeiro
ano de vida, excluindo o periodo neonatal. Em diversos paises a adocdo de medidas
relativamente simples tornou possivel reduzir, muito significativamente, a taxa de
mortalidade por SMSL. Segundo a Sociedade Portuguesa de Pediatria (2014) sdo vdrias as
recomendagdes que o EESMO deve incluir no seu plano de ensino no sentido de prevenir
esta situacdo, nomeadamente:

- Informar os pais que a crianca deve dormir em decubito dorsal com a cabega
lateralizada, preferindo o decubito ventral para momentos em que a crianca estd acordada,

na medida em que esta posi¢do estd associada a um sono mais profundo com aumento do
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limiar do despertar. O decubito lateral também deve ser evitado, uma vez que facilmente o
RN podera ficar em decubito ventral.

- Até aos 2 anos o bebé deve dormir numa cama de grades, sobre um colchdo firme
e bem adaptado ao tamanho da cama ou berco, para que nao fique qualquer espaco entre
o colchdo e as grades. A utilizacdo de colchdes moles e de edreddao em vez de lengdis e
cobertor, pode possibilitar a sufocacdo. Para além disso os pés do bebé devem tocar o
fundo da cama, de forma a que nao haja risco de escorregar para debaixo dos lengdis. Por
sua vez a roupa da cama ndo deve cobrir a cabeca do bebé, assim como também nao se
deve usar pecas que possam cobrir a cabeca, como é o caso de almofadas, fraldas,
brinquedos, entre outras coisas.

- Ndo sobreaquecer o bebé, devendo os pais estarem atentos a temperatura do
quarto (18-21°C), a roupa que o bebé tem vestida, avaliando a sua temperatura colocando
a mao na nuca ou no tronco do bebé.

- Evitar que o bebé durma na cama com os pais, uma vez que esta situacdo
aumenta o risco de SMSL e asfixia, principalmente se os pais estiverem muito cansados, se
fizerem medicacdo para dormir ou se tiverem ingerido bebidas alcodlicas.

- A utilizagdo da chupeta esta associada a menos episddios de SMSL, podendo ser
uma medida adotada se o RN assim o quiser.

- O tabagismo durante a gravidez e apds o nascimento aumenta o risco de SMSL,
sendo este ainda maior se outros conviventes significativos também fumarem.

Outra das competéncias desenvolvidas neste estagio centrou-se em proporcionar
informacgdo, apoio e assisténcia ao casal em diversas situagdes que possam surgir e que
causem inseguranca, receio, desconforto, quer em relagdo a prdpria puérpera como em
relacdo ao recém-nascido. Durante o internamento uma das situacdes mais comuns e
geradoras de todos estes sentimentos centrava-se na necessidade do RN ter que realizar
fototerapia.

A ictericia neonatal define-se como a coloracdo amarela da pele e das mucosas por
deposicdo de bilirrubina, o que se verifica quando os niveis de bilirrubina total sérica
excedem os 5 mg/dl (Porter & Dennis, 2002).

No que respeita a sua etiologia esta € a mesma quer no RN de termo como no
prematuro, ou seja a alteracdo na produgdo de hemoglobina fetal para a de adulto
condiciona um aumento na destruicdo dos glébulos vermelhos fetais que,
consequentemente origina um aumento na quantidade de bilirrubina que chega aos
hepatdcitos. Por sua vez a prdpria imaturidade hepatica do RN faz com que haja uma

dificuldade na metabolizagdo e excrecdo desta mesma bilirrubina que se traduz no

104



aparecimento da ictericia fisiolégica que aparece por volta do terceiro ao quinto dias de
vida (Lissauer & Clayden, 2007). Esta situacdo é considerada clinicamente benigna e
etiologicamente ndo patolégica, sendo vista como um dos processos de transicdo para a
vida extra-uterina que requer maior interven¢dao médica.

A ictericia que surge nas primeiras vinte e quatro horas e apds os primeiros dez dias
de vida é considerada patoldgica, podendo estar associada nas primeiras horas de vida a
patologia hemolitica imunoldgica ou ndo imunoldgica ou a casos de sépsis (Petrova, [et al.],
2006).

A fototerapia é o tratamento de eleicdo para a hiperbilirrubinémia do RN, podendo
ser realizada de forma profilatica ou terapéutica (Harris, 2001). Em recém-nascidos de
termo sem fatores de risco de hiperbilirrubinémia grave inicia-se quando os niveis de
bilirrubina as 24-48 horas forem superiores a 15 mg/dL, superiores a 18 mg/dL as 49-72
horas e superiores a 20 mg/dL depois das 72 horas. Se o RN apresentar fatores de risco
como hemodlise, policitemia, hipoxemia, sépsis e acidose, a fototerapia deve iniciar-se
guando a bilirrubina sérica as 24-48 horas é superior a 7 mg/dL, superior a 12 mg/dL as 49-
72 horas e superior a 15 mg/dL apds as 72 horas (Alkalay & Simmons, 2005).

Durante o estdgio foram poucas as situagdes, nas quais o RN teve de ser transferido
para a neonatologia para realizar fototerapia intensiva, permanecendo no servi¢o junto da
mae a realizar fototerapia em regime simples, recorrendo-se ao sistema de BiliBed® (o
aparelho de fototerapia é colocado no bergo do RN). Nestes casos focar a atengdo dos pais
para o bom funcionamento do aparelho, colocagdo e posicionamento adequado do RN,
importancia da amamentacdo frequente e regular, se possivel de 2/2 horas, importancia de
o RN apresentar micgOes e dejecOes regulares no sentido de uma maior excregdo foi
fundamental para o sucesso da intervencdo. Por sua vez o apoio dado e a disponibilidade
demostrada no sentido de esclarecer e facilitar todo este processo foram cruciais para
atenuar as insegurancgas e receios demostrados pelos pais.

Muitas outras situacdes inesperadas podem surgir nas primeiras horas de vida do
RN, podendo, este, ter a necessidade de ser transferido para o servico de neonatologia,
como por exemplo nos casos de suspeita de infecdo neonatal, cardiomiopatias, casos de
hipoglicemia que ndo revertem com uma alimentagdo frequente, entre outras situagoes.
Todos estes acontecimentos sdo geradores de stress nos préprios pais e familiares,
tornando esta vivéncia um pouco menos positiva e diferente daquilo que idealizaram. Cabe
a nés enfermeiros especialistas ajudar e apoiar estas familias em tudo o que precisarem,
funcionando como agentes facilitadores desta situacdo nova, que em muitas das vezes,

requer uma restruturacao dos planos realizados e uma adaptacdo, sobretudo, emocional.
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Preparagdo para a Alta

A preparacdo para a alta inicia-se desde o inicio do internamento, no entanto
determinados ensinos sao direcionados mais para o final deste periodo.

Durante estas 48 ou 72 horas o casal recebe um grande conjunto de informacao
relativo a diversos focos de atencdao, nomeadamente: prevencao da infecdo, estratégias
para alivio da dor, amamentacao, cuidados ao recém-nascido, entre outras coisas. Desta
forma foi da nossa responsabilidade dosear esta mesma informacdo consoante a sua
pertinéncia e necessidade, no sentido de evitar confusdo e ansiedade nos pais.

Durante a estadia hospitalar o EESMO tem a possibilidade de identificar as reais
necessidades de aprendizagem da puérpera e do companheiro, avaliando se se trata de um
primeiro filho, se ja tém alguma experiéncia com criangas, se frequentaram algum curso de
adaptacdo a parentalidade, se tem apoio de familiares e se esse apoio é favoravel ao
sucesso da transicdo, ou se por outro lado pode dificultar esta adaptacdo, constatando as
verdadeiras dificuldades presentes. Perante esta avaliagdo o EESMO pode elaborar um
plano de intervencdo individualizado no ambito do ensino e de aprendizagem de
habilidades de acordo com os défices de conhecimento identificados, estabelecendo
prioridades na realizagdo dos ensinos, optando por deixar alguns focos de ateng¢do para o
momento da alta.

Durante o estagio, apesar de existir um protocolo de preparagao para a alta que
referia quais os focos de atengdo que devem sem desenvolvidos, tivemos sempre a
possibilidade de adequar o nosso plano de educagdao para a saude de acordo com as
maiores dificuldades mencionadas pelo casal, intervindo sobretudo na amamentacdo e nos
cuidados ao recém-nascido, solidificando os conhecimentos ja transmitidos esclarecendo
todas as duvidas colocadas. Esta situacdo foi frequente, uma vez que, apesar destes aspetos
ja serem trabalhados durante o internamento, o momento da alta, por ser um momento de
grande ansiedade e stress para a maioria dos casais, suscita um conjunto de duvidas e
incertezas caracteristicas de quem vai iniciar uma nova etapa tdo diferente, sobretudo nos
casos do primeiro filho.

Focos de ateng¢do como prevengao de acidentes do recém-nascido, incidindo nos
sistemas de retengdo e respetivas regras, saude infantil, incluindo a realizagdo do
diagndstico precoce, administracdo de primeiras vacinas e primeira consulta pediatrica,
assim como a importancia da realizagdo da consulta de revisdo do puerpério, sexualidade

pds-parto, bem como os diferentes métodos contracetivos que podem ser utilizados de
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acordo com a opg¢do ou ndo de amamentar, bem como a prevencdo de infegdo na puérpera
e no RN foram focos trabalhados no momento da alta em todos os casos seguidos.

Outra questdo esclarecida e mencionada no momento da alta esteve relacionada
com a existéncia de uma linha de apoio a amamentacdo ou outras dificuldades, ja
mencionada anteriormente, disponivel 24 horas, que o casal tinha a disposicao, contando
sempre com a opinido de um enfermeiro especialista. Para além disso foi sempre referido
ao casal que se podiam dirigir ao servico de internamento sempre que necessitassem de
ajuda para algum caso em particular.

Outro dos pontos a favor consistiu na realizacdo de uma carta de enfermagem
dirigida a enfermeira de familia que iria seguir o casal, mencionando as principais
dificuldades e necessidades de assisténcia, de forma a que o plano de intervencao
elaborado fosse continuado no pds-parto e se possivel até mesmo no domicilio com visitas
regulares, se necessarias.

O facto do casal sentir apoio e disponibilidade por parte da equipa de enfermagem
durante o internamento e durante o momento da alta promove a sua confianca e
adaptacdo a esta nova fase, sentindo que sempre que necessitar podera contar com o
apoio de uma equipa de profissionais especializados, ndo hesitando em procurar a sua

ajuda (Lowdermilk & Perry, 2008).

107



108



2. A POSICAO MATERNA NO TRABALHO DE PARTO
REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Na atualidade, depreende-se que, gradualmente, a pratica profissional exige a
necessidade de uma validacdo dos conhecimentos produzidos pelas pesquisas sistematicas,
aliados a competéncia clinica do avaliador e aos principios da epidemiologia clinica,
principios esses, integrados pela pratica baseada na evidéncia (Domenico, 2001 cit. por
Pedrolo [et al.], 2009). E neste contexto que a realizacdo deste estudo visa problematizar o
tipo de posicdo adotada pela parturiente no trabalho de parto e desenvolver,
simultaneamente, competéncias no ambito da investigagdo em enfermagem, pelo recurso
a um método que nos permite demonstrar como é possivel sermos produtores e
consumidores dos resultados de investigacdo, para assegurarmos que €& possivel
desenvolvermos as nossas praticas com base na pratica baseada na evidéncia.

Neste sentido, a pratica baseada na evidéncia consiste numa abordagem de solugdo
do problema para a tomada de decisdo que se centra numa procura constante do mais
elevado nivel e da mais recente evidéncia cientifica, tendo sempre em conta a competéncia
clinica de cada profissional, os valores e preferéncias de cada utente em cada contexto do
cuidado com o intuito de atingir a exceléncia (Melnyk, 2003 cit. por Pompeu, Rossi e
Galvéo, 2009).

A abordagem neste estudo sobre as implicagcbes da posicao materna no trabalho
de parto, emerge nao sé porque que se trata de uma area de intervencdo autéonoma do
EESMO, mas, também porque devido ao facto de no decorrer do estdgio na sala de partos,
em reunides de servico, realizadas semanalmente, era uma das problematicas que gerava
alguma controvérsia no seio das praticas adotadas pelos profissionais, quer médicos quer
enfermeiros.

A deambulacdo associada a posicdo vertical da mulher em trabalho de parto
continua a ndo ser aceite, nem adotada em todas as situa¢Ges desejaveis. A inseguranca e o

receio de possiveis complicacGes, aliadas por vezes a falta de recursos materiais, implicam

109



N

um recuo por parte dos profissionais. Por outro lado, o recurso a analgesia epidural,
constitui outro entrave ou evasiva injustificada, na medida em que atualmente ja é possivel
através das novas técnicas de administracdo analgesia epidural, de baixa dosagem,
continuar a deambular e permanecer na posi¢ao vertical durante todo o trabalho de parto.
Contudo, apesar da maioria dos profissionais de saude especializados, nesta area, serem
detentores de todos os conhecimentos, prevalecem os argumentos em como a posicao
dorsal é a mais vantajosa para o bem-estar materno-fetal. A justificacdao é fundamentada, a
maioria das vezes, de que possibilita uma monitorizacdo continua mais adequada, durante
o trabalho de parto, permite mais facilmente realizar a avaliagdo da progressao do trabalho
de parto, é fundamental para a realizagdo de analgesia epidural continua, durante o
trabalho de parto, esquecendo-se, na maior parte das vezes de questionar a necessidade e
a vantagem de todas estas intervencgGes (Lawrence, [et al.], 2009).

Para uma melhor compreensdo do estudo entendemos ser pertinente fazer
referéncia as posi¢cdes associadas a posi¢do vertical: andar, estar de pé, sentada, de joelhos,
maos e joelhos no chdo e de cécoras. Por sua vez a posicao dorsal pode dizer respeito ao
facto de estar em decubito dorsal, semi-fowler e decubito lateral. Esta categorizagdo foi

realizada com base nos artigos utilizados.

2.1 Contextualizagao da Problematica

Desde a antiguidade que o nascimento é considerado como um evento natural,
mobilizador e marcante na vida de cada mulher e respetiva familia. No entanto todo este
acontecimento associado sobretudo a processos fisiolégicos encontra-se envolvido por um
conjunto de atitudes e comportamentos socialmente controlados e culturalmente definidos
que o influenciam de uma forma extremamente particular. A op¢do quanto ao local onde o
parto deve ocorrer, quem deve orientar e assistir a todo o processo e os comportamentos a
serem adotados durante o trabalho de parto constituem algumas das principais questdes
qgue sofrem esta mesma influéncia (Mamede, Almeida e Clapis, 2007). Também a OMS
(1996) tem diretivas que apontam para as medidas que devem orientar o parto normal, das
quais se destaca a importancia da liberdade de posi¢cdo e do movimento durante o trabalho

de parto e o encorajamento na adogdo de posi¢des ndo supinas.
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Por outro lado, o préprio modelo de assisténcia obstétrica que foi sendo adotado,
marcado por uma intensa medicalizacdo e abuso de praticas evasivas sofridas pelo corpo
feminino e a perda da autonomia da mulher sobre o seu prdprio corpo e sua fisiologia
demonstram o poder que os profissionais de salde exercem na transformacdo de eventos
fisiolégicos em processos intervencionistas e patoldgicos (Aguilar, Romero e Garcia 2013)

Contudo, atualmente tem-se assistido a um conjunto de movimentos
impulsionados pela OMS que associada a outras entidades internacionais, pugnam por um
processo de nascimento e maternidade que ndo seja considerado como um processo
patoldgico, e que seja vivenciado de forma segura, e o mais natural e fisiolégico possivel
(Miquelutti, Cecatti e Makuch, 2007).

Neste contexto, orientar o trabalho de parto e o parto inclui um conjunto de
condutas, procedimentos e atitudes que tem como objetivo primordial a promo¢do do
parto e nascimento saudaveis e a prevencdo da morbimortalidade materna e perinatal,
oferecer a parturiente bem-estar e seguranca. Esta perspetiva realca a necessidade de ter
respeito pela dignidade e liberdade da mulher como principal ator social em todo o
processo de parto e nascimento, sem desvalorizar a sua histéria familiar e social, bem como
as suas necessidades afetivas e de conforto (Mamede, Almeida e Clapis, 2007).

A obstetricia Ocidental teve o seu inicio na Europa, no século XVII, quando
Mauriceau passou a encorajar as mulheres a adotarem a postura em decubito dorsal. Esta
postura foi sobretudo recomendada para o momento do parto. No entanto, esta posicao
prevaleceu nas décadas seguintes, com a institucionalizacdo do parto em hospitais e foi
incorporada em todo o processo de trabalho de parto, devido as muitas intervengdes
obstétricas, nomeadamente monitorizacdo cardiotocografica continua, inducdo do trabalho
de parto, administracdo de analgesia por via epidural. Estas situacGes exigiam que a mulher
se mantivesse deitada, imobilizada durante todo o trabalho de parto (Mamede; Mamede e
Dotto, 2007).

Todavia diversa literatura continuava a demonstrar que as mulheres nao ocidentais
continuavam a preferir adotar posi¢des eretas durante o trabalho de parto e que esta
opcao lhes traria diversas vantagens. Neste sentido foram varios os obstetras famosos que
desde o final do século XVII enfatizaram a importancia da posi¢cdo ereta durante o trabalho
de parto, incluindo o préprio Mauriceau que finalmente acabou por perceber que a prépria
posicdo horizontal prejudicava a evolugdo do trabalho de parto (Aguilar, Romero e Garcia
2013).

Contudo, foi ignorada esta situacdo durante décadas e sé nos ultimos 30 anos é que

este tema tem vindo a ser motivo de discussado, sobretudo no que respeita as desvantagens
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da posicdo dorsal durante o trabalho de parto e as vantagens da mobilidade da mulher e da

postura vertical no decorrer de todo este processo.

2.2 O Método

A revisdo integrativa apresenta-se como um método de exceléncia para a
construcdo de conhecimento em enfermagem, produzindo um saber fundamentado e
uniforme no sentido de os enfermeiros realizarem uma pratica clinica de qualidade
(Whittemore & Knafl, 2005). E um método especifico, que resume o passado da literatura
empirica ou tedrica, para fornecer uma compreensdao mais abrangente de um fendmeno
particular (Broome, 2006). Consiste num método de revisdo extremamente amplo, uma vez
que permite incluir literatura tedrica e empirica, assim como estudos com diferentes
abordagens metodoldgicas (quantitativa e qualitativa), possibilita aumentar a profundidade
e a abrangéncia das conclusdes da prdpria revisao, gerando uma fonte de conhecimento
atual e global sobre o problema identificado (Mendes, Silveira e Galvdo, 2008). Este método
de pesquisa objetiva tracar uma andlise sobre o conhecimento ja construido em pesquisas
anteriores sobre um determinado tema. A revisdo integrativa possibilita a sintese de varios
estudos ja publicados, dando lugar a conhecimentos emergentes dos resultados
apresentados pelas pesquisas anteriores (Mendes, Silveira e Galvdo, 2008; Benefield, 2003;
Polit e Beck, 2006 cit. por Botelho, Cunha e Macedo, 2011).

A elaboragdo de uma revisdo integrativa pressupde uma série de etapas que se
encontram bem claras e definidas na literatura. Apesar de alguns autores subdividirem o
processo de elaboragdo de formas diferentes, na sua generalidade a realizagdo de uma
revisdo integrativa compreende seis fases, nomeadamente: identificagdo do tema e
definicdo da hipdtese ou pergunta de partida, a procura de evidéncia existente, a
categorizacdo dos estudos, a andlise critica dos estudos incluidos, a interpretacdo dos

resultados e, por fim, a sintese do conhecimento (Mendes, Silveira e Galvdo, 2008).
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Figura 1: Etapas da revisdo integrativa (Botelho, Cunha e Macedo, 2011)

Face ao exposto para a elaboragdo da presente revisdo integrativa definiu-se a
seguinte questdo de partida:

Quais os efeitos da posicao vertical que pode ser adotada pela parturiente
durante o trabalho de parto, comparativamente com a posi¢ao dorsal, na duracdo do
trabalho do trabalho de parto, no tipo de parto, na perce¢ido da dor/satisfagdo materna,
na ocorréncia de trauma perineal e no bem-estar fetal e neonatal?

Ap0s ter clarificado e objetivado a estratégia definida para a obtengdo da evidéncia
existente consistiu na realizagdo de uma pesquisa exaustiva através do motor de busca
EBSCOhost nas seguintes bases de dados eletronicas Cochrane Database of Systematic
Reviews, CINHAL (Cumulative Index of Allied Health and Nursing Literature) MEDLINE e na
Nursing Reference Center, desde Janeiro a Agosto de 2013.

No que concerne a selecdo dos estudos, vérios critérios de inclusdo foram
definidos, designadamente: estudos atuais realizados entre 2004 e 2013, estudos

apresentados em texto integral passiveis de ser analisados, publicados em portugués, inglés
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ou espanhol, que apresentassem no seu titulo ou resumo descritores relacionados com a
questdo de partida (posicdo materna no trabalho de parto, posicdo vertical, posicdo dorsal,
deambulagdo, duracado do trabalho de parto, tipo de parto, dor, satisfacdo materna, trauma
perineal, hemorragia pds-parto, bem-estar fetal e neonatal, analgesia epidural) estudos que
apresentassem o maior nivel de evidéncia, que dessem resposta as duas perguntas iniciais,
promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Na medida em que esta revisdo integrativa tem como principal objetivo avaliar os
resultados de uma determinada intervencdo (adocdo da posicao vertical durante o trabalho
de parto) comparativamente com outra (adog¢do da posicao dorsal durante o trabalho de
parto) num grupo de parturientes, os estudos incluidos devem preferencialmente ser
estudos randomizados, ou seja, ensaios clinicos controlados aleatérios, no sentido de
minimizar a influéncia de fatores de confusdo sobre as relagbes causa-efeito,
proporcionando evidéncias validas para os cuidados de saude. No entanto a selecdo de
revisdes sistematicas, desde que baseadas em estudos randomizados, continuam a ser

ainda melhor op¢do (Souza, 2009).

2.3 Resultados

No decorrer da pesquisa realizada, incluindo os critérios anteriormente definidos
foram identificados nas diversas bases de dados 142 artigos, dos quais 64 foram rejeitados
pelo préprio titulo e por estarem relacionados com outras tematicas, 11 encontravam-se
repetidos, 46 pela leitura do seu resumo e 8 pela sua leitura integral. A exclusdo destes
estudos foi sobretudo devida ao facto dos mesmos nao apresentarem um elevado nivel de
evidéncia, na medida em que ndo se tratavam de estudos randomizados ou revisoes
sistematicas. Desta forma foram incluidos neste estudo 13 artigos, 7 dos mesmos sdo
referentes a revisdes sistematicas, 2 constituem estudos randomizados, e os 4 restantes
dizem respeito a um estudo de coorte transversal, a um estudo caso-controle retrospetivo
e os dois ultimos consistem numa andlise secundaria de dois estudos randomizados.

Antes de proceder a apresentacdo e analise dos respetivos artigos ndo posso deixar
de mencionar que para avaliar o nivel de evidéncia de cada um recorremos a estrutura
hierarquica, sob a forma de pirdamide de Levin [et al.], (2008). Nesta organizacdo o topo da

piramide, ou seja o maior nivel de evidéncia (nivel I) corresponde a revisdes sistematicas, o
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nivel Il estad atribuido a estudos randomizados, o nivel Il diz respeito a estudos quasi-
experimentais. Em concordancia com este tipo de classificacdo encontra-se o Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine (2009) que também atribui o nivel 1A de evidéncia a revisGes
sistematicas de ensaios clinicos randomizados, o nivel 1B a ensaios clinicos randomizados
com intervalo de confianga estreito, o nivel 2B a estudos de coorte e o nivel 3B a estudos
casos-controle. Por outro lado acrescenta ainda outro ponto, sendo que estes dois
primeiros niveis de evidéncia apresentados, que dizem respeito a 10 estudos selecionados,
estdo associados a um grau de recomendacdo A, enquanto que os Ultimos 4 dizem respeito
a um grau de recomendagdo B, constituindo assim, a selecdo dos seguintes artigos uma
mais-valia para a elaboragdo da presente revisdo integrativa.

Seguidamente os artigos selecionados serdo apresentados sob a forma de uma
tabela que inclui informacdo sobre o titulo, autor (s), publicacdo, objetivos, metodologia,

resultados, conclusdes e, por fim, o respetivo nivel de evidéncia.
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Titulo Autores Publicagdo Objetivos Metodologia Resultados Conclusdes Nivel de Evidéncia
Maternal Lawrence A, Cochrane - Comparar os efeitos da - Revisdo sistematica da literatura de Grupo | — Parturientes sem analgesia - Esta revisdo mostrou que |

Positions and Lewis L, Pregnancy posi¢do vertical (andar, de  estudos randomizados e quase  epidural existem evidéncias claras e
. . Hofmeyr GJ, and Childbirth  pé, sentada, de joelhos, randomizados que comparassem - Comparando as duas posigdes comprovadas que a posi¢do
Mobility during Dowswell T,  Group maos e joelhos no chdo e mulheres que adotassem a posicdo (vertical e dorsal) assumidas pelas vertical assumida pela
first stage Styles C. (Australia, cocoras) com a posicdo vertical ou dorsal na primeira fase do parturientes no que respeita a parturiente durante a primeira
labour Abril de 2013) dorsal (declUbito dorsal, trabalho de parto. duragdo do primeiro periodo de fase do trabalho de parto,
(Systematic smi-fowler e  decuibito -Inclusdo de 25 estudos (5218 mulheres), trabalho de parto, as que se assim como a prépria
. lateral) assumida pela dos quais 18 estudos (3337 mulheres) encontravam numa posigdo vertical deambulagdo favorece uma
Reviews) parturiente na primeira eram referentes a mulheres que ndo apresentaram uma primeira etapado mais rapida progressio do

fase do trabalho de parto

nos  varios resultados
maternos, fetais e
neonatais.

realizaram epidural e 7 estudos (1881
mulheres) diziam respeito a mulheres
que tinham sido submetidas a analgesia
epidural.
Principais resultados maternos
avaliados:

- Duragdo do primeiro periodo do
trabalho de parto;

- Tipo de parto realizado (eutécico ou
distécico — instrumentado ou cesariana);
- Satisfacdo/experiéncia materna.

Principais resultados fetais/neonatais
avaliados:

- Estado fetal ndo tranquilizador,
necessitando de parto imediato;

- Recurso a ventilagdo mecanica
neonatal;

Resultados secundarios maternos
avaliados:

- Dor e recurso a analgesia;

- Duragdo do segundo periodo de

trabalho de parto;

- Utilizagdo de ocitocina;

- Realizagdo de Amniotomia;

- Hipotensao;

- Perda sanguinea >500 ml;

- Trauma perineal (episiotomia e
laceragdes)

trabalho de parto aproximadamente
1lhora e 22minutos mais curta do que
as que se mantiveram numa posi¢ao
dorsal.

- Quanto a taxa de realizagdo de
cesariana esta foi menor no grupo de
mulheres que adotaram a posicdo
vertical.

- A necessidade de realizagdo de
analgesia epidural também foi menor
no grupo de mulheres se mantiveram
na posigdo vertical.

- No que respeita aos recém-
nascidos, os filhos de parturientes
que preferiram a posi¢cdo vertical
estiveram menos propensos a ser
internados na unidade de
neonatologia, contudo estes
resultados  necessitam de  ser
confirmados com novos estudos,
uma vez que este resultado foi
baseado apenas num estudo com 200
mulheres.

- Relativamente aos restantes
resultados inerentes ou a duragéo do
segundo periodo de trabalho de
parto ou ao bem-estar materno fetal
e neonatal ndo houve diferengas
significativas.

trabalho de parto, uma menor

necessidade de recorrer a
analgesia epidural, uma
diminui¢do de partos

distdcicos, incluindo cesarianas
sem comprometer o bem-estar
materno e fetal/neonatal.

- No entanto devido a grande
heterogeneidade dos vdrios
estudos e da possibilidade de
viés, sdo ainda necessarios mais
ensaios clinicos randomizados
para comprovar a eficicia da
posigdo vertical em todas as
parturientes, com todas as suas
diferengas (paridade, realizagdo
ou ndo de analgesia, situagdes
de risco, entre outras).

- Contudo, por fim, através da
andlise desta revisdo emerge
uma ideia transversal que se
centra no facto de que
qualquer parturiente de baixo
risco, ou seja sem complicagdes
associadas, deve ser encorajada
a adotar a posigdo que lhe é
mais confortavel, que Ilhe
proporciona maior controlo do
seu préprio corpo e que seja
mais favoravel a progressdo do
trabalho de parto. Desta forma
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Gupta JK,
Hofmeyr GJ,
ShehmarM.

Position in the
second stage of
labour for
women without
epidural
anaesthesia
(Systematic
Review)

Cochrane
Pregnancy
and Childbirth
Group

(UK, Margo
de 2012)

- Comparar os efeitos da
posi¢do vertical (andar, de
pé, sentada, de joelhos,
méos e joelhos no chdo e
cocoras) com a posicdo
dorsal (dectbito dorsal,
smi-fowler e  decubito
lateral) assumida  pela
parturiente na segunda fase
do trabalho de parto nos
varios resultados maternos,
fetais e neonatais.

Resultados secundarios fetais/neonatais
avaliados:

- indice de Apgar;

- Internamento na neonatologia;

- Morte Neonatal.

- Revisdo sistematica da literatura de
estudos randomizados e quase
randomizados que comparassem
mulheres que adotassem a posi¢do
vertical ou dorsal na segunda fase do
trabalho de parto.

-Inclusdo de 22 estudos (7280 mulheres).
5 Ensaios incluem apenas mulheres
nuliparas. 9 Ensaios incluem nuliparas e
multiparas. A maioria dos ensaios inclui
gravidas com mais de 36 semanas sem
complicagdes médicas ou obstétricas,
excepto dois estudos que incluem
gravidas com 34 e 35 semanas de
gestacdo. 6 Ensaios comparam a
utilizagdo da cadeira de parto
comparativamente com a posigdo dorsal
ou smi-fowler. 7 Ensaios comparam a
posicdo de cécoras com a posigdo dorsal
ou smi-fowler. 3 Ensaios comparam a
posigdo sentada e de pé com a posi¢do
dorsal. 5 Ensaios utilizados permitiram
que as gravidas deambulassem na
primeira fase de trabalho de parto.
Principais resultados maternos
avaliados:

- Duracgdo da segunda fase do trabalho de
parto.
Resultados secundarios maternos
avaliados:

- Dor e recurso a analgesia;

- Tipo de parto realizado;

Grupo Il - Parturientes
analgesia epidural

- Ndo foram encontradas diferengas
estaticamente significativas no que
se refere aos diversos resultados
analisados entre os dois grupos.

com

- Na totalidade de todas as
parturientes estudadas (nuliparas e
multiparas) ndo se verificou uma
reducgdo significativa da duragdo da
segunda fase do trabalho de parto
guando comparada a posigdo vertical
com a posigdo dorsal assumida pelas
mulheres durante este periodo;

- Verificou-se uma redugdo
estatisticamente  significativa no
nimero de partos distocicos nos
casos de parturientes que preferiram
e assumiram a posigcdo vertical
durante este periodo, assim como
houve uma diminui¢do da
necessidade de realizar episiotomia.

- Por outro lado, nas mulheres que
assumiram  preferencialmente a
posicdo vertical apresentaram com
maior frequéncia laceragbes de
segundo grau e perda sanguinea>
500ml. Contudo ndo se verificou
taxas significativas de estado fetal
nao tranquilizador.

- No caso especifico das nuliparas a
redugdo que houve relativamente a
duragdo da segunda fase de trabalho
de parto foi sobretudo devida a
utilizagdo de cadeiras de nascimento.

deve ser consciencializada por
profissionais especializados
sobre as
vantagens/desvantagens  das
diversas posi¢cdes que pode
assumir.

- Através dos resultados desta
revisdo pode-se constatar que
sdo diversos os beneficios
associados a postura vertical
assumida pelas parturientes
durante a segunda fase de
trabalho de parto, apesar de
estar associada a um risco
acrescido de maior perda
sanguinea.

- Desta forma conclui-se que
cada vez mais com a certeza
dos riscos e  beneficios
associados a cada posigao deve
ser dada a parturiente a
possibilidade de optar de forma
consciente pela posigdo na qual
se sente mais confortavel e
segura para ter o seu bebé.
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Position in the
second stage of
labour for
women with
epidural
anaesthesia
(Systematic
Review)

Kemp E, Cochrane
Kingswood Pregnancy
CJ, KibuKa and Childbirth
M, Group
Thornton (2013)

JG.

- Avaliar os efeitos das
diferentes posigGes (vertical
e dorsal) que as mulheres
com analgesia epidural
podem assumir durante o

trabalho de parto nas
diferentes variaveis
maternas, fetais e
neonatais.

- Realizagdo de episiotomia/presenca de
laceragéo;

- Perda sanguinea > 500 ml;

- Necessidade de dequite manual;

- Presencga de incontinéncia
urinaria/fecal.

Resultados secundarios fetais/neonatais
avaliados:

- Estado fetal ndo tranquilizador;

- Internamento na neonatologia;

- Morte Neonatal.

- Revisdo sistematica da literatura de
estudos randomizados e quase
randomizados que comparassem
mulheres que adotassem a posicdo
vertical ou dorsal na segunda fase do
trabalho de parto e que estivessem sob
analgesia epidural

-Inclusdo de 5 estudos (879 mulheres).

Tipo de Participantes:

- Gravidas de termo (primiparas e
multiparas) no segundo periodo de
trabalho de parto, sendo este induzido
ou espontaneo sob analgesia epidural.
Principais resultados maternos
avaliados:

- Parto distdcico (parto instrumentado ou
cesariana);

- Duragdo do segundo periodo de
trabalho de parto;

Resultados secundarios maternos
avaliados:

- Realizag3o de episiotomia/presenca de
laceragdo;

- Perda sanguinea> 500 ml;

- Segundo periodo de trabalho de parto
demorado (puxos por mais de 60 mints);

- A presente revisdo ndo identificou
nenhuma diferenga estaticamente
significativa no que respeita aos
efeitos da posi¢do vertical durante o
segundo periodo de trabalho de
parto comparativamente com a
posicdo dorsal nas mais diversas
varidveis, nomeadamente, numero
de partos distdcicos, duragdo do
segundo periodo de trabalho de
parto, necessidade de realizagdo de
episiotomia ou ocorréncia de
laceragdo, acidose respiratéria ou
metabdlica fetal e necessidade de
internamento na neonatologia.

- Esta revisdo mostra que ndo
existe informagdo suficiente
para recomendar a melhor
posicdo para adotar durante o
segundo periodo de trabalho
de parto sob analgesia epidural.
No entanto afirma que as
gravidas devem ser encorajadas
a adotar a posicdo que lhe é
mais confortdvel durante este
periodo.
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Maternal
position during
the first stage of
labor: a
sistematic
review

Impact of first-
stage
ambulation on
mode of
delivery among
women with
epidural
analgesia
(Systematic
Review)

Souza JP,
Miquelutti
MA, Cecatti
JG, Makuch
MA.

Roberts CL,
Algert CS,
Olive E.

Reproductive
Health
BioMed
Central
(2006)

Australian
and New
Zealand

Journal of

Obstetrics

and
Gynaecology
(2004)

- Avaliar os efeitos da
adopgdo da posigdo vertical
e da deambulagdo durante

o primeiro periodo de
trabalho de parto nas
diversas varidveis

obstétricas e perinatais.

- Determinar os efeitos da
deambulagdo e da posicao
vertical adotada por
mulheres com epidural
durante o primeiro periodo
de trabalho de parto no
tipo de parto e em outras
variaveis maternas e
neonatais.

- Experiéncia e satisfagdo materna.

Resultados fetais/neonatais avaliados:

- Estado fetal ndo tranquilizador;

- Indice de Apgar;

- Valores de gasimetria

- Internamento na neonatologia;

- Necessidade de ventilagdo;

- Morte Perinatal.

Revisdo Sistematica da Literatura
-Inclusdo de 9 ensaios clinicos
randomizados controlados, com um total
de 2 220 mulheres.

- Varidveis avaliadas: duragdo do
primeiro periodo de trabalho de parto,
tipo de parto, recurso a analgesia,
conforto/experiéncia materna,
necessidade de indugdo do trabalho de
parto, bem-estar perinatal.

Revisdo Sistematica da Literatura

- Inclusdo de 5 ensaios clinicos
controlados randomizados, com um total
de 1161 mulheres.

- Posicdo vertical inclui: andar, de pé ou
sentada. A posigdo dorsal inclui: decutbito
dorsal e lateral e smi-fowler.

- Principais  resultados
avaliados: nimero de
instrumentados.

- Resultados maternos secunddarios
avaliados: taxa de cesariana, nimero de
partos eutdcicos, necessidade de indugdo

maternos
partos

- Os principais resultados desta
revisdo sistemdtica sugerem que o
encorajamento e a possibilidade das
mulheres assumirem a posi¢do
vertical durante o primeiro periodo
do trabalho de parto e deambularem
leva a uma diminuicdo da duragdo
desta mesma fase. Contudo devido
ao elevado grau de heterogeneidade
de cada ensaio clinico ndo é possivel
afirmar que ndo existe qualquer
davida relativamente a esta questdo.
- A avaliagdo das restantes varidveis
sugere que a posigdo vertical
materna durante o trabalho de parto
e a deambulagdo sdo opgdes seguras
gue ndo prejudicam nem beneficiam
qualquer uma das  situagdes
mencionadas.

- Ndo existem diferencas estatisticas
significativas relativamente a todas
as variaveis avaliadas no que respeita
a mulheres com epidural que
deambularam e adotaram a posi¢do
vertical durante o trabalho de parto
comparativamente com aquelas que
se mantiveram na posi¢do dorsal.

- Por outro lado também ndo se
verificou qualquer efeito adverso da
deambulagdo no que respeita as
variaveis maternas e neonatais, no
entanto  esta  informagdo  foi

- Através da andlise desta
revisdo pode-se concluir que
apesar da deambulagdo e da
adogdo da posicdo vertical
durante o trabalho de parto
constituirem medidas seguras e
que devem ser encorajadas se
preferidas pelas parturientes,
ndo podem ser recomendadas
como intervengdes eficazes e
efetivas na redugdo da duragdo
do trabalho de parto.

- Embora ndo esteja
comprovado que a
deambulagdo e a posicdo
vertical nao influenciem
positivamente as  variaveis

avaliadas, também n3o foram
identificadas quaisquer
desvantagens, devendo, desta
forma, estas opgdes serem
encorajadas caso seja de
preferéncia da mulher.
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A meta-analysis
of upright
positions in the
second stage to
reduce
instrumental
deliveries in
women with
epidural
analgesia

Roberts CL, Ata
Algert CS, Obstetricia et
Cameron Gynecologica
CA, e Scandinavica
Torvaldsen (2005)

S.

- Avaliar a eficicia de
manter uma posigdo
vertical durante o segundo
periodo de trabalho de
parto no sentido de
diminuir o numero de
partos instrumentados nas
gravidas que optam por
realizar analgesia epidural.

do trabalho de parto, duragdo do
primeiro e segundo periodo de trabalho
de parto, presenca de laceragdo perineal,
hemorragia pds-parto, dor e satisfacdo
materna.

- Potenciais efeitos adversos avaliados:
hipotensdo materna, bloqueio motor,
bradicardia fetal e quedas durante a
deambulagdo.

- Resultados neonatais avaliados: valor
do indice de Apgar, necessidade de
ventilagdo apds o parto, necessidade de
internamento na neonatologia, trauma
de nascimento e morte perinatal.

- Revisdo de 2 ensaios clinicos
controlados randomizados com um total
de 281 mulheres, utilizando a técnica da
meta-analise.

- Principais  resultados  maternos
avaliados: ndmeros de partos
instrumentados.

- Resultados secundarios maternos

avaliados: taxa de cesariana, duragdo do
segundo periodo de trabalho de parto,
ocorréncia de trauma perineal
(episiotomia ou laceragdo), hemorragia
pds-parto, dor e satisfagdo materna.

- Resultados neonatais avaliados: indice
de Apgar, necessidade de ventilagdo,
necessidade de internamento na
neonatologia e morte perinatal.

comprovada por poucos estudos.

- Este estudo verificou que a posigdo
vertical ndo estd associada a uma
redugdo estatisticamente significativa
do risco de ter partos instrumentados
ou cesariana.

- No entanto ambos os estudos
apresentam uma redugdo
estatisticamente significativa no que
respeita a duragdo do trabalho de
parto associada a adogdo da posi¢do
vertical.

- Relativamente as outras varidveis
ndo existe informagdo nem dados
suficientes para chegar a uma
conclusao.

- Contudo a realizagdo de mais
estudos é necessaria.

- Ndo existem dados suficientes
para comprovar o beneficio
significativo da posigdo vertical
comparativamente com a
posigdo dorsal no trabalho de
parto em mulheres que optam
por realizar analgesia epidural.
Contudo a magnitude das taxas
de redugdo do numero de
partos instrumentados e
cesarianas associados a adogdo
da posigdo vertical mostra que
sdo necessarios mais estudos
randomizados para demonstrar
significativamente tais
beneficios.

121



Comparacion de
resultados
obstétricos y
perinatales del
parto en postura
vertical versus
supina

Upright position
during the first
stage of labour:
a randomised
controlled trial

Aguilar OC,
Flores-
Romero AL,
Morales-
Garcia VE.

Makuch
MA, Cecatti
JG,
Miquelutti
MA.

Ginecologia y
Obstetricia de
México
(2013)

Acta
Obstetricia et
Gynecologica
(Department
of Obstetrics

and
Gynecology,

Brasil,
Campinas,
2007)

- Comparar os resultados
périnatais e obstétricos
quando assumida a posi¢do
vertical ou dorsal durante o
parto

- Avaliar o efeito da posicdo
vertical  assumida por
nuliparas no  primeiro
periodo de trabalho de
parto no que respeita a dor,
satisfacdo e outros
resultados obstétricos e
perinatais

- Ensaio clinico randomizado
duplamente cego que inclui mulheres
sauddveis que sdo submetidas a
permanecerem em posi¢do vertical ou
dorsal durante o trabalho de parto;

- As varidveis avaliadas foram as
seguintes: perda sanguinea, dor no
segundo periodo do trabalho de parto e
pés-parto imediato, duragdo do segundo
periodo de trabalho de parto, presenga
de laceragdes perineais e vaginais,
necessidade de parto instrumentado ou
cesariana, experiéncia/conforto durante
o trabalho de parto e resultados
perinatais.

- As 164 mulheres foram distribuidas de
forma aleatdria em dois grupos (posigdo
vertical e posigdo dorsal).

- [Estudo prospetivo randomizado
controlado que inclui um grupo de 54
mulheres que foram informadas e
incentivadas a adotar a posigdo vertical
durante o primeiro periodo de trabalho
de parto e um grupo de controle de 53
mulheres que ndo tiveram esta
informacdo.

- Houve diferenca significativa
constatada entre os grupos no que se
refere a duragdo do segundo periodo
de trabalho de parto, sendo esta
menor nos casos de parturientes que
assumiram a posi¢do vertical. Houve
também diferenga significativa no
nimero de casos com presenga de
laceragdes perineais, sendo maior no
grupo de parturientes que se
encontravam em posigdo vertical.

- Ndo houve diferencga significativa no
que se refere as restantes varidveis.

- A taxa de cesariana presente neste
estudo foi de 4,6%, sobretudo devida
a condigBes fetais (meconio espesso,

bradicardia e registos
cardiotocograficos).
- Os resultados deste estudo

mostram que ndo existe diferenga
significativa entre os dois grupos
avaliados no que respeita a duragdo
do primeiro e segundo periodo de
trabalho de parto, tipo de parto,
facilidade na progressdo do trabalho
de parto, necessidade de analgesia e
utilizagdo de indutores.
Relativamente a dor ndo existem
diferengas observadas, no entanto as
mulheres que adotaram a posicdo
vertical apresentaram um menor
valor segundo a escala Vvisual
analégica da dor aos 6cm de
dilatagdo e uma maior satisfagdo com
esta posigao.

- No que concerne aos resultados
fetais e neonatais ndo existe

- A posigdo vertical assumida
durante o trabalho de parto
ndo estd associada a melhores
resultados  perinatais nem
diminui significativamente as
complicagdes obstétricas. No
entanto verificou-se que na sua
maioria leva a uma diminuigdo
da duragdo do segundo periodo
de trabalho de parto, mas por
outro lado também se
apresenta como fator de risco
acrescido para a ocorréncia de
laceragdes perineais ou
vaginais.

- Contudo o estudo refere que a
parturiente deve poder
escolher a posigdo na qual se
sente mais confortavel,
devendo se sentir apoiada por
todos os profissionais de saude.

- Com este estudo pode-se
verificar que a posigdo vertical
ndo contribui
significativamente para uma
menor duragdo do trabalho de
parto, mas por outro lado
também ndo influencia
negativamente  as  outras
varidveis obstétricas e
perinatais. Desta forma conclui-
se que a posigdo vertical é uma
posicdo segura quer para a mae
como pra o bebé devendo a sua
adogdo ser encorajada caso as
parturientes se sintam mais
confortaveis.

- Contudo é necessario o
desenvolvimento de  mais
estudos clinicos randomizados
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Movimentagdo/ Mamede
deambulagio no FVAlmeida
AM, Clapis
trabalho de M
parto: uma
revisao
The vertical Miquelutti .
position during A Cecatti
. JG, Morais,
labor: pain and 55, Makuch
satisfaction MY.

Acta
Scientiarum —
Health
Sciences
(2004)

Revista
Brasileira de
Saude
Materna e
Infantil
(Recife, 2009)

- Avaliar os efeitos da
deambulagdo/liberdade de
posigdo durante o trabalho
de parto.

- Avaliar o efeito da posicdo
vertical adotada por
mulheres nuliparas durante
o trabalho de parto
relativamente a dor e
satisfagdo materna.

- Revisdo sistematica da literatura com
inclusdo de 20 artigos, selecionados na
base de dados Medline.

- Identificagdo de cinco temas relevantes:
perspetiva histérica e cultural, dor,
duragdo do trabalho de parto e parto,
efeito da posicdo sobre a eficacia das
contragdes uterinas, bem-estar materno
e bem-estar fetal/neonatal.

- Andlise secundaria com avaliacdo da
eficacia analitica aplicada aos resultados
provenientes de um ensaio clinico
controlado randomizado, publicado
anteriormente, que avaliou o efeito da
posicdo vertical em mulheres gravidas
nuliparas durante a primeira fase de

diferenca significativa entre os dois
grupos, nos quais o bem-estar dos
mesmos foi evidente.

- Os resultados obtidos nesta revisdao
demonstram que a adogdo da
posicdo vertical faz com que o
trabalho de parto seja vivenciado de
forma menos dolorosa, com menos
desconforto e menor dificuldade
associada aos esforgos expulsivos,
com maior intensidades e maior
eficiéncia das contragdes uterinas e
consequentemente esta posigdo estd
associada a uma melhor progressdo
do trabalho de parto.

- Para além disso a posigdo vertical
assegura os intercambios materno-
fetais-placentarios durante  mais
tempo, diminuindo o risco de
sofrimento fetal.

- Contudo nesta revisdo pode-se
verificar que a maior parte das
parturientes adotam
preferencialmente a posi¢do dorsal
por influéncia cultural, devido,
sobretudo, ao facto de ndo serem
orientadas e estimuladas durante o
acompanhamento pré-natal para
adotarem a posicdo  vertical
consciencializando-as sobre os seus
beneficios.

- Aos 4 cm de dilatagdo as mulheres
que apresentaram resultado na
escala da dor <5 permaneceram a
maior parte do tempo do trabalho de
parto na posicdo vertical quando
comparadas com aquelas que
apresentaram um resultado >7 na

para chegarmos a um consenso
sobre o efeito da posicdo
vertical no bem-estar materno
e fetal e sua influéncia nas
variaveis inerentes ao trabalho
de parto.

- Segundo a revisdo tanto no
primeiro periodo de trabalho
de parto como no segundo a
mulher deve adotar a posigdo
que lhe seja mais confortdvel,
evitando sempre longos
periodos na posigdo dorsal.
Desta forma o importante é
que a parturiente tenha a
liberdade de escolha da posigdo
que melhor lhe convém,
favorecendo, em todos os
aspetos a evolugdo do trabalho
de parto.

- A adogdo da posigdo vertical
durante o trabalho de parto
pode ser considerada como
uma medida n3do-farmacoldgica
para o alivio da dor. Desta
forma os profissionais de saude
devem orientar as parturientes
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Influéncia da
posi¢do de parto
vaginal nas
variaveis
obstétricas e
neonatais de
mulheres
primiparas

Baracho
SM,
Figueiredo
EM, Silva
LB,
Cangussu
ICAG, Pinto
DN, Souza
ELBL, Filho
ALS

Revista
Brasileira de
Saude
Materna e
Infantil
(Recife, 2009)

- Determinar a influéncia da
posi¢ao materna
(vertical/horizontal)
durante o parto vaginal nas
vaidveis  obstétricas e
neonatais.

trabalho de parto no que respeita a dor e
satisfagdo materna.

- O estudo foi realizado pelo
Departamento de  Obstetricia e
Ginecologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP).

- O grupo de estudo era composto por 54
mulheres que receberam indicagdes para
adotarem a posigdo vertical durante o
trabalho de parto. E o grupo de controlo
era constituido por 53 mulheres que ndo
receberam esta indicagdo.

- Foram incluidas gravidas de baixo risco,
com idades compreendidas entre os 16 e
os 40 anos, com idade gestacional
compreendida entre as 37 e as 42
semanas e com inicio de dilatagdo
cervical entre os 3 e 0s 5 cm.

- A escala da dor e satisfagdo foram
colocadas as grdvidas em diferentes
momentos do trabalho de parto: aos 4,
aos 6 e aos 8 cm de dilatagdo, se nao
tivessem recebido qualquer tipo de
analgesia.

- Estudo de corte transversal, incluindo
uma amostra de 176 mulheres
primiparas que realizaram parto vaginal
entre Julho de 2006 e Fevereiro de 2007.

- Foi avaliada a relagdo entre a posigdo
materna durante o parto vaginal e as
seguintes varidveis:

Obstétricas

- Ocorréncia e grau de laceragdo perineal
espontanea;

- Episiotomia;

- Uso de ocitocina;

- Necessidade de instrumentagdo.

escala da dor.

- Aos 6 cm no que respeita a
avaliagdo da dor ndo houve
diferencas estatisticamente
significativas.

- Entre os 4-6 cm de dilatagdo foi
verificada uma maior satisfagdo nas
mulheres que permaneceram na
posigdo vertical em mais de 50% do
tempo.

- Para os 8 cm de dilatagdo cervical
ndo existem dados suficientes uma
vez que a maioria das parturientes ja
tinha recebido alguma analgesia.

- Apenas houve diferenca
estatisticamente significativa entre a
prevaléncia da realizagdo de
episiotomia e a posigdo materna
durante o parto vaginal, sendo esta
maior nos partos em posicao
horizontal.

- Os resultados demonstram que as
diferentes posicGes adotadas na
segunda fase de trabalho de parto
ndo interferiram no bem-estar fetal.

para a adogdo desta posigdo
com o intuito de se sentirem
mais confortdveis, minimizando
a dor nesta fase.

- O estudo conclui que a
posicdio de parto vaginal
vertical minimiza a ocorréncia
de episiotomia, demostrando,
também, que a posicdo de
parto, quando adequadamente
indicada, n3o influencia o
estado geral do recém-nascido.

- Contudo mais estudos sdo
necessarios para avaliara a
condicdo metabdlica fetal no
momento do parto para
melhores recomendagdes.
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Maternal
Position at
Midwife-
Attended Birth
and Perineal
Trauma: Is
There an
Association?

Increased blood
loss in upright
birthing
positions
originates from
perineal damage

Soong B, BIRTH 32:3
Barnes M (Setembro de
2005)
Jonge A, BJOG: An
Diem MTH, International
Scheepers Journal of
PLH, Pal-de Obstetrics
Bruin KM, and
Lagro- Gynaecology
Janssen (Janeiro de
ALM. 2007)

- Analisar a associagdo
entre a posicdo materna
durante o trabalho de parto
e a ocorréncia de trauma
perineal em mulheres que
foram acompanhadas por
parteiras, que tiveram
parto vaginal espontaneo e
gravidez sem complicagdes
a longo prazo.

- Avaliar se existe um risco
acrescido de perda de
sangue associado a posi¢do
sentado ou semi-sentada
adotada durante o parto e
se houver se se encontra

relacionado com a
ocorréncia de  trauma
perineal.

Neonatais

- Idade gestacional, peso, estatura,
perimetro cefdlico e indice de apgar ao
12 e 52 minuto.

- Posigdo vertical considerada: sentada,
semi-sentada, cécoras e de joelhos.

- Posigdo horizontal considerada:
decubito dorsal, litotomia ou decubito
lateral esquerdo).

- Estudo de caso-controle retrospetivo,
com inclusdo de informagdo relativa a
3,756 nascimentos ocorridos num grande
hospital publico tercidrio de ensino na
Austrélia.

- A necessidade de episiotomia ou a
ocorréncia de laceragdes foram avaliadas
relativamente a varios fatores: posi¢do
materna, idade materna, primeiro parto
vaginal, necessidade de ocitocina,
apresentagdo e variedade fetal e peso do
recém-nascido.

- Anadlise secunddria de um ensaio
clinico randomizado sobre a gestdo ativa
ou fisiolégica do terceiro periodo de
trabalho de parto.

- Amostra de 1,646 mulheres de baixo
risco que tiveram parto vaginal
espontaneo.

- A perda de sangue foi quantificada
através de uma escala de pesagem e

- O estudo demonstra que a maioria
das mulheres (65,9%) pariu na
posicdo semi-dorsal. Das 1,679
mulheres (44,5 %) que necessitaram
de episiotomia a maioria encontrava-
se em posigdo semi-dorsal. Por outro
lado a posigdo mdos e joelhos no
chdo estd associada a uma menor
necessidade de episiotomia e
ocorréncia de laceragBes. Estas
associagOes foram mais significativas
nos casos de primeiro parto vaginal e
recém-nascidos com peso superior a
3,500g.

- Quando foi realizada analgesia
epidural a posicdo semi-dorsal
continua a estar associada a um
maior numero de casos de
episiotomia, enquanto que a posi¢ao
em decubito lateral é considerada
uma posigdo protetora.

- No estudo a perda total de sangue e
a incidéncia de perda entre os 500 e
os 1000ml foi maior nos casos em
que houve a adogdo da posicdo
sentada ou semi-sentada. No entanto
a adogdo destas posicdes soO
constituem fatores de risco
estatisticamente significativos nas
mulheres que apresentam trauma

- O estudo conclui que as
mulheres tém o direito de
optar pela posicdo que lhe é
mais confortavel, mas de uma
forma consciente, tendo os
profissionais de saude
especializados um importante
papel a desempenhar neste
sentido.

- A realizagdo de mais estudos é
incentivada no sentido de
encorajar a adogdo de novas
praticas com vista a melhoria
dos cuidados prestados.

- A partir do estudo pode-se
concluir que a posi¢do sentada
ou semi-sentada apenas esta
associada a um risco acrescido
de perda sanguinea quando
existir algum tipo de trauma
perineal.
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Tabela 7: Andlise dos artigos selecionados para a revisdo integrativa
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2.4 Discussao

A fase da discussdao corresponde a quinta etapa da construcdo da revisdo
integrativa na qual é realizada a interpretacao dos resultados. Neste momento, a partir dos
resultados obtidos através da analise critica de cada estudo incluido é possivel realizar
comparagdes com o conhecimento tedrico do prdprio revisor, com as praticas instituidas
inerentes a drea em questdo e chegar as tdo esperadas conclusdes, compreendendo qual a
aplicabilidade ou o contributo de cada revisdo para a evolugdo da pratica clinica e melhoria
da qualidade dos cuidados prestados (Mendes, Silveira e Galvao, 2008).

Seguidamente a andlise dos resultados obtidos através dos estudos apresentados

vai ser realizada de forma a dar resposta a pergunta de partida colocada inicialmente.

Bem-estar Fetal Duracdo do TP
e Neontal

—

no Trabatho de
Trauma NN )
Perineal //f?a rtQ\\\ Tipo de Parto
(Vertical vs Dorsal)
’// \T \\
/./-(/ ANN
//  Dor/satisfagiio “\\:\\
/// Materna O\
i .

Figura 2: ImplicacGes da Posi¢do Materna no Trabalho de Parto

A influéncia que a posicdo materna assume perante estas varidaveis durante o
trabalho de parto encontra-se intimamente relacionada na medida em que esta depende
sobretudo do efeito fisioldgico conseguido no organismo de cada parturiente.

Sao diversas as vantagens apresentadas na maioria dos estudos sobre a liberdade
de movimentos durante o trabalho de parto e sobre a adocdo da posicao vertical
comparativamente com a posicdo dorsal por varios motivos. No entanto convém realgar os
seus principais efeitos para uma melhor compreensdao dos resultados obtidos nos 13

estudos apresentados.

127



Durag¢do do Trabalho de Parto

De uma forma geral, segundo a maioria dos estudos os beneficios da posicdo
vertical e da deambulagdo durante o trabalho de parto encontram-se associados a sua
eficacia e eficiéncia no ambito da contractilidade uterina, uma vez que o peso da gravidade
coopera com as contragdes uterinas e com os esforgos expulsivos, apresentando-se o corpo
gravidico em harmonia com o sentido da forca gravitacional e com o angulo de incidéncia
do utero. Para além disso a posicao ereta possibilita um melhor fluxo sanguineo permitindo
gue estas mesmas contracdes sejam mais eficazes. Por outro lado a progressao da
apresentacdo fetal é facilitada pela propria acdo da gravidade e pelo aumento dos
didmetros da bacia pélvica (Mamede, Almeida e Clapis 2004). Desta forma é facil
compreender como todos estes fatores sdo responsdveis pela reducdo da duragdo do
trabalho de parto.

Esta varidvel é analisada na maioria dos estudos apresentados, no entanto sé
alguns apresentam diferengas estatisticamente significativas, quando comparada no grupo
sujeito a intervencdo estudada (adocdo da posicdo vertical) e no grupo de controlo.
Segundo Lawrence, [et al.] (2013) verifica-se uma reducdo de sensivelmente uma hora e
vinte e dois minutos da duragdo do trabalho de parto nas mulheres que adotaram a posi¢do
vertical durante o mesmo. Esta reducdo também foi comprovada por outros revisores,
nomeadamente Souza, [et al.] (2006), Robert, [et al.] (2005), Aguilar, Romero e Garcia,

(2013) e Mamede, Almeida e Clapis (2004).

Tipo de Parto

Por todos os motivos ja aqui apresentados é facil perceber que apesar de todos os
estudos encorajarem a mulher a adotar a posicdo que lhe é mais confortavel durante o
trabalho de parto, continuam a realcar a importancia ou as vantagens da prdpria optar por
uma posicdo vertical no sentido de facilitar a todos os niveis a progressdo do processo de
trabalho de parto, culminando este na realizacdo de um parto eutécico. Apesar de esta
evidéncia ja estar mais que constatada apenas trés estudos (Lawrence, [et al.], 2013,
Mamede, Almeida e Clapis, 2004 e Gupta, Hofmeyr e Smith, 2012) demostram diferencas
estatisticamente significativas no que concerne a redugdo do nimero de partos distdcicos
(instrumentados ou cesarianas) nos grupos de mulheres que optam pela posi¢cdo vertical
durante o trabalho de parto, comparativamente com as que preferem permanecer numa
posicdo dorsal. Desta forma torna-se pertinente a realizagao de mais estudos randomizados

no sentido de esclarecer estas diferencas.
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Dor/Satisfacdo Materna

O processo de percecdo de dor e da satisfagdo da mulher durante o trabalho de
parto é extremamente complexo uma vez que é influenciado por varios fatores,
nomeadamente fatores fisioldgicos, psicoldgicos e ambientais (Lowdermilk et Perry, 2008).

Mamede, Almeida e Clapis (2004) no seu estudo ao citar varios autores refere que
a dor percecionada durante o trabalho de parto vai se alterando consoante a fase em que a
mulher se encontra. Na primeira fase ou estadio de trabalho de parto a parturiente,
independentemente da liberdade de posicdo, sente com maior intensidade dores na regiao
abdominal e lombar. J4 na segunda fase de trabalho de parto as sensacbes dlgicas
apresentam um caracter migratério das regiGes superiores para as inferiores (regido
pubica, sagrada e perineal) nas parturientes que assumem posicao vertical e que ndo foram
submetidas a qualquer tipo de anestesia. Por outro lado as que realizaram anestesia
epidural mantém sensacdo dolorosa na regido abdominal como é facil de compreender.
Esta mesma revisdo também apresenta resultados que afirmam que a maioria das
pacientes que se mantiveram numa posi¢do vertical sentiram menor dor do que aquelas
que preferiram permanecer na posi¢cdo dorsal, sendo a dor e o aumento da fadiga dois
fatores inibidores da progressdo do trabalho de parto. Lawrence, [et al.] (2013) na sua
revisdo sistematica partilham da mesma opinido, assim como Miquelutti, Cecatti e Makuch,
(2007).

Por sua vez Miquelutti [et al.] (2009) no seu estudo concluem que a posi¢do
vertical auxilia o alivio da dor, melhora o conforto e a satisfagdo da mulher durante o
trabalho de parto, reconhecendo que a mulher ao ter liberdade de movimentos, sente que
tem um maior controlo sobre o seu préprio corpo, sobre a situacdo em si, conseguindo
desta forma gerir melhor todo o processo de trabalho de parto, sentindo-se, desta forma,
mais confortdvel, mais segura e consequentemente mais satisfeita.

Lowdermilk et Perry (2008) referem ainda que a prdpria deambulacdo, para além
de facilitar em todos os aspetos o trabalho de parto, constitui uma excelente forma de
distracdo dos desconfortos do mesmo, possibilitando também uma maior interacdo da
parturiente com a pessoa significativa, tornando este momento muito mais satisfatério.

Os restantes estudos ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas no
que respeita a esta varidvel relativamente aos dois grupos estudados, sobretudo porque a
dor é considerada uma experiéncia subjetiva, perante a qual se podem observar
comportamentos diferentes que podem variar consoante a propria cultura de cada mulher,
o ambiente social na qual esta inserida, experiéncias anteriores e até mesmo o préprio

apoio que cada uma tem nesta fase (Mamede, Almeida e Clapis, 2004).
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Trauma Perineal

Segundo Baracho, [et al.] (2009) sensivelmente 85% das mulheres que realizam
parto vaginal estdo sujeitas a sofrer de algum tipo de trauma perineal, incluindo lesGes das
estruturas de suporte de tecido conectivo da pelve, das estruturas vasculares, dos nervos
e/ou musculos ou diretamente do trato urindrio ou fecal. Estes traumas sdo habitualmente
resultantes de laceracdes perineais espontaneas ou devido a realizacdo de episiotomia.

De acordo com o RCOG (2001) as laceragdes perineais espontaneas sdo
categorizadas da seguinte forma: laceracdo de 12 grau (lesdo da mucosa), laceracdo de 29
grau (lesdo que envolve a musculatura perineal, mas ndo o esfincter anal), laceragdo de 32
grau (lesdo que envolve o complexo esfincteriano anal) e por fim a laceracdo de 49 grau
(lesdo que abrange o complexo esfincteriano anal e a mucosa rectal). Desta forma tanto
estas lesGes perineais espontdneas como as decorrentes da realizacdo de episiotomia,
podem ser responsaveis, a curto prazo, pelo aumento da perda sanguinea, pela
necessidade de sutura e pela dor sentida no pds-parto. A longo prazo o trauma perineal
decorrente do parto vaginal é considerado como um importante fator de risco para o
aparecimento de disfungdes do assoalho pélvico, incluindo a incontinéncia urinaria e fecal e
os prolapsos dos drgaos pélvicos.

Assim é fundamental compreender a causa da ocorréncia do trauma perineal
quando associado ao parto vaginal, sabendo que esta é multifatorial. S3o varios os fatores
obstétricos e neonatais incluidos, nomeadamente a necessidade de realizacdo de
episiotomia, segundo periodo de trabalho de parto prolongado, utilizagdao de indutores de
trabalho de parto, partos instrumentados, recém-nascidos com peso superior a 4000g e
nuliparidade. Sendo que alguns destes ndo se conseguem controlar, nomeadamente a
condicdo de nulipara e o facto de o recém-nascido pesar 4000g. Contudo noutros pode-se
interferir, nomeadamente na posicdo que a mulher adota durante o periodo expulsivo. A
posicdo vertical adotada, sobretudo nesta fase, encontra-se associada aos beneficios ja
descritos anteriormente, sendo preferivel a posi¢do de cdcoras ou maos e joelhos no chao
(Baracho, [et al.], 2009). Por fim este estudo acabou mesmo por comprovar que ha menor
incidéncia da realizacdo de episiotomia nas parturientes que adotaram a posicdo vertical do
gue naquelas que permaneceram na posi¢do horizontal.

Soong & Barnes (2005), partilham da mesma opinido, concluindo no seu estudo
que a posicdo mdos e joelhos no chdo é uma posicdo protetora da realizacdo de
episiotomia e ocorréncia de lacera¢des. J& Gupta, Hofmeyr e Smith (2012) na sua revisao
afirma que a posicdo vertical esta associada a uma menor ocorréncia de episiotomia, mas a

um maior nimero de incidéncia de laceragBes perineais de 22 grau e perda de sangue
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superior a 500 ml. Aguilar, Romero e Garcia (2013) também apresentam uma maior
incidéncia de laceragdes perineais associada a posicdo vertical.

Por fim no que respeita a perda de sangue superior a 500ml durante um parto
eutdcico, esta sé se encontra associada a posicao vertical caso haja necessidade de

correcdo de laceragdo ou da realizagdo de episiorrafia (Jonge, [et al.], 2007).

Bem-estar Fetal e Neonatal

Fisiologicamente a adoc¢do da posicao vertical durante o trabalho de parto esta
associada a um conjunto de beneficios no ambito do bem-estar fetal e neonatal. Estes
mesmos beneficios justificam-se pelo facto da mulher quando adota a posicdo vertical
permite que ocorra uma reducdo do risco de compressdo da aorto-cava e
consequentemente melhor oxigenacdo fetal. Para além disso na posicdo vertical
encontram-se assegurados os intercambios materno-feto-placentdrios durante mais tempo,
diminuindo, desta forma, o risco de sofrimento fetal, mesmo perante um periodo expulsivo
arrastado. A avaliacdo da ventilacdo pulmonar e do equilibrio acido-basico do recém-
nascido comprovam estes mesmos beneficios, apresentando melhores resultados nos casos
em que a mulher prefere ficar na posicao vertical quer durante o periodo da dilatagdo
como no decorrer do periodo expulsivo (Mamede, Almeida e Clapis, 2004).

Lawrence, [et al.] (2013) na sua revisdo concluem que a taxa de recém-nascidos
que sdo internados nas unidades de neonatologia é menor quando as parturientes
assumem a posi¢do vertical durante o trabalho de parto.

Contudo nos restantes estudos ndo ha diferengas estatisticamente significativas
no que respeita a esta varidvel, uma vez que se trata de um numero reduzido de estudos,
apresentando estes amostras muito pequenas. No entanto nenhum deles demonstrou
consequéncias negativas tanto para o feto como para o recém-nascido pelo facto da
parturiente adotar a posicdo vertical durante o trabalho de parto, muito pelo contrario,
todos concluiram que a posicdo vertical pode estar associada a melhores resultados no
ambito do bem-estar fetal e neonatal, todavia sdo necessarios mais estudos para o

comprovar.
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2.5 Conclusao da Revisao Integrativa

A realizagdo desta revisdao integrativa constituiu uma excelente forma de
aprofundar e consolidar capacidades no ambito da investigacdo em enfermagem,
sobretudo nesta area de especializagdo. Considerando que a constante procura de
evidéncia atualizada e devidamente fundamentada sobre o nosso campo de atuagdo deve
ser um exercicio continuo de qualquer profissional, especialmente os que exercem funcgdes
na drea da saude, penso que apesar de jad existir alguma evolucdo neste sentido, é
necessario continuar a incentivar os profissionais de saude, incluindo os enfermeiros, a
reverem as suas praticas no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados prestados,
possibilitando a obtencdo de maiores ganhos na sua drea de atuacao.

Como futura EESMO esta revisdo surgiu no sentido de rever algumas praticas com
as quais me deparei na sala de partos e que penso que podem e devem ser diferentes no
gue respeita a liberdade de movimentos e posicdes que a parturiente pode adotar durante
o trabalho de parto.

Desta forma, com a realizagdo da presente revisao integrativa concluimos que
devido sobretudo a sua agdo fisica e fisiolégica a posi¢do vertical, comparativamente com a
posicdo dorsal, esta associada a um conjunto de beneficios que a parturiente pode usufruir
durante o trabalho de parto, nomeadamente encurtar a duracdo do préprio trabalho de
parto, apresentar maior probabilidade de ter um parto eutdcico, sentir um maior controlo
do seu préprio corpo, adotando as posi¢cdes que lhe sdo mais confortaveis junto da pessoa
significativa, sentindo, consequentemente, menos dor e maior satisfacdo durante todo o
processo. Por sua vez, sobretudo, se adotar a posicdo de cécoras ou maos e joelhos no chdo
tem menor probabilidade de necessitar de realizar episiotomia, apesar de, segundo alguns
estudos, apresentar um maior risco de ocorréncia de lacera¢des de 22 grau. No que
respeita ao bem-estar fetal e neonatal sdao poucos os estudos que apresentam diferengas
estatisticamente significativas no que se refere as duas posi¢Ges estudadas, mas todos eles
afirmam que sem ser em situagdes de risco, a parturiente deve adotar a posi¢ao que lhe é
mais confortavel, na medida em que nao foram encontradas quaisquer desvantagens de
assumir qualquer uma das posi¢cdes. No entanto alguns estudos referem que a posi¢do
vertical melhora os intercambios materno-feto-placentarios durante mais tempo, havendo
menor risco de ocorrer sofrimento fetal, assim como o recém-nascido ser internado numa

unidade de cuidados intensivos neonatais.
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Apesar de todas estas conclusdes, todos os estudos incluidos na revisdo, afirmam
que é necessaria a realizacdo de mais estudos randomizados, no sentido de minimizar o
risco de contaminacdo de resultados e de forma a chegar a mais evidéncias sobre as
restantes varidveis avaliadas.

Por fim a ideia transversal a todos os estudos analisados centra-se no direito que
cada parturiente, se ndo estiver em situacdo de risco, tem de optar pela posicdo que lhe é
mais confortdvel e que pensa que serd mais vantajosa para o seu trabalho de parto. No
entanto esta mesma decisdo deve ser tomada de forma consciente e devidamente
fundamentada e é aqui que nds enfermeiros especialistas devemos intervir e fazer toda a
diferenca, devendo estas orientacbes serem fornecidas e trabalhadas nos cursos de
preparacdo para o parto que sdo da nossa inteira responsabilidade, ndo havendo, desta
forma, desculpa para ndo a trabalharmos da forma mais adequada e segundo as evidéncias

mais atualizadas.

2.6 Implicagdes para a Pratica Clinica, Ensino e Investigacao

Ao longo dos tempos, os profissionais de enfermagem tem vindo a demonstrar uma
capacidade de adaptacdo 4 mudancga que é visivel quer pelo seu percurso formativo, quer
pela sua adesdo as novas tecnologias. Todavia, face a globalizacdo, as transformacdes
sociais e as carateristicas do mundo do trabalho de hoje, ja ndo basta dizer que estamos na
era da tecnologia, mas antes reconhecer que nos encontramos na era do conhecimento!

Nesta perspetiva, no mundo da saude urge basear as praticas na evidéncia
cientifica, pois para além de ser uma exigéncia, ser produtor e/ou consumidor de
resultados de investigagdo constitui o garante das boas praticas, para além de ser também
o vetor da visibilidade da enfermagem, como uma profissao de cariz cientifico, tal como o é
ja na atualidade.

A aplicabilidade de estudos de investigacdo nas suas praticas clinicas, nem sempre
tem conseguido o éxito desejado. Os fatores que o impedem sdo multiplos, desde a
escassez de tempo a multiplicidade de informac&o disponivel, pelo facto de ser necessario

adquirir competéncias que sejam capazes de gerir a informacdo adequadamente.
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Assim com a necessidade premente de criar formas e caminhos que facilitassem a
incorporacdo de dados oriundos de investigacGes qualificadas para a pratica clinica, surge o
importante papel da pratica baseada na evidéncia, com as suas diversas formas de
investigacao.

O realce dado, neste relatério, a revisdo integrativa como um método de
exceléncia, ndo é em vao, pois permite-nos problematizar as praticas associadas a uma
determinada tematica e, também, que o profissional consiga separar evidéncias cientificas
de opinides e ideias, para além de poder compreender qual o estado do conhecimento na
atualidade, promovendo assim a sua aplicabilidade na pratica de hoje (Mendes, Silveira e
Galvao, 2008).

A realizacdo desta revisdo integrativa vai de encontro a nossa forma de encarar e
estar na profissdo, ja que pugnamos no nosso quotidiano pela qualidade dos cuidados
especializados ndo sé no momento do parto, mas desde a conce¢do ao nascimento, onde,
na nossa perspetiva, o papel dos enfermeiros especialistas se revela de extrema
importancia.

Consideramos que o estudo sobre esta tematica, das implicacbes da posicdo
materna no trabalho de parto, constituiu uma mais-valia para minimizar a controvérsia em
torno desta drea, encontrando-se a maioria dos profissionais ainda muito renitentes a
mudanca. Tal como compreender que a liberdade de movimentos e de posicao da mulher
durante o trabalho de parto é um direito adquirido da mesma e o reconhecer a importancia
da posicao vertical, como um desafio que ndo pode ser esquecido, na medida em que esta
pratica é suportada pelas recomendag¢des nas principais guidelines de assisténcia ao parto
normal (AWHONN, 2007) e preconizadas pelo movimento de humanizagdo de assisténcia
ao parto (Lawrence, [et al.], 2013).

No que respeita a questdo relativa a administracdo de analgesia epidural sdo varias
as evidéncias que na atualidade demonstram que é possivel ter liberdade de movimentos
durante o trabalho de parto, mesmo a gravida sendo sujeita a realizacdo de analgesia
epidural, através das técnicas de epidural de baixa-dosagem designadas por “walking
epidural”, ndo constituindo, desta forma, esta situagdo um entrave (Kemp, [et al.], 2013).

Durante o internamento hospitalar desenvolvemos as competéncias em
colaboragdo e integradas numa equipa multidisciplinar especializada, na qual cada
elemento, durante todo o processo de intervengao, potenciou e fez sobressair ao maximo
as suas capacidades e competéncias no sentido de atingir o melhor resultado possivel para
cada caso (Brasil, 2010). Esta parceria entre a equipa de enfermagem e a equipa médica

que se pobde verificar no decorrer deste estagio, como ja referi anteriormente, é
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considerada uma mais-valia e uma vantagem no sentido da exceléncia e da qualidade dos
cuidados prestados neste servico.

Por outro lado, pudemos constatar que este estudo, pelo menos para a realidade
da sala de partos onde realizdmos o estagio, pode ser uma mais-valia para repensar nas
técnicas de analgesia utilizadas, na medida em que com a administracdo continua de
analgesia epidural, com elevadas doses de concentracdo, é impossivel que qualquer
parturiente assuma outra posicdo que ndo seja a dorsal. Desta forma a “walking epidural”
(administracdo de analgesia epidural de baixa-dosagem), pode constituir uma boa sugestdo
para possibilitar que as parturientes possam adotar a posicdo que lhe é mais confortavel
durante o trabalho de parto, podendo todo este processo ser experienciado de uma forma
mais positiva e gratificante.

De uma forma geral, os resultados evidenciados neste estudo vieram validar a
teoria apresentada no decorrer do Curso de Mestrado e Especialidade no que respeita a
importancia da adog¢do da posicdo vertical durante o trabalho de parto e, assim, continuar a
reforcar a ideia no sentido da exceléncia do desempenho prestado pelo EESMO no ambito
da sua pratica de cuidados.

Apds a andlise dos resultados emergentes deste estudo reconhecemos que em
muito veio contribuir para a reflexdo e mudanca nas praticas, na medida em que permitiu
consolidar a necessidade premente de alterar a posicao inflexivel face a necessidade de
mudar as praticas por parte de alguns profissionais. Contudo, apesar de todas as sugestées
que nds possamos deixar e o reconhecimento das mais-valias encontradas, sugerimos que
continuem a ser estimulados os estudantes, mas também os profissionais para a realizagao
de outros estudos no sentido de criar o habito de implementar na sua pratica de cuidados,
os resultados de estudos que venham consolidar conhecimentos e mudar atitudes rumo a
adocdo de medidas protetoras e beneficentes, que contribuam para uma adequada

evolucao do trabalho de parto.
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3. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DO
ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE

O estagio de Gravidez, Trabalho de Parto e Pds-Parto desenvolvido na primeira
parte deste relatdrio pauta-se pela aquisicdo de competéncias do EESMO em cada dominio
especifico e centrou-se na premissa “que mais do que fazer, importa fazer bem...”, ou seja,
antes de delinear e implementar o plano de agdo, a nossa postura foi procurar justificar e
fundamentar as intervenc¢des, tendo em conta cada caso em particular, o seu contexto, a
sua situacdo clinica, baseando-se na teoria adquirida e nas evidéncias mais recentes e
atualizadas.

No decorrer do estagio e nos constantes momentos de reflexdo e problematizacdo
das praticas instituidas e realizadas, foram muitas as que suscitaram dudvidas e que nos
fizeram questionar se as intervengbes que estavam a ser delineadas eram as mais
adequadas para cada situagdo, pois constatamos que nem tudo o que aprendemos na
teoria é passivel de ser realizado, face aos constrangimentos dos locais de trabalho.

Desta forma, pudemos constatar que o método de trabalho adotado baseava-se no
método individual, que na nossa perspetiva é o mais adequado. No que respeita aos
registos de enfermagem, a equipa conta com o apoio do SAPE (Sistema de Apoio a Prética
de Enfermagem), que esta elaborado no sentido de recorrer a linguagem CIPE (Classificacdo
Internacional para a Patica de Enfermagem) B2, uniformizando e simplificando todas os
diagndsticos e intervencdes realizadas.

Outra das situagGes que também contribuiu para o desenvolvimento do
pensamento critico-reflexivo referente a cada caso e que consideramos favoravel neste
estagio diz respeito ao facto de existirem regularmente momentos de discussdo e partilha
de informacdo entre a equipa médica e a de enfermagem, conseguindo, desta forma,
compreender e problematizar melhor cada situagdo e em conjunto elaborar um plano de
intervencdo mais adequado a cada casal/familia.

Por outro lado, a pratica desenvolvida em cada dominio foi, também, auxiliada

pelos protocolos de enfermagem e médicos existentes no servigo, apesar de considerarmos
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gue a equipa de enfermagem deveria ter uma nog¢do mais consistente de cada um deles, no
sentido de em determinadas situa¢Oes, principalmente nas de risco, poder atuar em
conformidade e com maior eficdcia.

No que respeita a um dos objetivos a que nos propusemos, a pertinéncia da
realizacdo de um estudo sobre uma problematica sob a revisdo integrativa da literatura,
permitiu problematizar uma das areas de interesse e que acreditamos que pode fazer com
gue ocorram algumas alteracbes na pratica, sobretudo na dindmica da sala de partos,
centrando-se nas Implica¢cdes da Posicdo Materna no Trabalho de Parto. Apesar de ja ser do
conhecimento de todos os especialistas que a liberdade de movimentos e adoc¢do da
posicdo vertical pela mulher durante o trabalho de parto influencia favoravelmente a sua
progressdo e promove o bem-estar materno-fetal, poucos ainda conseguem integrar estes
principios no seu plano de interven¢do a mulher em trabalho de parto, arranjando diversas
justificacdes centradas quer na seguranca da prdpria parturiente como na do bebé, ou
baseando-se no simples facto destas medidas ndo serem possiveis de implementar caso as
gravidas ja tenham sido submetidas a analgesia epidural.

Contudo o direito a deambulacdo durante o trabalho de parto e o encorajamento
da adogdo de posi¢cbes ndo supinas por parte da mulher, ja se encontram descritos em
varios documentos, nomeadamente na publicagdo que a OMS em 1996 redigiu sobre as
“Recomendagdes na Assisténcia ao Parto Normal”, no consenso “Pelo direito ao Parto
Normal — Uma Visdo Partilhada” publicado pela Associagao Portuguesa dos Enfermeiros
Obstetras (APEO, 2009) e pela Ordem dos Enfermeiros em 2012, na orientagdo politico-
profissional relativa a promog¢do do parto normal — “Keeping Birth Normal” publicada pela
propria Confederagao internacional de Parteiras (ICM) em 2009 e no Livro “Iniciativa ao

III

Parto Normal” redigido pela Federacion de Asociaciones de Matronas de Espanha (FAME)
em conjunto com a APEO em 2009, inspiradas pela campanha “Campaign for normal Birth”
iniciada em 2005 pelo Royal College of Midwives, entre outros.

Quando a parturiente é submetida a analgesia epidural, esta situa¢do, pode ou nado
condicionar a adocdo da posicdo vertical, consoante as técnicas e as concentracGes de
farmacos utilizados, podendo e devendo ser adotada, sempre que possivel, a técnica da
“walking epidural”, possibilitando a mulher de deambular e adotar diferentes posi¢des
durante o trabalho de parto.

Por outro lado a prdépria cultura ocidental da maioria das parturientes, pode
constituir outro entrave, fazendo com que as mesmas adotem preferencialmente a posicao

dorsal na maior parte do tempo durante o trabalho de parto, assumindo os enfermeiros

especialistas a responsabilidade de trabalhar esta questao, nos cursos de preparagdo para o
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parto, no sentido de instruir, ensinar e orientar as parturientes para compreenderem as
vantagens e/ou desvantagens das diversas posi¢cdes e poderem até mesmo experimentar a
mais confortdvel para cada uma, podendo, posteriormente tomar uma decisdo consciente e
fundamentada neste sentido (Gupta, Hofmeyr e Smith, 2012).

Relativamente a duracdo do trabalho de parto, estd demonstrado que a
deambulacao, especialmente se ocorrer nas primeiras trés horas da fase ativa do trabalho
de parto encontra-se associada a uma diminuicdo do mesmo (Mamede; Almeida; Clapis,
2007). Esta diminuicdo é, frequentemente, atribuida a presenca de contractilidade uterina
eficaz e a diminuicdo da necessidade de se recorrer a analgesia, reduzindo, também desta
forma, a realizacdo de partos instrumentados (Bloom, [et al.], 1998).

Por sua vez, a pratica baseada na evidéncia apresenta neste relatdrio uma devida
posicdo de destaque ndo sé como método de validacdo e justificagdo da tomada de decisdo
no sentido de melhorar a qualidade da pratica clinica no ambito do estégio realizado, como
também é evidenciado o seu inquestionavel papel para o futuro e desenvolvimento desta
profissdo no que respeita a sua autonomia e certificacdo e construgdo de um corpo de
conhecimento especifico e sélido. Neste sentido, a procura de nova e consistente evidéncia
cientifica, constituiu uma constante no decorrer de todo o percurso formativo, uma vez que
reconhecemos a necessidade de como enfermeiros especialistas, no futuro, ndo sé, garantir
a qualidade dos cuidados, como também contribuir para a exceléncia dos mesmos em cada
situagdo.

Dada a multidisciplinaridade que o conhecimento e a prdtica de enfermagem
exigem, para além do aprofundar de conhecimento da nossa drea, em particular, foi
fundamental considerarmos a componente bio-psico-social e cultural de cada pessoa, que
implicou recorremos ao apoio de outras ciéncias complementares a enfermagem, tais como
as ciéncias biomédicas, sociais e humanas, psicologia, socio antropologia, entre outras.

Sintetizando, as restantes semanas de estagio deram espaco para a concretiza¢do
do respetivo projeto de formacdo delineado. Incluindo, este, a integracdo e envolvimento
na dindmica dos projetos de cuidados de enfermagem, a andlise critico-reflexiva da
construcdo do processo de aprendizagem e sua operacionalizagdo nas praticas planeadas,
realizando, simultaneamente, a mobilizacdo e recontextualizagdo de todos os
conhecimentos tedricos adquiridos, no sentido de delinear o mais adequado plano de
enfermagem face a especificidade de cada casal/familia que se encontrava a vivenciar um
processo de maternidade/nascimento ou de perda.

Face a andlise pormenorizada sobre o desenvolvimento deste estdgio em cada

unidade de cuidados, realizada anteriormente neste relatério e de acordo com os dados
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apresentados em seguida, € me possivel afirmar que os objetivos inicialmente propostos

foram atingidos e as devidas competéncias adquiridas

Figura 3: Numero de Gravidas alvo de cuidados e vigilancia

® Gravidas de Risco

Gravidas

Figura 4: Nimero de Partos Executados (com/sem episiotomia) e Participados

(cefalicos)

® Partos Executado

(com episiotomia)
‘ B Partos Executado
(sem episiotomia)

Partos Participados
(cefalicos)

Figura 5: Numero de Puérperas e Recém-Nascidos alvo de cuidados e vigilancia

m Puérperas

31 H Puérperas de Risco
m Recém-Nascidos

Recém-Nascidos de

| Risco

Contudo, tudo isto sé foi possivel gragas a um conjunto de condi¢Bes que estiveram
presentes durante todo o estagio, tornando-o extremamente enriquecedor e promotor do
meu crescimento nas mais variadas vertentes como futura Enfermeira Especialista.

Durante estes dois anos, e sobretudo neste estagio final, a responsabilidade
assumida pela nossa autoforma¢do muito contribuiu para o culminar com sucesso deste
estagio. A assiduidade aliada a uma atitude proactiva e interessada foi o suporte para a
mobilizagcdo de conhecimentos da teoria para a pratica clinica e sua consequente reflexdo e
aplicabilidade, associada a uma recorrente procura de consistente e atualizada evidéncia

cientifica no sentido de justificar e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.
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Por sua vez, a competéncia das enfermeiras tutoras que me acompanharam
durante este estagio, constituiu o elo mais favoravel no ambito do meu processo de
formacdo, ndo sé pela disponibilidade e interesse demostrados, mas pelo facto de
possibilitarem a existéncia de verdadeiros momentos de discussao e reflexao, incentivando-
me, continuamente, a problematizar cada situacao clinica, no sentido da constru¢ao de um
plano de intervencdo individualizado e que fosse de encontro as necessidades reais de cada
caso especifico.

Estes mesmos momentos de reflexao critica muitas vezes ocorriam em conjunto
com a restante equipa multidisciplinar, tornando-se extremamente enriquecedores, na
medida em que ndo so se refletia sobre a nossa atuacdo como enfermeiras especialistas,
como se partilhavam diversos conhecimentos e pontos de vista oriundos de outras areas
envolvidas, como é o caso da anestesiologia, obstetricia, pediatria entre outros,
promovendo assim a melhoria da qualidade dos cuidados prestados por toda a equipa.

Por outro lado a desconstrugdo e problematizacdo de cada caso clinico motivava os
proprios profissionais a investigarem cada vez mais, procurando nova evidencia que
fundamentasse as intervenc¢des delineadas, ou que por sua vez promovesse a mudanca das
praticas instituidas.

Outro dos pontos positivos e que nao podemos deixar de mencionar diz respeito a
grande capacidade, demonstrada por toda a equipa multidisciplinar, de humanizagcao de
cada cuidado prestado, tendo sempre que possivel em conta, a preferéncia de cada
mulher/casal, as suas convic¢des e valores e os seus ideais. A componente cultural nunca
foi esquecida, tentando-se adequar, sempre que necessario, as intervengdes aos costumes
e tradi¢cdes de cada pessoa, respeitando-as nas mais variadas vertentes.

As sessOes de formacdo realizadas no ambito da prestacdo de cuidados na sala de
partos também se mostraram favoraveis para o desenvolvimento de novos conhecimentos
e esclarecimento de duvidas sobretudo na area da monitorizagdo cardiotocografica, mais
especificamente no campo da monitorizagdo interna, incidindo sobre o momento mais
adequado para colocacdo de STAN®, as suas vantagens, desvantagens, entre outras
situacBes. Contudo estas sessGes de formacdo em servico também se verificaram no
estagio no servico de puerpério, sendo bastante construtivas sobretudo na drea de
amamentac¢do, prevencdo de acidentes no primeiro ano de vida, situa¢des de ictericia,
assim como, na revisao de alguns protocolos instituidos.

Por sua vez no decorrer de todo o estdgio as sessdes de orienta¢do tutorial
organizadas e determinadas pela Orientadora do Estagio, Professora Vitéria Parreira,

também se apresentaram como uma mais-valia, na medida em que possibilitaram a troca
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de experiéncias, partilha de conhecimentos, constituindo, também, verdadeiros momentos
de analise e reflexdo da nossa pratica como futuras enfermeiras especialistas.

Como pontos menos positivos sentidos no decurso deste estagio final posso
apontar a exigente carga hordria que tinha de ser compativel com os nossos horarios de
trabalho, mas que compreendo que é a exigida pelo colégio de especialidades.

No que respeita ao servico em questdo, apenas realco a falta de condicdes fisicas
gue em algumas situagbes foram um pouco constrangedoras, mas que por outro lado
também apelaram a minha imaginacdo de forma a garantir a privacidade das utentes
assistidas. Em relacdo ao conjunto de protocolos existentes direcionados para cada situacao
especifica, penso que estes deviam ser revistos e atualizados mais regularmente, devendo,
também, ser do conhecimento de toda a equipa multidisciplinar.

Apesar de termos assistido a uma atitude mais proactiva no ambito da investigacdo
de nova evidéncia pensamos que ainda hd um longo caminho a percorrer no sentido de
consciencializar todos os profissionais envolvidos sobre a importancia e vantagem, de cada
vez mais, incorporarmos esta nova e consistente evidéncia nos cuidados que prestamos,
conseguindo justificar e argumentar as intervengdes que delineamos para cada caso em
particular. Por outro lado torna-se urgente fazer com que todos os enfermeiros acreditem
que s6 construindo um corpo de conhecimentos especifico da nossa drea da atuagdo é que
a nossa profissdao comega a ser valorizada e considerada como uma profissdao auténoma.

No que respeita a implementac¢do da pratica investigada nos cuidados prestados a
mulher durante o trabalho de parto, a falta de seguran¢a pode ser considerada como um
dos motivos para que a maioria dos profissionais ndo adote este tipo de atitude. Contudo
existem formas de contrariar esta situacdo, possibilitando, por exemplo que a parturiente
deambule e que ao mesmo tempo consiga estar monitorizada cardiotocograficamente
através de aparelhos especificos e que mais tarde ou mais cedo vao ter que ser adquiridos
pela maior parte dos servicos, uma vez que ja sdo comuns em outras maternidades.

Finalizando, acreditamos que quer pela realizacdao desta revisdo integrativa quer
pela nossa participacdo nos projetos do servico, este estagio, constituiu uma mais-valia
para toda a equipa de enfermagem no sentido desta repensar e tentar fundamentar as
praticas implementadas e instituidas, consciencializando-se da necessidade da sua
atualizagdo através das evidéncias mais consistentes e atuais, fomentando mesmo, esta
vontade de procura, de investigar, tdo crucial e ainda tdo pouco sentida por todos nés
enfermeiros especialistas, de forma a crescermos com esta especialidade que esta em

constante evolug¢ao e mudanca.
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CONCLUSAO

O Estagio de Gravidez com ComplicacGes, Trabalho de Parto e Pés-Parto constituiu
o culminar destes dois anos intensivos de formacdo e crescimento nas mais variadas
vertentes.

Ao realizarmos uma analise retrospetiva do desenvolvimento deste estagio, torna-
se essencial refletir sobre a forma como os objetivos foram atingidos e como foram
delineadas as estratégias em funcdo das competéncias especificas a adquirir em cada
dominio em particular. Tendo em conta a sua organizacdo e os seus objetivos, podemos
afirmar que de acordo com o plano de estudos estipulado e segundo os dominios de
aquisicdo de competéncias especificas do EESMO, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros em 2010, passiveis de serem desenvolvidas neste estdgio, acreditamos ter
atingido os objetivos:

- Adquirimos competéncias que permitiram intervir no dominio dos cuidados
enfermagem especializados na vigilancia e cuidado da gravida de risco, em trabalho de
parto e no puerpério;

- Desenvolvemos competéncias de suporte ao diagndstico e intervengdo de
enfermagem especializada a mulher e familia na satide reprodutora e gravidez, no processo
de maternidade e exercicio da parentalidade;

- Desenvolvemos competéncias que nos ajudaram a promover praticas
emancipatdrias para empoderar os pais para o exercicio do papel parental;

- Aprofunddmos as competéncias nos dominios da pratica profissional, ética e legal;
prestacdo e gestdo de cuidados e desenvolvimento profissional;

- Recontextualizamos os saberes tedricos no contexto das praticas.

Desde o inicio a forma como este estdgio estava organizado e estruturado, entre o
contacto permanente com a pratica clinica e os momentos de discussdo, partilha de

experiéncias e reflexdo, para além da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
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praticas e técnicas, possibilitou, a recontextualizacdo e a mobilizacdo constante dos
conhecimentos tedricos adquiridos no decorrer de todo o curso.

No processo ativo e continuo de aquisicdao e desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias comuns e especificas inerentes ao Estdgio de Gravidez, Trabalho de Parto e
Pds-Parto, como foi a situacdo que vivenciamos, todos os principios foram respeitados,
tendo consciéncia que durante este percurso era necessario assumir as intervencoes
auténomas e interdependentes em cada area em particular, tendo sempre como base do
exercicio profissional, o respeito pelos direitos humanos, quer na relacdio que
estabelecemos com os utentes, quer com os restantes profissionais envolvidos. Seguimos a
orientacdo (ICN (2002, cit. por OE, 2010c) de que sé é possivel a obtencdo de cuidados de
saude materna de qualidade se houver respeito, confiangca e comunicacao efetiva entre
toda equipa multidisciplinar, devendo ser esta colabora¢do construtiva e focalizada nas
necessidades da mulher nos mais diversos niveis de atuagdo.

Em concordancia com a premissa que a ESEP sempre nos tentou transmitir, que ndo
adianta sé saber fazer bem, mas sim questionarmo-nos o porqué de agirmos de uma
determinada forma, com a obrigatoriedade de sempre fundamentar, adequadamente, o
plano de intervengdao que delineamos para cada situa¢ao, baseando-nos nas melhores
evidéncias encontradas, assumimos que no contexto deste percurso formativo, a nossa
atitude ndo poderia ser diferente.

Assim, consideramos que este estagio correspondeu as nossas expectativas, ao
pretender ser um projeto individual, de desenvolvimento pessoal e profissional, que
evoluisse para uma pratica de cuidados especializados de crescente complexidade, que nao
s6 demonstrasse as nossas capacidades praticas e cognitivas mas que ficasse marcado por
um olhar critico-reflexivo sobre cada caso em particular no sentido de elaborar um plano de
intervencdo diferenciado com o intuito de atingir os melhores resultados possiveis.

A importancia da componente de investigacdo para atingir e garantir o caminho da
exceléncia dos cuidados, que procuramos seguir, implicou basear as intervengdes
delineadas em evidéncia consistente e atualizada, como é possivel verificar ao longo da
descricdo das atividades neste Relatério.

A elaborac¢do de uma revisdo integrativa da literatura, cuja questdo central baseou-
se nas ImplicagGes que a Posicdo Materna tem no Trabalho de Parto, foi um processo de
extrema gratificacdo, na medida em que mais uma vez foi possivel comprovar que
incentivar, sempre que possivel, a parturiente a adotar uma posicao vertical durante o
trabalho de parto deve ser uma atitude assumida por parte de toda a equipa, uma vez que

influencia favoravelmente o progresso do trabalho de parto, obtendo-se maiores ganhos
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em saude quer para a mde como para o préprio bebé, diminuindo, assim,
simultaneamente, o nimero de partos distécicos.

Relativamente ao ensino, dos resultados desta investigacdo, podem resultar uma
maior seguranca, sentida pelo professor, ao permitir investigar e problematizar esta
tematica no ambito dos cuidados prestados pelo enfermeiro especialista na sala de partos,
reforcando as vantagens da deambulacdo e adoc¢do da posicdo vertical durante o trabalho
de parto.

No que se refere a futuras investigacées, esta revisao conclui que é fundamental
continuar a problematizar esta tematica com a elaboragdo de mais estudos randomizados,
sobretudo no ambito da influéncia desta prdtica nos resultados maternos e neonatais,
quando a parturiente é submetida a analgesia epidural. Estes estudos vao influenciar
diretamente a prética, uma vez que se se concluir que mesmo com a epidural a mulher tem
mais vantagens em permanecer na posicdo vertical e a deambular do que ficar deitada no
leito, as proéprias técnicas de analgesia podem e devem sofrer altera¢des no sentido de
proporcionar a parturiente a op¢do de permanecer deitada ou nao, recorrendo a técnica da
“walking epidural”.

Esta mudanga de paradigma no ambito da analgesia durante o trabalho de parto ja
se verifica em outras instituicdes, devendo ser implementada, sempre que possivel, em
todas as situacdes, proporcionando a mulher/casal todas as suas vantagens inerentes.

J4 que a revisao integrativa, emerge como resposta a necessidade de implementar
a pratica baseada na evidéncia em diversas areas de atuagdo, incluindo a dos profissionais
de enfermagem, uma vez que inclui a analise de pesquisas relevantes que ddo suporte a
nossa tomada de decisdo e consequentemente a melhoria da pratica clinica, possibilitando
a sintese do estado de conhecimento de uma determinada temadtica, para além de
sobressair lacunas do conhecimento que precisam de ser preenchidas com a elaboracao de
novos estudos, este tipo de metodologia apresenta-se como a mais indicada para este
estudo (Pompeu, Rossi e Galvao, 2009).

No que concerne a recetividade e disponibilidade demonstrada quer por parte da
equipa de enfermagem quer por parte da equipa médica neste processo de integracao,
aliada ao nosso envolvimento, no decorrer de todo o estdgio, constituiram um fator
significativamente positivo para o seu sucesso que nao podemos deixar de referir. Esta
articulagdo com a equipa multidisciplinar, bem como a postura proativa que adotamos
aliado ao interesse e a busca sistemdtica de evidéncia cientifica, constituiram o suporte
para as nossas intervengbes, no sentido de atingir a exceléncia no processo de

aprendizagem e na consolidacdo desta etapa final do percurso formativo, evidenciando o
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seu inquestiondvel papel no futuro e desenvolvimento da profissdo no que respeita a
autonomia, certificagdo e construcdo de um corpo de conhecimento.

Por fim, posso dizer mais uma vez, que este estagio final foi extremamente
enriquecedor, uma vez que para além de ter conseguido atingir os objetivos inicialmente
propostos, com a aquisicdo das devidas competéncias especificas em cada drea de atuacao,
este estagio proporcionou um crescimento pessoal e profissional, assim como desenvolver
capacidades ndao sé como futura enfermeira especialista, mas também como Enfermeira
que sou.

No decorrer do estagio tive a possibilidade de contactar e gerir de alguma forma
diversas situacbes mais exigentes e complexas que conseguiram fazer sobressair e
aprimorar as nossas competéncias relacionais e humanas fundamentais para o
estabelecimento de uma relagdo assertiva com os diversos casais envolvidos.

Por fim gostaria que o meu percurso nesta formagcdo ndo tivesse aqui o seu
término, pois abriu espaco a necessidade de continuar a procurar e a realizar estudos que
demonstrem outras evidéncias, tal como o que realizamos, mas também noutras areas, no
sentido de serem produzidos resultados que possam servir a todos os profissionais de
salide, bem como as proprias gravidas/parturientes permitindo uma tomada de decisdo
consciente e fundamentada sobre a conduc¢do do seu trabalho de parto e parto.

Em jeito de conclusdo diria:

Néo basta dirigir-se ao rio com a inten¢Go de pescar peixes, é necessdrio também
levar a rede!

Provérbio chinés
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ANEXO |

(Exemplo de Instrumento Utilizado no Registo de Experiéncias:
Vigilancia da Gravidez, Sala de Partos, Puerpério)
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Nome do estudante: Sara Alexandra Correia Brites Sousa

Registo de experiencias: Estagio Vigilancia da Gravidez

Local de estagio: Consulta Externa de Obstetricia/Servico de Gravidas de Risco

Data de Consulta/

T ‘ Admissdo ‘ L ‘ WIETC) C.onsulta{ ez Idade gestacional ‘ Gesta/ Para ‘ SGB ‘ RCF ‘ CTG
Patologia Associada
| 1 | 15/06/2012 | 604633 | Consulta de Termo | 37s+1d | IG | - | | X
| 2 | 15/06/2012 | 614440 | Consulta de Termo | 38s | llGOP | - | | x
| 3 | 15/06/2012 | 133174 | Consulta de Termo | 38s+6d | IG | + | | x
| 4 | 15/06/2012 | 20499489 | Idade Materna Avancada | 20s+4d | IIGIP | | X |
| 5 | 15/06/2012 | 199441 | Consulta de Termo | 37s+5d | IG | - | | x
| 6 | 15/06/2012 | 15341 | Consulta de Termo | 39s+3d | IIGIP | - | | X
| 7 | 15/06/2012 | 65543 | Consulta de Termo | 395 | 11GoP | - | | x
| 8 | 15/06/2012 | 316466 | Hipertenso | 31s+2d | lGIp | | X |
| 9 | 15/06/2012 | 262055 | Hipertensdo | 33s | IG | | X |
| 10 | 15/06/2012 | 65852 | Hipertensdo | 295+5d | IIGIP | | X |
| 11 | 15/06/2012 | 324162 | Hipertensdo | 31s+5d | llGOP | | M |
| 12 | 15/06/2012 | 20996190 | Hipertensdo | 33s+6d | lGIp | | | X
| 13 | 15/06/2012 | 218163 | Consulta de Termo | 37s+1d | IG | + | | x
| 14 | 15/06/2012 | 449942 | Hipertensdo | 30s+6d | IIGIP | | M |
| 15 | 15/06/2012 | 569844 | Hipertensdo | 33s+6d | IG | | | X
| 16 | 15/06/2012 | 276655 | Consulta de Termo | 38s | IGOP | - | | X
| 17 | 15/06/2012 | 680609 ‘ Consulta de Termo ‘ 37s+5d ‘ IG | - | ‘ X
| 18 | 15/06/2012 | 218231 | Consulta de Termo | 37s+2d | IG | + | | x
| 19 | 15/06/2012 | 574059 | Diabetes Gestacional | 29s+6d | IG | L x |
| 20 | 15/06/2012 | 235649 | Consulta de Termo | 38s+2d | lGOP | - | | X
| 21 | 15/06/2012 | 383843 | Consulta de Termo | 39s | IG | - | | M
| 22 | 18/06/2012 | 674523 ‘ Consulta de Termo ‘ 38s+2d ‘ IIGIP | - | ‘ X
| 23 | 18/06/2012 | 68955 | Consulta de Termo | 37s+5d | IG | + | | X
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Data
Entrada

11/12/2012

15/12/2012

15/12/2012

16/12/2012

14/12/2012

18/12/2012

19/12/2012

20/12/2012

20/12/2012

Registo de experiencias: Estagio Trabalho de Parto e Parto

Nome do estudante: Sara Alexandra Correia Brites Sousa

Exame
R local/vaginal
P otura (dilatago (cm);
Processo Diagnostico Ida(iie Paridade SGB Grupo Inte'rc. Membr. extingdo (%);
de entrada gestacional sangue gravidez AP
(data e hora) consisténcia;
posicdo; descida
fetal)
11/12- . o,
12024816 | |"2palhode 38s+1d IG - A+ 0 19:30 19:30 —7cm; 80%;
Parto R 2%lano
(espontanea)
Inicio de _ _ 900/,
32916598 | trabalho de 39s+4d 16 - A+ 0 15/12-18h || 18h - Sem; 70%;
parto (artificial) 22 plano
P . —_ . 0/ -
702393 Trabalho de 40s G ) o+ 0 16/12 A1.45 00:30 — 9cm; 90%;
parto (espontanea) 32 plano
— — . /. 90
268300 Trabalho de 39464 G . A+ 0 16/12 - 6h 6h —6cm; 70%; 2
Parto (espontanea) plano
inicio e o
30663000 | Trabalho de 37s+4d G - A+ 0 15/12 - 23h 23h: Sem; 70%;
Parto (artificial) 2%lano
_ . - 90%, 32
148954 Trabalho de 306 VGIIP ) o- 0 19/12 AOlh 01h: 9cm; 90%, 3
parto (espontanea) plano
_ . - 60%: 12
48213 Trabalho de 38644 G A 0 19/12 A17h 17h: 4cm; 60%; 1
Parto - (espontanea) plano
20/12 - . - onos.
23gs0p | Trepalhode | ygcsg G - A+ 0 12:15 12:15  7cm; 80%;
parto . 22 plano
(espontanea)
Trabalho de Repouso as oo
659146 Parto 37s G - o+ 20s - (Zei/ 1031 térlmf:::) 19h ZOSCI':AZM’
(gemelar) ATPPT P P

Local de estagio: CHVNG —

Sala de Partos

Parto (tipo e hora)/
Episiotomia/Epidural

21:10 — 15/12 - Parto Eutdcico
/ Episiotomia/Epidural

00:28 — 16/12 — Parto
Eutdcico/Episiotomia/Epidural

2:09 — 16/12 - Parto
Eutdcico/Episiotomia/Epidural
8:23 — Parto
eutdcico/Epidural/Laceragdo
12 grau perineal
8:05 — 16/12 — Parto distdcico
por ventosa(
Epidural/Episiotomia)
2:20-19/12 - Parto
eutdcico/sem
epidural/laceragdo perineal 12
grau
21:20-19/12 Parto
eutdcico/epidural/episiotomia

14:30 - 20/12 - Parto
eutdcico/epidural/episiotomia

21:00-21/12 - Parto

distdcico por
ventosa/epidural/episiotomia
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Recém-Nascido
(Sexo, Apgar e
Peso)

M/ 9, 10,10
(3,100g)

F/7,9,10
(3,910g)

M/ 9,9,10
(3,370g)

F/9,10,10
(2,710g)

F/9,9, 10
(3,890g)

M/ 9, 10, 10
(2,940g)

M/ 9,9, 10
(3,100g)

F/ 9,10, 10
(3,540g)

M/ 7,9, 10
(2,420g)
F, 6,9,9 (2,700g)



Processo

245246

606807

702057

49202

59805

688599

589253

22139

388857

Registo de experiencias: Estagio Autocuidado pds-parto e parentalidade (Puérperas)

Nome do estudante: Sara Alexandra Correia Brites Sousa

Gestagido/
Paridade

IGIP

lIGIP

IIGIIP

HaGlip

lIGIIP

IGIP

IIGIIP

IGIP

IGIP

Tipo parto

P.E

P.D.Ventosa

CST

CST (eletiva—2
cesarianas
anteriores) +
laqueacdo tubar

P.D.Ventosa

CST
(gemelar pds
ICS1)

P.D.Ventosa

CST
(apresentagdo
face)

CST (Estado
fetal ndo trang

Data/ hora

5/06/2013
21:11

8/06/2013
10:42

6/06/2013
11:00

6/06/2013
11:32

8/06/2013
1:28

5/06/2013
10:24/26

8/06/2013
18:43

9/06/2013
21:34

9/06/2013
19:39

Ferida
cirargica

Perineal

Perineal

Abdominal

Abdominal

Perineal

Abdominal

Perineal

Abdominal

Abdominal

Léquios

Hematicos

Sero-
hematicos

Hematicos

Hematicos

Sero-
hematicos

Sero-
hematicos

Hematicos

Hematicos

Hematicos

Utero

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Involugdo

Local de estagio: CHVNG/ Servico Puerpério

Mamas -
Amamenta ape Outras intercorréncias
. Colostro/ Maternal
Mamilos .
leite
Extraga RN intern n IN por
Proeminentes Colostro xt ?9?0 internado ?UC Pe
mecanica prematuridade
Drt: Sim
roeminente; mamilo
P Colostro ( Adequado
Esqu: de
umbilicado silicone)
Sim
(mamilo Patologia Ocular
R Colost Ad d . ’
asos olostro de €quado hereditaria degenerativa
silicone
Proeminentes Colostro Sim Adequado
Sim
Pouco Leite de mamilo .
. o ( Adequado DG Insulinotratada
proeminentes Transi¢do de
silicone)
Sim (um
Proeminentes Colostro de cada Adequado
vez)
Proeminente Colostro Sim Adequado
P . -
oyco Colostro Sim Adequado Trombofilia
proeminentes
Proeminentes Colostro Sim Adequado
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10-R
11
12-R
13
14 -R

15

Processo
RN

714302

7141423

714161

714296

714116

714117

714320

714351

714352
714348
714344
714456
714382
714393

714395

Nome do estudante: Sara Alexandra Correia Brites Sousa

Data de
Nascimento

8/06/2013

6/06/2013

6/06/2013

8/06/2013

5/06/2013

5/06/2013

8/06/2013
10/06/2013
10/06/2013
9/06/2013
9/06/2013
11/06/2013
9/06/2013
11/06/2013

11/06/2013

1
Sempre que o RN seja de risco deve ser assinalado com (R)

Registo de Experiencias: Estagio Autocuidado, pés-parto e parentalidade (Recém-Nascidos)

Tipo Parto

P.V

CST

CST

PV

CST
(gemelar)

CST
(gemelar)

P.V
P.E
P.V
CST
CST
P.V
CST
P.E

P.E

Sexo

g .

-

Peso

3400

2545

3445

2915

3100

2820

3140

3250

3600
3410
3515
2465
3180
2745

3375

Comp.

50

44

51

49

50

47

46
49

49
48
50
46
48,5
44,5

51

indice
Apgar

9,10,10

8,9,10

9,10,10

9,10,10

8,9,10

8,9,10

9,10,10
9,10,10
8,10,10
8,9,10

9,10,10
9,10,10
8,9,10

9,10,10

8,10,10

Local de estagio: CHVNG/ Servico Puerpério

Alimentacgdo
Leite Leite
materno artificial

X

Coto umbilical

Em vias de mumificacdo

Em Vias de mumificagdo

Em vias de mumificagdo

Em vias de mumificacdo

Em vias de mumificagdo

Em vias de mumificagdo

Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificacdo
Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificagdo
Em vias de mumificacdo

Em Vvas de mumificagdo
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Outras intercorréncias

Necessidade de
internamento na Neo
passado 24h por intolerancia
alimentar

Fototerapia

Ocorréncia de hipoglicemia

RCIU

Fototerapia
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