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RESUMO

O presente relatdrio de natureza profissional visa descrever e refletir sobre o processo de aquisicdo e
de desenvolvimento de competéncias no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia. Assim, descreve o processo formativo nas areas da gravidez com complicagbes, trabalho
de parto e pds-parto, tendo por base o Regulamento de Competéncias de Cuidados Especializados
preconizado pela Ordem dos Enfermeiros. Para o desenvolvimento do processo de cuidados aos casais
e suas familias procede-se a uma fundamentacao das intervencdes nas diferentes areas, sempre com
o objetivo de promover uma transicao para a parentalidade positiva.

Neste percurso formativo deu-se uma atencdo especial a ictericia fisiologica do recém-nascido por ter
sido alvo de debate em contexto clinico. Apds o nascimento, nos primeiros dias do puerpério, o recém-
nascido pode apresentar ictericia fisiolégica. Atualmente, a possivel influéncia do tipo de alimentacao
nos niveis de bilirrubina, tem levado a intervengdes dispares no que se refere a alterar a alimentacao
do recém-nascido quando diagnosticada esta situacdo. Consequentemente, realizou-se uma revisao
integrativa da literatura com o objetivo de comparar a influéncia da amamentacdo exclusiva, a
alimentacdo mista e a alimentacdo com leite adaptado nos niveis de bilirrubina do recém-nascido.
Assim sendo, vérios estudos apontam para a relacdo entre a amamentacao exclusiva e os elevados
niveis séricos de bilirrubina. Diferentes hipdteses foram assinaladas como causa desta relagdo, no
entanto, aquela que foi mais frequentemente apresentada foi a ingestdo caldrica insuficiente. De
acordo com esta hipdtese, os reforcos da alimentagdo podem estar indicados. No entanto, atendendo
a composicao do leite materno, ndo se evidenciam inconvenientes em reforgar a alimentagdo com o
mesmo.

Ainda, e tendo em atengdo os iniumeros beneficios que o leite materno apresenta, é propicia a
realizacdo de novos estudos que relacionem de forma diferenciada os trés tipos de alimentagdo. Além
disso, é necessario investigar os beneficios do reforgo com leite materno e a sua influéncia nos niveis

de bilirrubina quando comparado com o refor¢o habitualmente fornecido de leite adaptado.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista em Salude Materna e Obstétrica, Ictericia, Alimentac3o,

Hiperbilirrubinemia fisioldgica.






ABSTRACT

Title: Feeding influence of physiological jaundice in the newborn.

This c aims to describe and reflect about the process of acquisition and development of skills in order
to obtain the degree of Master in Maternal Health Nursing and Midwifery area. It describes the process
of developing skills throughout the areas of attention on midwifery such as pregnancy, labour and
postpartum, meeting the guidelines of specialized care presented by the Portuguese Council of
Nursing. the interventions planned and implemented in couples and their families were always
theoretically supported in different areas of care, intending to promote a positive transition to
parenthood.

In this trajectory, it was paid special attention to newborn physiological jaundice because this topic
has been discussed during the intership. After being born, in the very first days, the newborn can have
physiological jaundice. Nowadays, the kind of alimentation may influence in the levels of bilirubin, and
this has brought different interventions in the alimentation of the newborns when this situation is
diagnosticated. Therefore, it is reported a scientific research, in order to compare the influence of
exclusive breastfeeding, mix breastfeeding and exclusive breastfeeding with fed formula in the
bilirubin’s levels.

The research seems to relate the exclusive breastfeeding and an elevation of bilirubin’s levels.
Different hypothesis could be the cause of this relation; despite the one that was the most repeated
was the insufficient caloric ingestion. According to this hypothesis, reinforcing alimentation may be
indicated. Nevertheless, according to the maternal milk’s composition, there is no evidence in
reinforcing the alimentation with maternal milk.

Knowing the innumerous benefits of maternal milk, more studies should be done in order to analyze
the relation independently the three kind of alimentation and in those studies the exclusive
breastfeeding should be supported by the professional in order to guarantee success.

Besides, it is also necessary to investigate on the benefits of the maternal milk supplement and its

influence in the bilirubin’s levels when compared with the formula milk.

Keywords: Midwifery care, Jaundice, Feeding, fisiologic hyperbilirubinemia.
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INTRODUCAO

Atualmente, no percurso formativo do Mestrado em Emfermagem de Salde Materna e
Obstetricia da Escola Superior de Enfermagem do Porto, insere-se no segundo ciclo, a op¢ao
da realizagdo de um estdgio profissionalizante. Este estagio que se desenvolveu em ambito
clinico, decorreu nas areas: Gravidez com complica¢des, Trabalho de parto e Pds- parto.
Relacionado com o percurso do mesmo, realizou-se o presente relatdrio que visa descrever,
refletir e fundamentar o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias nas
diferentes areas.

Ainda, e atendendo a repercussao que a pratica baseada na evidéncia tem na qualidade dos
cuidados, foi realizada uma revisao integrativa da literatura, sobre uma matéria, tema de
debate e de intervencgdes dispares em contexto clinico. Assim, a influéncia da alimentacao
do recém-nascido nos niveis séricos de bilirrubina tem sido alvo de debate em contexto
clinico. Por esse motivo, justificou-se a realizagdo duma revisdo integrativa da literatura
sobre o tema supracitado. Na sua realizacdo consideraram-se trés métodos de alimentacao,
incluindo como tal, a amamentacdo exclusiva, a alimentagdo com leite adaptado e a
alimentacdo mista. Deste modo, permite-se levar a prdtica os conhecimentos cientificos
mudando ou melhorando as intervencdes em beneficio do recém-nascido e da familia.

Em sintese, este processo permite apresentar os conhecimentos e habilidades desenvolvidas
durante este percurso, ao mesmo tempo que apresenta a necessidade de reforgar os
conhecimentos em investigagdo necessarios para fundamentar a pratica, permitindo assim
adequar os cuidados a melhor evidéncia.

O presente trabalho apresenta quatro capitulos. No primeiro descreve-se a aquisicdo de
competéncias e os cuidados prestados a gravida/casal e a familia durante a gravidez com
complicagdes. No seguinte capitulo, descrevem-se as intervengdes desenvolvidas com o alvo
de prestar cuidados no trabalho de parto e parto. O terceiro capitulo foca-se no
desenvolvimento de competéncias e prestacdo de cuidados a puérpera, recém-nascido e
familia. Neste capitulo, insere-se um subcapitulo em que se enquadra o aprofundamento
duma area de interesse relativa a problematica da ictericia fisiolégica do recém-nascido.
Prossegue-se com uma analise critico-reflexiva sobre todo o processo de desenvolvimento
do estagio profissionalizante. Finalmente, realiza-se uma conclusdo sobre o trabalho
realizado e sobre o decorrer deste percurso.

Durante a realizacdo do presente relatério, evidenciou-se a necessidade da utilizagdo da
pratica baseada em evidéncia. Assim, esta, permitiu aplicar as melhores evidéncias a pratica

clinica, repercutindo na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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1. CUIDAR NA GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES.

O estagio no servico da Materno fetal do Centro Hospitalar Sdo Jodo permitiu acompanhar
diferentes situagdes patoldgicas. Assim sendo, este relatério visa orientar para o aprendido
neste servico. Apds uma nota introdutdria sobre a gravidez e as mudancas que traz implicitas,
passa-se a definir os fatores de risco da prdpria gravidez. Para identificar estes fatores de
risco e prestar cuidados com qualidade torna-se imprescindivel o foco na avaliagdo inicial. A
seguir, serdo referidas as patologias das gravidas com maior incidéncia durante o estdgio,
focando-se a atencdo no abortamento, na ameaca de parto pré-termo e nos miomas
uterinos, sendo estas patologias apoiadas em casos concretos. Assim sendo, na sua reflexao
e aprofundamento previligiou-se o foco “ansiedade” (CIPE, 2010, p.39), foco muito comum
nas gravidas internadas neste servico. Finalmente, considerou-se o défice de preparacao

para a parentalidade detetado nas gravidas internadas no servico.

A gravidez é um estado que transcorre num periodo de tempo bem definido. Assim sendo, a
mesma, delimita-se entre a conce¢do e o nascimento (Monforte, M. e Mineiro, A., 2006).
Durante a gestacdo, diversas mudancas acontecem no corpo e na psique da mulher. Por
conseguinte, as emogbes sentidas vdo surgindo e variando ao longo das semanas de
gestacdo. Estas sensagdes vao influenciar ndo sé a mulher, como também o casal e a familia
(Monforte, M. e Mineiro, A., 2006). As transformacdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais que
a gravidez desencadeia, vao levar o casal a uma mudanca irreversivel na sua vida (Cardoso,

A., 2010).

Por conseguinte, a gravidez acompanha-se de uma transi¢ao desenvolvimental, a transi¢ao
para a parentalidade. Ainda o foco “parentalidade” (CIPE, 2010, p.66), definido como “tomar
conta” (CIPE, 2010, p.66), especifica as carateristicas de uma parentalidade efetiva. Assim
sendo, considera-se que o casal tem de “assumir as responsabilidades de ser mde e/ou pai”,
adotando “comportamentos destinados a facilitar a incorporagdo de um recém-nascido na
unidade familiar”. Além disso, as suas condutas devem apontar para “optimizar o
crescimento e desenvolvimento das criangas” agindo assim, de modo a atuar de acordo com
as “expetativas dos individuos, familia, amigos e sociedade, quanto aos comportamentos de

papel parental” considerados adequados (CIPE, 2010, p.66).

A assuncdo da nova funcdo como pais vai-se realizando em fases. Segundo Colman, L. e
Colman, A. (1994), é no momento que se conhece a nova da gravidez que se iniciam as
primeiras emoc¢oes face a mesma. A esta primeira reacdo adaptativa denominaram-na de

“integracao”, sendo o momento em que comega a aceitagao da gravidez e as mudangas que
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ela vai trazer implicitas. Inicia-se, portanto, o processo de transicdao para a parentalidade
(Monforte, M. e Mineiro, A. 2006). Durante o decorrer desta primeira fase, a grdvida ainda
ndo sente os movimentos fetais. No momento em que estes come¢am a ser percecionados,
surge uma segunda fase, a “diferenciacdao”. Esta, habitualmente é coincidente com o
segundo trimestre da gravidez, bem como também é coincidente com o inicio da percecao
da dinamica fetal por volta das 16-20 semanas de gestagdo (Campos, R., 2000) (Monforte, M.
e Mineiro, A. 2006). Varios autores, Brazelton, T. (1992) e Colman, L. e Colman, A. (1994),
concordam em que nesta nova etapa a mulher comeca a diferenciar o feto como um novo
ser, sendo que até esse momento sentia-o como uma integracao dela prépria. Porém, para
dar continuidade a estas fases tem de se produzir um processo de separac¢do psicoldgica que
ajudara a mulher na separacao bioldgica. Inicia-se assim, a fase de “separac¢do”, coincidente
com o ultimo trimestre da gravidez, no qual os sentimentos se vao focar prioritariamente no
parto e no trabalho de parto. E também a altura em que o casal comeca a planificar a
realidade da chegada do recém-nascido. Assim sendo, tarefas como preparar o enxoval ou
acondicionar o quarto, sdo atividades habituais nesta fase (Colman, L., Colman, A., 1994),

(Monforte, M. e Mineiro, A. 2006).

Embora a gravidez seja um fendmeno fisioldgico, algumas vezes, no decorrer da mesma,
podem surgir complicacdes. Para que o processo psicolégico definido anteriormente
transcorra com sucesso, a gravidez deve ocorrer sem intercorréncias. Quando uma gravidez
é diagnosticada como de risco, o casal tem de reorganizar ndo sé a sua vida, pelas
intervengdes que traz implicitas, bem como o processo de ajuste nomeado anteriormente

(Wilhelm, L. et al., 2015).

Considera-se gravidez de risco, aquela que apresenta algum grau de vulnerabilidade, quer

durante a gestacdo, o parto ou o puerpério, sendo que o risco pode referir-se a alteragées

quer para a mae como para o feto (Gomes, R., 2001). Além disso, o risco pode dever-se a um
problema exclusivo da gravidez ou a uma patologia coexistente com a mesma (Lowdermilk,
D. e Perry, S., 2007). Portanto, uma gestacdo de risco é aquela que apresenta maiores
dificuldades para manter a saude quer da gravida, quer do feto, assim como também remete

para mais dificuldades para atingir um recém-nascido sauddvel no fim da gestacdo.

Diversos elementos podem ser considerados fatores de risco para uma gravidez. Todavia, em
epidemiologia, é feita a discriminacdo entre fator de risco e marcador de risco.
Consequentemente, consideram-se fator de risco as varidveis, quer enddégenas, quer
exogenas, que aumentam a probabilidade de acontecer uma patologia. A grande

carateristica destes fatores, consiste na possibilidade de exercer influéncia sobre eles. No
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entanto, o termo marcador de risco, é utilizado para fazer men¢ao aquelas varidveis, que
apesar de saber que acrescentam a probabilidade de padecer de uma doenca, ndo se podem
alterar, como por exemplo a idade (Galvez Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e Fernandez
Soriano, M., 2013). Atendendo ao nomeado anteriormente, os fatores de risco tém grande
importancia para a clinica, pois o seu controlo vai apontar para uma diminuicdo da
probabilidade de ocorrer doenga (Galvez Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e Fernandez
Soriano, M., 2013). Independentemente da diferenca terminolégica e da implicagcdo que
possa ter na clinica, ambos, os marcadores e os fatores de risco, sdo importantes na
identificacdo do risco obstétrico. Assinalar as gravidezes de risco, permite realizar uma
vigilancia adequada das mesmas, além de implementar atividades de prevencao da patologia

e instaurar o tratamento precoce quando assim seja necessario.

A etiologia dos fatores de risco pode ser multipla, podendo-se classificar como:
sociodemograficos, biofisicos ou psicossociais (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007).
Relativamente ao aspeto sociodemografico, um dos fatores a avaliar é o nivel
socioecondmico. Os coletivos com menos recursos, apresentam um acréscimo nas taxas de
mortalidade. Ainda no dmbito sociodemografico, outro marcador de risco é a idade materna,
uma vez que a mortalidade perinatal aumenta quando as progenitoras compreendem idades
fora da média de entre os 18 e 35 anos (Galvez Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e
Fernandez Soriano, M., 2013). Algumas das complica¢des consequentes da gravidez na
adolescéncia, sdo o incremento da incidéncia de partos pré-termo, bem como o acréscimo
de recém-nascidos com baixo peso a nascenga ou a anemia ferropénica. Por outro lado,
quando as gestantes sdo maiores do que 35 anos de idade é mais habitual apresentar
doencgas hipertensivas, diabetes, alteragdes da placenta ou parto pré-termo. Ainda, quando
a idade vai para além dos 40 anos, a taxa de cesariana vé-se aumentada (Garcia Hernandez,
J., Martin Jiménez, A. e Ramirez Garcia, O., 2003). Dentro dos fatores biofisicos, avalia-se o
IMC, sendo que este, esta relacionado com um incremento do risco quando superior a 29 ou
inferior a 20 (Galvez Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e Fernandez Soriano, M., 2013). Ainda
dentro dos fatores biofisicos, também s3o considerados os antecedentes médicos e os
obstétricos (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007). Assim sendo, os antecedentes de patologia
obstétrica também se podem associar a um incremento de risco. Além do nomeado
anteriormente, outras doengas maternas prévias a gravidez, podem influenciar no resultado
da mesma, nomeadamente: a diabetes, as cardiopatias, as doencgas renais, as doencas
enddcrinas ou as infe¢cGes maternas (Galvez Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e Fernandez

Soriano, M., 2013). Outros fatores de risco a valorizar, sdo os de indole psicossocial, como os
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habitos toxicos. Assim sendo, o consumo de alcool, tabaco ou outras drogas associa-se a um
incremento de abortamentos, ao baixo peso a nascenca (Galvez Rodriguez, M., Martinez
Alonso, L. e Fernandez Soriano, M., 2013) ou ao risco da presenca de outras doengas no

neonato, nomeadamente a abstinéncia ou sindrome alcodlico-fetal.

Assim sendo, a avaliacdo da grdvida, da familia e dos fatores socias que a rodeiam, permitem
concluir o risco de uma gravidez. A auséncia da presenca de fatores de risco ao inicio da
gravidez, nao é subjacente a auséncia do mesmo durante o decorrer do tempo integro da
gestacdo. Por conseguinte, é preciso que este risco seja reavaliado durante o decorrer da
mesma (Gomes, R, et al., 2001). Além disso, a presenca de um fator de risco ndo leva sempre
implicita a patologia e nem sempre a patologia surge por causa dos fatores de risco (Galvez
Rodriguez, M., Martinez Alonso, L. e Fernandez Soriano, M., 2013Ambas as situa¢Ges, quer
gravidez de risco, quer patolégica, sdo causantes de uma cascata de emocdes no casal. As
gravidas que se expGem a ameaca de gravidez de risco, tornam-se mais vulneraveis e sentem
medo e incertezas relativas ao desfecho da gravidez e ao bem-estar tanto préprio como do
feto (Wilhelm, L., et al., 2015). Em funcdo do citado anteriormente, foi imprescindivel
identificar as mudancas e as necessidades sentidas pelos casais nestas situacdes, permitindo
assim, adequar as intervencdes a situacdo especifica de cada utente (Wilhelm, L., et al.,

2015).

O diagndstico de gravidez de risco pode acompanhar-se de multiplas complicagdes. Conhecer
as mesmas, permite preveni-las e trata-las atempadamente. Assim, é da competéncia do
EESMO, “informar e orientar a grdvida e conviventes significativos sobre os sinais e sintomas
de risco (...) durante o periodo pré-natal” (OE., 2010, pp.4). Atendendo a que grande parte
das interveng¢des do EESMO se foca na gravidez, os cuidados apontaram para promover um
estado gravidico saudavel e para facilitar o processo da transicdo a parentalidade. Por essa
razdo, é importante destacar que para além das necessidades que o diagndstico de risco
acrescenta a gravidez, a cliente mantém as necessidades que se tem numa gravidez normal.
Assim sendo, as intervencdes realizadas durante este estagio, ndo s6 visaram a atenc¢do no
ambito da patologia da gravidez, mas também no acompanhamento das gravidas e do casal
de modo a facilitar as mudangas que estavam a vivenciar. Para atingir este nivel de atencdo
torna-se imprescindivel conhecer qual a percecao e as expetativas realtivas a gravidez. Esta
avaliagcdo permite planear e implementar “intervengées de promog¢do da saude mental na
vivéncia da gravidez”, assim como a “preparagdo completa para o parto e parentalidade

responsdvel” (OE, 2010, pp.4).
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As complicagGes da gravidez nem sempre se acompanham da necessidade de hospitalizacdo.
Quando este facto é necessdrio, produz-se o internamento. A unidade Materno-Fetal do
Centro Hospitalar de Sdo Jodo, servico onde foi realizado o estagio, é um servico destinado a
este fim. Além das grdvidas de risco, dentro da sua capacidade, também se contempla o
acolhimento de puérperas sem recém-nascido e ainda destina uma das suas salas para a
maturacao e inducdo do trabalho de parto. A estrutura fisica do servico permite separar as
gravidas atendendo ao motivo do seu internamento. Assim, evita-se a convivéncia de utentes
com desfechos desfavoraveis, nomeadamente ROD, IMG ou gravidezes ectépicas, com
outras utentes cujo desfecho prever-se-a favoravel, como pode ser o caso das inducdes de
trabalho de parto. O internamento no servico, pode-se produzir por diferentes vias de
acesso. As gravidas podem dar entrada mediante o servico de consultas de gravidez do
proprio hospital, assim como do servico de urgéncia de obstetricia ou transferidas de outros

centros.

No momento do internamento, num primeiro contacto, era realizada a avaliagdo inicial.
Assim sendo, nesta avaliagdo recompilavam-se os dados, os quais permitiriam realizar a
seguir, o plano de cuidados adequados a cada casal. Os métodos utilizados para esta recolha
de dados focaram-se, entre outros, na entrevista. Neste primeiro encontro, obtinha-se
informacado sobre: os dados biograficos, nomeadamente o nome pelo que os componentes
do casal preferiam ser tratados; as alergias; dados sobre a gravidez atual e os antecedentes
obstétricos, nomeadamente a assisténcia a intervengdes de preparagdo para o parto; a
vontade de amamentar; conhecimentos sobre o suporte social e familiar; o estilo de vida,
incluindo o consumo de substancias ou outros dados, como por exemplo, os relativos ao

aparelho digestivo, que fornecem informac¢do como o padrao intestinal da gravida.

Além desta entrevista, era realizada uma observacdo fisica na procura de dados que
permitiram a detencdo de altera¢Ges. Durante esta inspecdo eram avaliados itens comuns a
outros utentes como a higiene, assim como outros mais concretos da gravidez, como a
presenca de edemas. Este Ultimo dado, pode apontar para alteragdes como a hipertensdo
arterial. No entanto, os edemas sdo um efeito colateral da gravidez, sendo necessario
conhecer também as caracteristicas e momento do dia em que os mesmos se manifestam
para orientar a correta avaliacdo. A presenga de edema como efeito colateral, justifica-se
pela compressdao que o Utero faz sobre as veias iliacas e a veia cava inferior, dificultando
assim a circulagcdo de retorno. Neste caso, o edema é mais marcado nos membros inferiores
por apresentar neles uma maior pressao hidrostatica, ou, na auséncia de deambulacdo, o seu

aparecimento pode surgir na regidao sagrada. Assim sendo, é necessario avaliar o grau do
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edema quando este é depressivel. Esta depressdo é permitida pela deslocagao dos liquidos
qguando realizada pressdo sobre a pele edemaciada. Ainda relativo a localizagdo do edema
guando este se apresenta na face ou na zona periorbital, também permite despistar

alteragOes (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007).

Esta avaliacdo inicial, em conjunto com a monitorizacdo dos sinais vitais da grdvida
(frequéncia cardiaca, pressdo arterial, temperatura e frequéncia respiratdria) permite
conhecer o seu estado geral. Assim, como ¢é avaliado o estado geral da grdvida, também é
avaliado o bem-estar fetal. Esta vigilancia é realizada mediante a auscultagao cardiaca fetal
com o Doppler, quando a gravidez ultrapassa as 11 semanas de gestacdao, ou com recurso a

cardiotocografia depois das 37 semanas (Ramalho, C., 2014).

Tal como se depreende do supracitado, as patologias que podem apresentar-se na gravidez
sdo diversas, tal como sdo diversas as reacdes apresentadas pelos casais e, portanto, também
0 sdo os cuidados prestados. No decorrer do estagio as patologias observadas com mais
incidéncia foram a ameaca de parto pré-termo, a hipertensdo gestacional, a colestase
gravidica e a ameaca de abortamento. Ainda outras utentes com situacdes como os
abortamentos retidos ou as gravidezes ectdpicas eram habitualmente internadas para a
vigilancia da sua evolucdo e resolucao da patologia. Outras situacdes de menor incidéncia,
gue também marcaram o estagio devido a necessidade de internamentos prolongados,
foram casos de patologia fetal, especificamente taquicardia fetal e outros de patologia
materna prévia a gravidez, nomeadamente: os miomas uterinos e um caso de diagndstico de
metdstase hepatica. De seguida, serdo referidas algumas situagdes que foram mais habituais

ou que implicaram uma maior dedicagdo durante o estagio.

A hemorragia durante a gravidez foi um dos sintomas mais frequente de internamento.
Considera-se hemorragia da gravidez qualquer sangramento vaginal que se suceda durante
a gestacdo. Atendendo ao periodo de ocorréncia da mesma, estas classificam-se em relagado
aos trimestres da gravidez (Martinez Forte, S., Enriquez Rodriguez, |. e Valdera Simbron, C.,
2013). As metrorragias de primeiro trimestre definem-se como o sangramento vaginal que
se produz durante as primeiras 12 semanas de gestagdo. Esta metrorragia acontece em 25%
dos casos, sendo que as causas mais habituais das mesmas sao o abortamento, a gravidez
ectépica e a doenga do trofoblasto (Martinez Forte, S., Enriquez Rodriguez, |. e Valdera
Simbron, C., 2013). Por outro lado, as metrorragias de segundo e terceiro trimestre associam-
se a outras patologias como a placenta prévia, a rotura uterina, o descolamento prematuro
de placenta normalmente inserida, a rotura da vasa prévia ou a rotura do seno marginal

(Martinez Forte, S., Enriquez Rodriguez, |. e Valdera Simbron, C., 2013).
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Assim sendo, uma das causas da hemorragia do primeiro trimestre é o abortamento. O
abortamento produz-se quando a gestagao é interrompida antes das 22 semanas de gestacao
ou quando o peso é inferior a 500 gramas, embora a idade gestacional seja desconhecida
(OMS,1992). Cerca de 80% dos abortamentos acontece antes da 122 semana de gestacdo,
conhecendo-se estes, como abortamentos precoces. Se a interrupgdo se sucede entre a 122
e a 222 semana denomina-se abortamento tardio. (Martinez Forte, S., Enriquez Rodriguez, .

e Valdera Simbron, C., 2013).

Atendendo a forma como se apresenta o abortamento, conhecem-se diferentes formas
clinicas. Considera-se abortamento consumado ou completo aquele em que os tecidos fetais
foram expulsos na sua totalidade (Martinez, S., Enriquez, I., e Valdera, C., 2013) (Lowdermilk,
D.; Perry, S., 2007), sendo que, se se mantém restos placentarios dentro do Utero designa-se
abortamento incompleto (Martinez Forte, S., Enriquez Rodriguez, I. e Valdera Simbron, C.,
2013). Outra das formas clinicas é o aborto retido, também conhecido como retenc¢do do ovo
desvitalizado. Neste caso, o diagndstico é realizado mediante comprovacao ecogréfica,
confirmando interrupcdo da gestacdo com morte fetal embora ndo se tenha produzido
expulsdo. Ao contrario do abortamento incompleto, que se acompanha de metrorragia e colo
uterino fechado ou parcialmente aberto a avaliacdo, o aborto retido pode acontecer sem
manifestar hemorragia, contraces uterinas ou alteracdes do colo uterino (Martinez Forte,
S., Enriquez Rodriguez, |. e Valdera Simbron, C., 2013) (Lowdermilk, D.; Perry, S., 2007). No
decorrer do estdgio, estas situagdes de abortamento foram observadas com frequéncia,
nomeadamente o aborto retido no primeiro trimestre. O protocolo terapéutico neste caso
passava pela administragdo de prostaglandinas vaginais. Esta conduta é a alternativa a
atitude expetante, e era realizada como primeira elei¢do. Porém, quando a administragdo de
prostaglandinas ndo resultava com sucesso, e apds confirmacdo ecografica de 10 horas
depois da primeira aplicagdo, caso de insucesso da terapéutica, procediam ao esvaziamento
uterino imediato (Ayres-de-Campos, D. e Gorgal, R.,, 2014). Atendendo aos efeitos
secunddrios das prostaglandinas, vigiar os efeitos secundarios das mesmas, como podem ser
as nauseas, os vomitos ou a hipertermia, foi uma das intervencdes realizadas, assim como a
vigilancia da hemorragia ou a avaliagdo da dor. Relativamente a este ultimo foco, foram
implementadas medidas farmacoldgicas para a sua resolu¢ao, embora, também tenha sido

necessario ensinar e treinar outras medidas de autocontrolo, como a técnica respiratdria.

Ante esta patologia, focos como o “medo” (CIPE, 2010, p.128), a “ansiedade” (CIPE, 2010,
p.39) ou o “luto” (CIPE, 2010, p.61), repetiam-se na maioria das utentes. A ansiedade ou

medo relacionavam-se com “desconhecimento do resultado e dos procedimentos médicos”
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(Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007), nomeadamente referiam medo perante a necessidade de

realizacdo do esvaziamento uterino apds o insucesso da aplicacdo das prostaglandinas.

Um dos casos mais incomuns, foi o abortamento de um dos fetos em uma gravidez gemelar.
Neste caso, o feto masculino diferiu as 21 semanas com diagndstico de hidropsia fetal.
Contudo, tal como acontece em outros abortamentos retidos, ndo se produziu expulsao do
feto nem dos restos placentarios. Apds este acontecimento, foi mantida uma conduta
expetante. Além disso foi confirmado o bem-estar fetal, do feto vivo, em todos os turnos com
recurso ao doppler. Neste sentido, manteve-se o repouso e realizou-se antibioterapia para
prevencao da infecdo. Tal como se depreende do supracitado, a gravida continuou a gravidez
com um feto sem vida enquanto se mantinha conduta expetante com o outro gémeo.
Concordando com o descrito na literatura, os sentimentos tornaram-se ambivalentes para
este casal, misturando-se a tristeza da perda, com a alegria da supervivéncia do feto vivo

(LOpez Garcia de Madinabeitia, A., 2011).

Indiferentemente da forma clinica de abortamento apresentada, os casais tém a necessidade
de se readaptar e assimilar a perda. Atualmente, os avancos na drea da ginecologia e
obstetricia, nomeadamente na area da ecografia, tém vindo a facilitar a ligacdo entre os pais
e o feto. Tal como ja foi nomeado, o abortamento caracteriza-se por se produzir antes das
22 semanas ou pela expulsdao de um feto com um peso inferior aos 500 gramas. No entanto,
é importante perceber que o que marca a diferenga para os pais e respetiva familia ndo é o
tempo de gestagdo, mas sim as expetativas, o vinculo criado e o significado desse filho (Lopez
Garcia de Madinabeitia, A., 2011). Ante estes casos algumas das intervengdes realizadas
apontavam para apoiar “a mulher, incluindo conviventes significativos, durante o periodo de
luto em caso de abortamento”, concordando assim com o referido no Regulamento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de saude materna,

obstétrica e ginecoldgica (OE, 2010, p.4).

Além dos procedimentos realizados, quando acontece um abortamento, o casal estd a viver
a perda da gravidez e de um projeto de parentalidade, porém justifica-se uma “antecipacao
do luto” relacionado com a perda da gravidez. Outro foco menos comum, embora
diagnosticado em algumas utentes era a baixa auto-estima situacional relacionada com “a
incapacidade de levar a termo a gravidez” (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007). Este ultimo
diagndstico era mais habitual nas mulheres com abortamentos de repeti¢cdo. Consideram-se
abortamentos de repeticao quando ocorrem em trés ou mais gravidezes, sendo que estas
situagdes tém uma incidéncia de 1%. No entanto, a incidéncia sobe para 5% quando falamos

de dois abortamentos (Moreira, C., Ramalho, C., e Guimardes, M., 2014). Quando o casal
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estava a viver o segundo abortamento, era habitual a manifestacdo de sentimentos negativos
face a uma futura gravidez. Apesar do citado, em 75% dos casos, é possivel manter uma
gravidez com bom progndstico apds dois abortamentos (Moreira, C., Ramalho, C. e

Guimaraes, M., 2014).

Tal como em outras situacdes ja nomeadas, no caso apresentado, iniciou-se um periodo de
luto. Este foco define-se como “uma emog¢do: sentimentos de pena associados a perda ou
morte significativa, antecipatéria ou real” (CIPE, 2010, p.61). Durante o processo de luto,
varios sentimentos sdo confrontados, permitindo identificar varias fases, a de

“choque e descren¢a (fase de choque); exaustdo, cansaco extremo e letargia,

angustia mental, reac¢des de perda e pranto, chorar ou solugar, alarme,

descrencga, raiva, negag¢do (fase de reacg¢do); ajuste, aceitagdo, reorientagdo,

expressdo de sentimentos de perda, aceitacGo da realidade da perda, auséncia

de stress somdtico, expressdo de expectativas positivas sobre o futuro (fase de
aceitac¢éo)” (CIPE, 2010, p.61).

Assim sendo, Bowlby, J. (1980) descreveu quatro fases do luto. Considera uma primeira fase,
onde primam as reac¢Oes de incredulidade, que pode durar desde horas até semanas.
Classifica como segunda fase a “nostalgia”, perdurando neste momento os sentimentos de
ira e culpabilidade. Em uma terceira fase, que denomina como “desorganiza¢éo”, na qual a
pessoa vivencia sentimentos como a tristeza ou a diminui¢do da autoestima. Esta fase vai-se
ultrapassando até atingir a quarta, conhecida como de “reorganiza¢éo”. Nesta Ultima
produz-se uma aceita¢do da perda. Esta definicdo permite classificar algumas das reagdes
dos casais, que se acompanharam durante o estagio. No caso apresentado, as duas fases
mais evidentes foram a de “desorganizagdo”, onde a sensagdo de tristeza vinha também

acompanhada pelo medo da perda do feto vivo, e a fase de “reorganizagdo”.

Tal como nomeado anteriormente, quando se produz um desfecho negativo na gravidez,
ndo sé se produz uma perda, mas também uma frustracdo por ndo atingir todas as
expetativas e ilusdes que envolvem a gravidez e que implicavam a transicdo para a
parentalidade (Rengel, C., 2010). Ante esta situacdo, as intervencdes realizadas foram
encaminhadas para ultrapassar o luto. Encorajar ao casal a expressar os seus sentimentos,
permitiu implementar as interven¢des adequadas. Assim sendo, foi prestado apoio
emocional e ensinou-se sobre as duvidas que os utentes apresentavam. Com o alvo de
facilitar a transi¢cdo, de modo a assumir a perda, as utentes eram sempre questionadas pela

vontade de ver e se despedir do feto. Além disso, avaliou-se o suporte familiar e social.
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Apesar desta avaliagdo do suporte, a perda durante a gravidez é uma perda que se costuma

viver em soliddo (Lépez Garcia de Madinabeitia, A., 2011).

Ainda no caso anterior, uma vez que as 24 semanas de gestacdo foram ultrapassadas, passou
a investir-se na gravidez. Consequentemente, o diagndstico médico mudou de ameaca de

abortamento do feto vivo para ameaga de parto pré-termo.

A ameaca de parto pré-termo surge antes de completar as 37 semanas de gestacdo e
manifesta-se com a presenca de contratilidade uterina frequente, acompanhada da
formacao do segmento inferior uterino sem ter repercussao a nivel cervical, nomeadamente
dilatagdo e extingdo do colo uterino. Este diagndstico é dificil de estabelecer levando por

vezes a intervencdes desnecessarias (Costa, A., et al., 2014).

Assim sendo, o trabalho de parto pré-termo, diferencia-se da ameaca de parto pré-termo
pela presenca de altera¢des a nivel do colo uterino. Consequentemente, para realizar o
diagndstico da ameaca de parto pré-termo, além de avaliar a presenca de contragoes
uterinas, sdo avaliadas as modificagdes do colo do Utero. Estas alteragées morfoldgicas sdo
referenciadas pelo teste de Bishop que consiste em analisar a dilatacdo, exting¢do, posicao,
consisténcia do colo uterino e a altura da apresentacdo (Sdnchez Antén, M., Cruz Moya, C. e
Galindo Asensio, A., 2013). Além disso, a medicdo do colo uterino ajuda a confirmagédo do
diagndstico considerando-se como valores adequados 30 milimetros entre as 24 e as 28
semanas de gestacdo e 25 milimetros para a 282 semana. Ainda outro marcador bioquimico,
a fibronectina fetal, avaliado através do teste da mesma, contribui para a predi¢ao do parto
pré-termo (Oliveira, T., et al., 2000). Ademais destes testes, neste caso, foram realizadas
intervengdes que contribuiram para vigiar o bem-estar fetal e materno. Assim sendo, durante
o internamento continuou-se a vigilancia de perdas hematicas, e manteve-se a confirmacao
da viabilidade do feto vivo mediante doppler. Esta vigilancia era realizada uma vez por turno

€ em Casos pontuais em gue a utente apresentava sintomas.

A antecipacdo do parto pode ter importantes consequéncias para a saude dos recém-
nascidos. Doengas como a paralisia cerebral, as dificuldades de aprendizagem ou as doencas
respiratdrias tém taxas mais elevadas em recém-nascidos prematuros (Beck, S., et al., 2010).
Atualmente 45-50% dos partos prematuros sucedem sem se conhecer a etiologia, 30%
atribuem-se a rotura prematura de membranas e 15-20% acontece por indicacdo médica
(Beck, S., 2010). Estes ultimos, produzem-se apds se diagnosticarem situagdes nas quais o
término da gravidez estd indicada ao ponderar os riscos e beneficios de continua¢do da

gravidez.
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O tratamento da ameagca de parto pré-termo contempla a tocélise, que retarda o momento
do parto, segundo Guimaraes A., Gouveia, A. e Pereira, J. (2014) até sete dias, permitindo
completar o ciclo de corticoterapia para maturacdo pulmonar fetal. O tratamento de
primeira elei¢do foi a nifedipina. Esta terapéutica vai ao encontro das conclusGes atingidas
por Gaunekar, et al. (2013) na sua revisdo. Neste estudo concluiram que os bloqueadores
dos canais de cdlcio eram mais eficazes do que os betamiméticos quando estes foram
utilizados na tocodlise inicial. De acordo com este estudo, a administracao de nifedipina
permite prolongar a gravidez até 5,35 dias em comparacdo com as gravidas ndo tratadas
(Gaunekar, et al., 2013). A sua utilizacdo permite melhorar os resultados do desfecho
neonatal. Por outro lado, nesta mesma revisdo, concluem que ndo ha evidéncia para utilizar

o0 magnésio como terapia de manutencdo (Han, S., Crowther, C. e Moore, V., 2013).

No entanto, a tocélise esta contraindicada em algumas situagées, entre as contraindicacdes
de patologia fetal encontra-se a morte fetal (Guimardes, M, Gouveia, A., e Pereira, J., 2014).
Por conseguinte, no caso apresentado, nao foi utilizada a tocélise, passando a utilizar-se
como terapéutica a progesterona vaginal. Numa revisdo da literatura, os autores concluiram
que a progesterona tem a mesma eficacia que a cerclagem cervical na prevengao do parto
pré-termo em gravidezes simples. Além disso concluiram que a utilizacdo da mesma nao se
associa com um aumento dos efeitos adversos maternos, nem anomalias congénitas quando
comparada com outro tratamento ou placebo (Conde-Agudelo, A., 2013) (Conde-Agudelo A.
e Romero R., 2016). Atendendo ao mesmo estudo, a cerclagem também pode ser utilizada
como alternativa a progesterona em mulheres com partos pré-termo prévios comprimento
do colo uterino inferior a 25 milimetros. Contudo, com utilizagao da progesterona evita-se o
procedimento de cerclagem e de administracdo de outros medicamentos, como o0s

anestésicos (Conde-Agudelo A. e Romero R., 2016).

Ante a ameaca de parto pré-termo, para além das medidas terapéuticas, também sdo
utilizadas estratégias ndo farmacoldgicas. A abstinéncia sexual, a restrigdo da atividade fisica
e o0 repouso no leito sdo habitualmente utilizados como primeira op¢ao no tratamento
(Monteiro, S., et al., 2014). Embora o repouso continue a ser indicado, a utilizacdo desta
medida é controversa. Apds uma revisdo Sosa, C., et al. (2007), concluiram que ndo ha
evidéncias suficientes para apoiar ou contrariar esta medida. Os mesmos autores
argumentam que devido aos efeitos adversos e as implicagées que pode acarretar como a

imobilidade da gravida, esta medida deveria ser discutida com a mulher.

Quando é dada a indica¢do de repouso, as interven¢des de enfermagem encaminham-se

para orientar a gravida a “lidar com o repouso no leito” (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2007).
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Assim sendo, é importante conhecer quais as preferéncias da utente e o seu nivel de
atividade habitual. Esta avaliacdo permitiu orientar as clientes com indicacdo de repouso.
Incentivar a ler, escrever ou pintar foram medidas propostas para lidar com a limita¢do do

movimento.

Além do supracitado, a presenca do diagndstico de gravidez de risco, nomeadamente na
ameaca de parto pré-termo, confronta as utentes com o continuo questionamento da
viabilidade da gestacdo. Diversas situacdes podem contribuir para que a ansiedade seja um
foco habitual nas gravidas internadas no servico da materno-fetal. Assim, o medo em nao
completar a gravidez, a ameaca de ter um parto pré-termo ou a “angustia de separacéo”
(CIPE, 2010,p.39), provocada pelo afastamento de algum familiar ou de outro filho que fica
mais desprovisto de ateng¢do durante o internamento, podem ser favorecedores da aparicao
desse sentimento. Por conseguinte, tal como foi nomeado anteriormente, sentimentos
negativos, tais como a “ansiedade”, foram comuns em muitas das gestantes de risco
atendidas durante o estdgio. Define-se a mesma, como uma “emocdo negativa: sentimentos

de ameaca, perigo ou angustia” (CIPE, 2010,p.39).

Apesar da existéncia deste foco ser mais habitual nas grévidas de risco, pondera-se que até
20% das grdvidas apresentam esta emocdo durante a gravidez. Considerando ainda, este
valor como pouco real, apds observar-se em estudos epidemioldgicos que a ansiedade esta
infra diagnosticada na gravidez. Esta caréncia no diagndstico deve-se a falta de comunicagao
da mesma por vergonha a referenciar queixas (Araujo, D., Pereira, N., e Kac, G., 2007). A
presenca deste foco, mesmo na gravidez normal, justifica-se pelas transformagdes
bioldgicas, psicoldgicas e sociais que a utente esta a viver. Assim sendo, estas mudancgas sao
geradoras de ansiedade, ainda quando a gestacdo decorre com normalidade e ndo ha

nenhuma patologia a interferir no bom desfecho da mesma (Conde A. e Figueiredo B., 2005).

Quando uma gravidez é diagnosticada como de risco e ainda a gravida é internada, muitos
elementos ficam fora do controle da utente e da familia. Sabe-se que se uma pessoa sente
controlo sobre os elementos que a rodeiam estard menos ansiosa. Porém o EESMO, como
principal acompanhante dos cuidados nestas gravidas tem uma funcdo importante no
fornecimento da informacdo adequada, apoio e facilitagdo destas situagGes. Muitas das
vezes, 0s casais podem sentir-se com medo, ou a gravida pode estar a passar uma situagao
de dor que pode dificultar a compreensao das explica¢ées dos profissionais de saude. Ante
esta situacao, enfatizar com o casal, té-lo em ateng¢do e informd-lo do que estd a acontecer

a cada momento, foram elementos facilitadores para a diminui¢do da ansiedade. Considera-
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se portanto, que uma intervencdo que se realizou com frequéncia durante o decorrer do

estagio, foi fornecer suporte ante estas situagdes e empoderar assim aos casais.

Outra doenga presente durante o estagio e que levantou a necessidade de realiza¢cdo de
muita pesquisa foram os miomas uterinos na gravidez. Os miomas constituem os tumores
pélvicos de consisténcia sdlida mais frequentes na mulher em idade reprodutiva. A sua
origem esta na camada muscular lisa do miometrio. Estes constituem-se por musculo liso e
matriz extracelular (Faria, J., Godinho, C. e Rodrigues, M., 2008). Atualmente 30-60% das
mulheres apresentam miomas, sendo que destas, 20-40% estdo em idade reprodutiva.
Apesar das estatisticas, supdem-se que a verdadeira incidéncia ndo se conhece pois muitas
vezes sdo assintomaticos e sdo do desconhecimento das mulheres que os sofrem (Sociedade

Portuguesa de Ginecologia, 2013).

Quando estes se apresentam na gravidez podem acompanhar-se do que se conhece como
“sindrome dolorosa dos leiomiomas na gravidez”. Esta sintomatologia, presente em 10% dos
casos, apresenta-se com dor, vomitos, febre baixa, leucocitose e aumento da atividade
uterina. A sua apresentacdo é mais frequente no segundo e inicio do terceiro trimestre da
gravidez (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2013). A dor pode ter o seu foco em
multiplas causas. O mioma ocupa um espaco que pode levar a comprimir estruturas vizinhas,
surgindo com tal, consequéncias como alteracdes urindrias, intestinais, venosas ou mesmo
nervosas. Além disso, o Utero contrai na tentativa de expulsar o mioma o que pode contribuir
para a dor. Ainda um possivel torsdao do pediculo do mioma ou uma necrose asséptica do

mesmo podem justificar esta sintomatologia.

O aparecimento dos miomas na gravidez oscila entre 1.5 e 12.6%. A este diagndstico
associam-se complicacGes como o abortamento, a placenta prévia, restricdo de crescimento
fetal, parto pré-termo, descolamento de placenta, apresentacées anémalas, distocias no

parto ou aumento da taxa de cesariana (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2013).

No caso observado em estagio, a gravida apresentava miomas uterinos multiplos, sendo que
um deles tinha um tamanho estimado de 18 centimetros. Concordando com a sintomatologia
anterior, ainda sem poder justificar como Unica causa ao mioma, a utente apresentou
obstipacdo e uma trombose venosa do membro inferior esquerdo. Além disso, apresentou
torsdo do pediculo de um dos miomas, o que exacerbou a dor, que estava habitualmente
presente. As interveng¢des de enfermagem, além da administra¢do da terapéutica prescrita,
focaram-se no alivio dos sintomas. A dor, no momento do torsao, foi identificada como dor

vascular, ao referir sensacdao de esmagamento e aperto no fundo uterino, local onde se
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apresentava o mioma afeto. A intensidade da dor foi monitorizada mediante a escala
numeérica e vigiou-se o bem-estar fetal com apoio da cardiotocografia. Para a sua resolugao,
ademais de medidas farmacoldgicas, executou-se a técnica respiratéria e a técnica de

imaginagao guiada. Para isso, treinaram-se ambas as técnicas ja conhecidas pela utente.

Ainda sobre esta doenca, um estudo de 2001 que inclui 75 gestantes, concluiu que 82.9%
chegaram ao termo da gravidez. Sendo que 15 mulheres tiveram um parto vaginal, tendo
este grupo uma taxa de cesariana de 75.8% (Simon, S., et al., 2005). As causas que
encaminharam as gravidas para uma cesariana eram a apresentacao anémala, a obstrucao
do canal de parto ou cicatrizes uterinas por miomectomias prévias. No caso apresentado a

gravidez terminou em cesariana apdés a torsdo do mioma.

Para concluir o supracitado, quando a complicacdo da gravidez levava a um internamento
prolongado, impossibilitava o casal de assistir as intervencdes de preparacgdo para o parto e
para a parentalidade. Durante a transicdo para a parentalidade, os casais sentem a
necessidade de adquirir conhecimentos e habilidades para tomar conta da crianga (Cardoso,
A., 2010). Estes internamentos prolongados foram um contexto precioso para ensinar sobre
as competéncias no exercicio parental. Ante esta necessidade, e atendendo a formacdo do
EESMO, assim como a sua presenc¢a permanente como prestador de cuidados no contexto
hospitalar, foi fornecida informacdo neste ambito. Competéncias como “preparar o enxoval”,
“tratar do coto umbilical”, “assegurar a higiene e manter a pele sauddvel” ou sobre a
amamentac¢do foram abordadas com as utentes que mostraram esta necessidade. Para a
realizacdo desta intervenc¢do recorreu-se ao auxilio das novas tecnologias, assim como, a

mostra de material fisicamente, nomeadamente material de apoio a amamentacao.

Em suma, a passagem pelo servico da materno-fetal, permitiu ndo sé intervir na doenca,
como em multiplas dreas da gravidez. Assim sendo, as interven¢Ges implementadas
ajudaram o casal a ultrapassar as dificuldades, além de empodera-los para a situacdo futura

da parentalidade.
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2. CUIDAR NO TRABALHO DE PARTO E PARTO.

O Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia tem competéncias para assistir a
mulher e a familia nas diferentes fases do ciclo reprodutivo, tanto em processos de saude
como de doenca. Assim, faz parte destas intervengdes, assistir a mulher durante o trabalho

de parto e parto (OE, 2010).

Com o objetivo de atingir as competéncias na assisténcia a mulher/casal em trabalho de
parto e parto, foi realizado o processo formativo em contexto clinico, tendo este decorrido

na sala de partos do Centro Hospitalar Sdo Jodo.

O internamento da gravida/parturiente pode acontecer por diferentes vias. Habitualmente,
a admissdo de utentes deve-se a entrada das mesmas pelo servico de urgéncia,
nomeadamente grdvidas com rotura prematura de membranas ou em trabalho de parto.
Contudo, as parturientes também podem proceder do servico de materno-fetal. Esta
unidade, pode transferir as gravidas de risco, mas também, gravidas a realizar a inducdo do
trabalho de parto. Também, o bloco de partos recebe cesarianas eletivas, programadas em

consulta, nomeadamente por apresentacdo pélvica.

No momento de admissdo valorizou-se a queixa e avaliou-se a temperatura, a frequéncia
cardiaca, a tensdo arterial e a proteinuria (caso ndo tivesse rotura de membranas). A
frequéncia cardiaca fetal e as contra¢Oes uterinas monitorizaram-se durante um periodo
aproximado de vinte minutos mediante cardiotocografia. Apesar de se preconizar a
monitorizagdo do bem-estar fetal através da cardiotocografia apds as 37 semanas de
gestacdo na vigildncia da gravidez normal (Ramalho, C., 2014), este procedimento foi
realizado com menos idade gestacional, nomeadamente a partir das 32 semanas. Além disso,
também foram monitorizadas a dilatagdo e extingdo do colo uterino (Campos, D., et al.,
2014). Esta avaliagdo inicial orienta a equipa médica na tomada de decisdo sobre a
pertinéncia do internamento. O motivo de admissdao mais habitual foi o diagndstico de
trabalho de parto presente (CIPE, 2010). Considera-se o inicio do trabalho de parto quando
a utente apresenta contragGes uterinas regulares que aumentam tanto em frequéncia como
em intensidade, acompanhadas de modificacdes do colo uterino e verificando-se o inicio da
extingdo do mesmo, assim como da dilatacdo cervical de trés ou mais centimetros (Fraser, D.

e Cooper, M., 2010).

Consequentemente ao supracitado, o internamento estabeleceu-se habitualmente quando
o inicio do trabalho de parto estava estabelecido. Esta conduta, ndo so evita as estadias

prolongadas das familias na sala dos cuidados intermédios, mas também, diminui a hipdtese
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de que se administrem ocitécicos, assim como reduz a necessidade de analgesia. Ainda,
quando o internamento acontece no inicio do trabalho de parto, as parturientes

manifestavam maior controle no trabalho de parto (Porto, A., Amorim, M. e Souza, A., 2010).

Além do trabalho de parto presente, outro diagndstico que foi causa habitual de
internamento foi a rotura prematura de membranas, considerando-se esta, quando
acontece uma hora antes do inicio do trabalho de parto. Se a rotura se produz antes do termo
da gravidez, isto é, antes das 37 semanas de gestacdo, é considerada rotura pré-termo
(Lowdermilk e Perry, 2008). Esta acontece em 2% das gravidezes sendo a causa de 40% dos
nascimentos pré-termo (Guimardes, M., Moucho, M., e Gomes, J., 2014). A atitude que se
adotou nestes casos esteve relacionada com o nimero de semanas de gestacdo e/ou a
presenca de condicionantes que levaram a necessidade de um parto imediato, como pode
ser o caso de malformacGes fetais (Guimaraes, M., Moucho, M., e Gomes, J., 2014), sendo
que ndo foi vivenciado nenhum caso durante o estdgio. Assim, quando a gestacdo
ultrapassava as 35 semanas de gestacdo era realizada a maturagdo do colo uterino ou
inducdo do trabalho de parto. Além disto, também se iniciava profilaxia para estreptococos
do grupo B, devido ao desconhecimento da colonizacdo pelo mesmo (Guimardes, M.,
Moucho, M., e Gomes, J., 2014). No entanto, quando a idade gestacional era inferior a 35
semanas de gestacdo, a grdvida era internada no servico de materno-fetal para realizar, além
da antibioterapia, a indugdo da maturidade pulmonar fetal com corticoides (Guimardes, M.,

Moucho, M., e Gomes, J., 2014).

Resgatando o nomeado anteriormente, no que concerne a profilaxia de infe¢do por
estreptococo B, cabe distinguir, que a nao realizagdo da mesma leva a uma transmissao
vertical de 40-70%. Assim, uma percentagem muito elevada de recém-nascidos usufrui do
beneficio da antibioterapia, evitando o contagio de infeces no parto. Ainda assim, esta
transmissdo traduz-se em 1-2% de infecdes do recém-nascido. Habitualmente, estas sdo
pneumonias, meningites ou sépsis e levam a uma mortalidade de 5% ainda com cuidados
adequados. Além disso, quase metade dos recém-nascidos infetados apresentam danos
neurolégicos (De Cueto Lépez, M., 2005). Acrescentando um maior risco de infecdo a
situacdo anterior, ha estudos que relacionam a presenca desta bactéria com a rotura
prematura das membranas, assim como, com a prematuridade. Esta hipdtese justifica-se
com a probabilidade de que o streptococo leve a um aumento da producdo de citoquinas
pelo liquido amnidtico que poderia induzir o parto, assim como, poderia levar a rotura das
membranas (Matorras, et al., 1989) (Regan, J.A., et al., 1996) (De Cueto Lépez, M., 2005).

Atendendo ao nomeado, a profilaxia foi realizada segundo protocolo as parturientes com
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EGB positivo ou desconhecido e ainda quando a rotura de membranas foi superior as 18
horas. Habitualmente, a profilaxia realizou-se mediante a administragdo de ampicilina
endovenosa, salvo na presenca de alergia a penicilina em que indicaram administracdao de
outros antibidticos como a cefazolina ou a clindamicina (Machado, A., Moucho, M. e Barros,

M., 2014).

Na altura do internamento, foi negociada a presenca da pessoa significativa, uma vez que
deve ser a mesma durante todo o processo de internamento na sala de partos. Em uma
grande parte dos casos atendidos, o acompanhante eleito pelas parturientes foi o parceiro
sendo que, também se encontraram situacdes em que as parturientes foram acompanhadas
pelas mdes, irmas ou amigas, nomeadamente, na etnia cigana. O acompanhamento na sala
de partos tem mudado com o decorrer dos tempos. Atualmente os pais tém a possibilidade
de estarem presentes no nascimento dos seus filhos e a sua presenca na sala de partos é
considerada natural. A presenca dos pais na sala de parto permite reforcar o vinculo familiar,
podendo fazer com que estes se sintam importantes exercendo o seu papel de pai mesmo
antes do nascimento (Oliveira, S., et al., 2009). A paternidade vai-se desenrolando durante a
gravidez e torna-se palpavel no parto, por isso, este € um momento em que se despoletam
inimeros sentimentos. Assim, podem ser varias as reagdes expressadas. Habitualmente, a
alegria e a sensacdo de alivio, ao conhecer o recém-nascido apodera-se deles. No entanto,
muitas vezes sao expressos receios relativos a capacidade de exercer a parentalidade de
forma adequada (Carvalho, J. et al., 2009). Apesar disso, 0 acompanhante, cada vez mais estd
a deixar de ter uma figura passiva na sala de partos, passando a envolver-se no processo do
parto. A interagdo com a parturiente e com os profissionais de saude faz-se palpavel em
muitos dos casais, nomeadamente naqueles em que os dois parceiros assistiram as
intervencdes de preparacdo para o parto. Este facto verificou-se ndo sé na habilidade para
relacionar-se com a parturiente, mas também, a hora de expressar os seus desejos e duvidas
com os profissionais de saude. Assim, colaboraram nas técnicas ndao farmacoldgicas de alivio
da dor, realizando massagens, colaborando na mudanca de posicdo, orientando o treino da
respiracdo durante as contragdes ou simplesmente segurando a mao da parturiente quando
ela assim o necessitava. Os acompanhantes, também realizaram um papel importante ao
expressar os desejos das suas companheiras quando estas ndo se sentiram com

autodeterminagdo para fazé-lo.

Contudo, foi frequente observar os pais a referirem ansiedade e aversdao no trabalho de
parto, nomeadamente durante o periodo expulsivo. Apesar dos sentimentos observados

serem do conhecimento dos profissionais de salde, estes, todavia prestam pouca atengdo
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aos pais, podendo estes sentirem-se excluidos. Ainda, a experiéncia da dor e do esforco da
parturiente pode levar os companheiros a referirem sensagGes de angustia e impoténcia
(Motta, C., 2005). Esta sensacao de impoténcia foi frequentemente ouvida depois do periodo
expulsivo, em que muitas das vezes referiam “estar deste lado também custa” ou “eu

também estava a fazer forca com as mdos”.

Pode-se dizer que durante o trabalho de parto, o casal experimenta inUmeras emog¢des que
divergem desde a alegria até o medo e a angustia (Motta, C., 2005). Estes sentimentos serdo
importantes na hora de relembrar o trabalho de parto como uma experiéncia com
conotacdes negativas ou positivas. Por isso, prestou-se especial atencdo a sobrecarga
emocional da parturiente e do casal com o intuito de ajudar-los a ultrapassar esta experiéncia
de maneira positiva. Esta situagdo foi muito evidente com um casal que desconhecia a
gravidez. Assim, a parturiente entrou na sala de partos transferida do servico da urgéncia
geral ao qual acudira por suspeita de uma cdlica renal. No entanto, quando descobriram que
estavam gravidos despoletaram um conjunto de emocdes incluindo de rejei¢do para com o
recém-nascido. Por isso, foi importante incentivar a parturiente a expressar os seus
sentimentos. Esta atitude permitiu perceber a situacdo do casal, com escassos recursos
econdmicos, podendo orientar o caso para outros profissionais. Ainda, o casal foi encorajado
a avaliar os recursos disponiveis na familia e na comunidade, sendo que o recém-nascido
terminou por ser aceite pela parturiente e ainda foi amamentado na primeira hora de vida.
Antes de ser transferido para o servigo do puerpério o casal disfrutava feliz do nascimento

do recém-nascido.

Logo que se decide o internamento da parturiente na sala de partos, também é realizada a
avaliacdo inicial. Ademais dos itens habituais, relativos ao estilo de vida, antecedentes
pessoais ou obstétricos, ainda sdo preenchidos outros referentes ao trabalho de parto. Neles,
especifica-se a hora da rotura de membranas, caso esta ja se tenha dado, assim como a
vontade de fazer a colheita de sangue do corddo umbilical para banco publico. O outro item
visa sobre a amamentagdo, nomeadamente, sobre a experiéncia anterior e o desejo de

amamentar.

Uma vez internadas no servico e atendendo a evolugdo do trabalho de parto, as parturientes
podem ser situadas, na sala dos cuidados intermédios ou diretamente numa sala de partos.
Embora se preconize a prestacao de cuidados na sala de intermédios até a fase ativa do
trabalho de parto (Campos, D., et al., 2014), habitualmente, as familias mantém-se nesta sala
até atingir os seis centimetros de dilata¢do de colo uterino. No entanto, define-se o inicio da

fase ativa de trabalho de parto quando sdo atingidos os quatro centimetros de dilata¢do, com
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80% de extin¢do do colo uterino e contragdes uterinas ritmicas e regulares (Campos, D., et

al., 2014).

Também, quando a utente é admitida no servigo, inicia-se a realizagdo do processo de
enfermagem. Neste, ha um diagndstico comum para todas as parturientes “Trabalho de
parto”, ja que se considera o “Evento ou Episédio” em que acontecem “processos perinatais
do organismo, desde o inicio da dilata¢do do colo do ttero até a expulsdo da placenta” (CIPE,
2010, p.104). No entanto, o status associado a este diagndstico varia de casal para casal. Este
facto deve-se ao tipo de preparacao realizada e aos conhecimentos prévios sobre o trabalho
de parto e parto ou sobre outros aspetos como podem ser as medidas nao farmacoldgicas

de controlo da dor.

Atendendo a este Ultimo dado, a maioria das parturientes referia dor suscetivel de
contragdes uterinas. Em consequéncia disso outro diagnéstico foi levantado “Dor de trabalho
de parto” definida como uma “sensa¢do de dor de intensidade e frequéncia crescentes,
associada as contrag¢ées do utero e a dilatagdo cervical que ocorrem durante o trabalho de
parto” (CIPE, 2010, p.50). A dor do trabalho de parto é multifatorial. Assim, sdo varios os
fatores responsaveis por esta sensagdo. As contragdes uterinas ao distender as fibras do
Utero e provocar hipoxia, a dilatacdo do colo do Utero ou a pressdo sobre as estruturas e
nervos anexos, fazem parte da etiologia (Almeida, N., et al., 2005) (Pereira, R., Cecatti, J., e
Oliveira, A., 1998). Outro componente que afeta a dor é a ansiedade. As emogdes negativas
provocam libertacdo de adrenalina que leva a hiperventilagdo, podendo provocar
transtornos no equilibrio acido-base ao aumentar as bases e, portanto, alcalizar o meio
interno. Por esta mesma razao produz-se também eliminagao de didxido de carbono, o que
causa aumento das contracdes musculares (Gervitz, R., Schwartz, M., 2003) (Neto, A., 2011).
Apesar do dito anteriormente, a dor é variavel, sendo que a sensacdo e a localizagdo da dor,
vao-se alterando com a progressdo do trabalho de parto, orientando assim, os profissionais
na evolugcdo do mesmo. As medidas de controlo ndo farmacolégico da dor mais utilizadas no
servico sdo a musicoterapia e as técnicas de respiragdo. Assim, um fio musical acompanha
todas as salas do servico. Na sala de partos, o fio musical liga-se atendendo as preferéncias
do casal. No entanto, na sala de observacbes com espaco para quatro casais, esta
habitualmente ligado. No que concerne a respiragao, esta, € uma técnica que foi utilizada em
todas as fases do trabalho de parto, adaptando a sua utilizagdo ao momento que se estava a
viver. Durante o trabalho de parto a respiragao mais treinada foi a diafragmatica, ou primeiro
tipo de respiragdo. Para isso, incentivaram-se as parturientes a inspirar lentamente pelo

nariz ,”como se estivessem a cheirar algo agraddvel, ex: uma flor” sendo que depois eram
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inventivadas a expirar pela boca de maneira lenta “a inclinar a chama duma vela sem a
apagar”. Este tipo de respiracdo associa-se a tranquilidade e relaxamento e permite-lhes
manter o foco de atencdao, aumentando assim o nivel de calma (Neto, A., 2011), ajudando-

Ihes, portanto, a ultrapassar a sensac¢do de dor/desconforto.

Tal como nomeado, a ansiedade, é um fator potenciador da dor. Muitos medos e mitos que
surgem em torno do parto tornam-se mais fortes quando chega o momento do mesmo. Por
isso, o sentimento de medo a entrada pode ser comum. Sabe-se que o circulo medo-
ansiedade-dor, ndo favorece o trabalho de parto (OE, 2010). Atendendo a isto, e tal como se
observou durante o estdgio, o conhecimento sobre o parto, fornece aos casais um
sentimento de seguranca que os ajuda a controlar o medo, a ansiedade e, portanto, a dor.
Deste modo, destaca-se a importancia das intervencbes de preparagdo para o parto,
realizadas no hospital ou na comunidade. As interven¢Ges de preparagdo para o parto sao
um recurso de ajuda para controlar estes fatores. Uma das razes deste beneficio, é que
durante o seu percurso, permite a desmitificacdo do que a sociedade transmite sobre o
parto, nomeadamente prejuizos, experiéncias passadas e mitos (Martinez Galiano, J., e
Delgado Rodriguez, M., 2014). Este facto foi verificado durante o estagio, ja que os casais que
tinham assistido a preparacdo para o parto mostraram-se mais seguros e participativos.
Também as parturientes se mostravam mais confiantes com os procedimentos que eram
realizados e conheciam a evolugdo do trabalho de parto. Assim, algumas utentes estavam
prontas para ultrapassar muitas horas de internamento acompanhando-se de livros e da sua
musica. No entanto, outras utentes que ndo assistiram a preparagdo para o parto mostraram-
se exaustas nas duas ou trés horas a seguir ao internamento, sentimento acompanhado por
vezes, do pensamento de que a evolugdo do trabalho de parto estava a ser patoldgica. Assim,
foi necessario encorajar estas parturientes a expressarem os seus sentimentos e explicar-
Ihes a evolugdo normal do trabalho de parto. Além das parturientes, muitos companheiros
que assistiram a preparagdo para o parto, acompanhavam a parturiente nas contragbes
uterinas, solicitavam colaborar em coisas simples como a realizacdo de uma massagem,

ofereciam agua ou simplesmente hidratavam os labios da utente com batdo de cieiro.

Atualmente, embora a gravidez seja considerada um processo de saude, os cuidados
fornecidos a gravida continuam a ser muito intervencionistas. Este modelo de assisténcia
leva a esquecer a autonomia do casal para escolher algumas das intervengdes sobre o parto.
Para que o casal consiga sentir-se seguro e assim possa exercer com mais autonomia, é
necessario, mais uma vez, a educa¢do durante a gravidez. Fornecer a mulher conhecimentos

sobre a sua anatomia, assim como sobre as alteragGes que acontecem durante a gravidez e
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afisiologia do trabalho de parto, permitir-lhe-a perceber a gravidez e olhar para o parto como
um ato fisiolégico (Henriques, M. e Rodrigues, S., 2010). Concordando com esta informacgao,
alguns estudos, confirmam que uma menor dedicacdo na preparagdo para o parto e para a
gravidez tem como consequéncias uma maior taxa de complicacdes, quer no parto, quer no
pos-parto (Reynolds, A., et al., 2004); (Marinho, C. e Leal, ., 2004). As capacidades obtidas
na preparacao para o parto, permitem-lhe adquirir competéncias para agir com autoeficécia,
seguranca, firmeza e autoestima. Esta atitude conhece-se como empoderamento (Pereira,
C., etal., 2011). Tal como se depreende do supracitado, um casal empoderado, pode ndo sé
avaliar a qualidade dos cuidados prestados, mas também tomar a responsabilidade pela sua
propria saude, promovendo, neste caso, um parto sauddvel (Mesquita, A., 2005). Deste
modo, o casal poderd elaborar um plano de parto, no qual regista as suas expetativas para o
momento do parto. Quando se incentiva o casal a realizar o mesmo, deve-se explicar que
este plano estard sujeito a modificacdes, caso a situacdo clinica assim o requeresse. E

portanto, imprescindivel, realizar este documento de maneira informada.

Apesar do nomeado anteriormente e provavelmente devido a organizacdo, ainda
paternalista, do sistema de saude, nenhum casal mostrou um plano de partos escrito,
embora muitos chegassem com conhecimentos e com expetativas bem definidas. De acordo
com este facto, durante o estdgio, deu-se a oportunidade de acompanhar um casal que tinha
expetativas bem definidas, estas foram: ndo realizar analgesia por via epidural a ndo ser que
a parturiente assim o solicitasse, fazer o contacto pele com pele apds ao nascimento, nao
cortar o corddo umbilical até que este deixasse de pulsar e ser o pai a realizar esta
intervengdo. No entanto, o facto de a parturiente ter solicitado a analgesia por via epidural,
diminuiu a autoestima do casal. Assim, eles chegaram a referir ndo se acharem com direito a
solicitar as outras intervengbes que planearam para o parto. No entanto, e tal como
solicitaram, as restantes atitudes foram levadas a cabo. Assim, o recém-nascido foi colocado
pele com pele, apds o nascimento, a clampagem do corddo umbilical retardado, sendo que
o corddo foi cortado pelo pai. Tomando este facto como exemplo, pode-se constatar como
casais que tém empoderamento e chegam informados a sala de partos, sendo que tém
capacidades para gerir a situacdo, sdo suscetiveis a uma diminuicdo da sua prdopria confianga

ao alterar algum dos seus planos.

Ainda na sala de observagbes também sdo realizadas outras intervenc¢des. Assim, sdo
monitorizados os sinais vitais de quatro em quatro horas ou sempre que necessario.
Também, o exame tocoldgico esta preconizado de duas em duas horas (Campos, D., et al.,

2014). Apesar desse dado, este também se realizou caso a parturiente referisse alteragGes
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no tipo de dor que apontasse para a evolugao do trabalho de parto, nomeadamente os
esforgos expulsivos. O exame tocoldgico permitiu diagnosticar a progressdo do trabalho de
parto mediante a avaliacdo do colo uterino quanto a dilatacdo e extingdo, assim como a
descida do feto e ao estado das membranas amnidticas (Branden, P., 2000) (Santos, A., e
Souza, K., 2009). Aquando da rotura das membranas, este exame permitiu avaliar a variedade
fetal e as caracteristicas do liquido amnidtico que orienta para o bem-estar fetal. A respeito
deste exame, este mexe diretamente com a intimidade da mulher e/ou do casal. Por essa
razdo, € importante propiciar um ambiente calmo e recetivo que facilite a diminuicdo da
ansiedade que provoca o exame (Branden, P., 2000) (Santos, A., e Souza, K., 2009). Durante
este procedimento, além de mostrar empatia foi importante estar alerta para a linguagem
nao-verbal. Por isso, ademais da autorizacdo verbal da mulher, outros sinais, como a auséncia
de rigidez muscular ou as expressoes faciais apontaram para o consentimento da intervengao
(Santos, A., e Souza, K., 2009). Concordando com isto, durante o estagio, tentou-se respeitar
os tempos das parturientes para a realizacdo do toque vaginal, bem como também se
treinaram outras estratégias para facilitar o toque. Deste modo, quando a utente
apresentava rigidez muscular era convidada a realizar a respiracdo diafragmatica ou outras

técnicas de distragao.

Outra medida de vigilancia que se realizou na sala dos cuidados intermédios foi a vigilancia
do bem-estar fetal. O alvo principal desta monitorizacao é diminuir a morbilidade fetal. A
monitorizagdo permite identificar as situagdes em que o feto estd em situagdo
comprometida, permitindo assim atuar em consequéncia (SEGO, 2005). Na maioria dos
casos, a vigilancia realizou-se através da monitorizagao fetal externa da frequéncia cardiaca.
Este método de monitorizagdo intraparto é o recomendado pela FIGO sempre que a
qualidade do tracado seja aceitavel (Ayres-De-Campos, D., Spong, C. e Chandraharam, E.,
2015). Atendendo a isto, quando o tracado obtido mostrava perda de sinal, mesmo com
reposicionamento da sonda ou ante a duvida de alguma patologia, nomeadamente alguma
arritmia, era realizado controlo interno. A monitorizagdo interna, além de avaliar a
frequéncia cardiaca, também avalia o bem-estar fetal através dos intervalos dos ciclos
cardiacos. Contudo, sdo necessarias condi¢cOes para permitir a sua aplicacdo, nomeadamente
a rotura de membranas e a auséncia de infe¢do de transmissdo vertical. Também, este
método deve ser evitado em fetos muito prematuros, com idade gestacional inferior as 32

semanas de gestag¢do (Ayres-De-Campos, D., Spong, C. e Chandraharam, E., 2015).

Contudo, tal como o nomeado, a cardiotocografia é a primeira eleicdo para vigiar o bem-

estar fetal. Todavia, esta pode ser utilizada de maneira continua ou intermitente. Alguns
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dados assinalam a vantagem da cardiotocografia intermitente quando comparada com a
continua. Assim, mostraram-se beneficios quanto a um menor risco relativo de parto
distdcico ou a hora de avaliar o indice APGAR (Nardin, J., 2007). Por outro lado, apesar de
serem controversos os beneficios da monitorizagdo continua, vérios autores (Ayres-De-
Campos, D., Spong, C. e Chandraharam, E., 2015) indicam que para algumas situa¢des
especificas este deveria ser o método a utilizar. Estas situacdes sdo aquelas de maior risco de
hipoxia fetal, quer por condicbes maternas, tais como febre, ou por outras causas como: a
restricdo de crescimento fetal, o liquido amnidtico com mecdnio, a taquissistolia, a analgesia
por via epidural ou a indugdo do trabalho de parto (Ayres-De-Campos, D., Spong, C. e
Chandraharam, E., 2015). No protocolo sobre “os cuidados assistenciais de rotina durante o
trabalho de parto” de medicina materno-fetal, indica como cuidado de rotina a “avalia¢éo
cardiotocogrdfica durante 30 minutos em cada 2 horas, se ndo tiver havido recentemente
utilizacdo de ocitocina e/ou prostaglandinas (...). Nas restantes parturientes preconiza-se a
cardiotocografia continua externa” (Ayres-De-Campos, D., et al., 2014, pp.209). Apesar do
nomeado, a monitorizacdo que se realizou na sala de partos foi a continua. Este sistema,
ainda tem outra desvantagem, a imobilizacdo no leito devido a necessidade de estar
continuamente ligada ao cardiotocdgrafo. Esta situacdo pode ser ultrapassada com o sistema

de telemetria, uma vez que este permite transmitir o sinal sem cabos.

Atendendo a liberdade de movimentos durante o trabalho de parto, o mesmo protocolo
sobre os cuidados assisténcias, preconiza a liberdade de movimentos para as parturientes
em que as membranas ainda se mantém integras e se ndo estiverem a usufruir da analgesia
por via epidural (Ayres-De-Campos, D., et al., 2014). Independentemente do nomeado,
guando as parturientes ndo estdo no leito, referem tolerar melhor a dor além de se ter
demonstrado uma diminuicdo dos partos instrumentalizados (Albers et al., 1997) (Mamede,
F., Almedia, A., e Clapis, M.., 2004). Ainda, Mamede, F., Almedia, A., e Clapis, M. (2004), na
sua revisdo demonstraram uma diminuicdo da duracdo do primeiro e segundo estadio do
trabalho de parto quando era permitida a deambulacdo. Uma das justificagdes utilizadas a
favor dos beneficios da deambulagdo esta na sinergia da forca da gravidade junto com a forca
em sentido descendente da contracdo (Mamede, F., Almedia, A., e Clapis, M., 2004).
Independentemente do nomeado anteriormente sobre os beneficios da mobilizacdo na
fisiologia do parto (Mamede, F., Almedia, A., e Clapis, M., 2004), na sala de partos, a
deambulagdo é muito limitada, sendo uma das justificagdes a este comportamento a ja citada
monitoriza¢do continua. Apesar do nomeado, quando as membranas ainda estavam integras

ou quando o feto estava encravado, caso a parturiente o solicitasse ou em trabalhos de parto
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prolongados foi incentivada a movimentacgao. Tal como se depreende do supracitado, nestes
casos, quando as parturientes estavam ligadas ao aparelho de telemetria do servigo, a
liberdade de movimento era maior do que aquelas que estavam ligadas aos aparelhos
convencionais. Ainda outros movimentos incentivados foram as bdsculas e outros exercicios
como a rotacdo da pelve na bola de pilates. Esta atitude de movimentacao tem beneficios na
duracdo do trabalho de parto. Assim, Mamede et al.,, (2007), confirmaram que as
parturientes que deambularam nas trés primeiras horas da fase ativa do trabalho de parto,
minimizaram a duracdo do mesmo. Neste estudo, a reducdao em média foi de 22 minutos na
primeira hora da fase ativa, 10 minutos na segunda e seis minutos na terceira. Além das
evidéncias cientificas, no campo de estdgio, foi confirmado o beneficio da movimentacgao.
Dessa maneira, muitas das parturientes referiam sensacdo de conforto quando se
movimentavam, nomeadamente para a posi¢cdo de sentadas ou quando eram transferidas da
sala dos cuidados intermédios para a sala de partos. Assim, a parturiente percorria a distancia
que separa a sala dos cuidados intermédios da sala de partos, deambulando sempre e
quando, as parturientes referissem ter sensibilidade e forgca nos membros inferiores. Durante
este momento, acompanhou-se as parturientes respeitando o tempo das contragbes
uterinas sucedidas no trajeto. No decorrer destes momentos foram utilizadas estratégias nao
farmacoldgicas para o alivio da dor. Deste modo, parava-se a caminhada e ajudava-se a
parturiente a adotar a posi¢do de conforto, a posi¢ao adotada mais frequentemente era a de
cocoras. Contudo, ndo hd uma posicao universal que fornec¢a conforto a todas as parturientes
(Porto, A., Amorim, M. e Souza, A., 2010). Durante este processo, também era treinada a
técnica da respiragao diafragmatica ou primeiro tipo de respiragao. Esta conduta discorda
levemente com a preconizada no protocolo de “cuidados assistenciais de rotina durante o
trabalho de parto”, uma vez que indica a possibilidade de deambulacdo sé naquelas
parturientes que ndo tiveram rotura de membranas e que ndo estejam a usufruir da analgesia
por via epidural (Ayres-De-Campos, D., et al., 2014). Apesar do nomeado anteriormente, as
parturientes passam a maior parte do trabalho de parto em repouso no leito, esta posi¢do é
a que tem sido assumida por ser a mais conveniente para o pessoal de saude desde o seu
internamento (Porto, A., Amorim, M. e Souza, A., 2010). No entanto, sabe-se que a posicdo
supina pode levar a compressdao da aorta e da veia cava pelo peso do Utero gravidico
afetando a perfusdo da placenta e portanto a oxigenacdo fetal (Nardin, J., 2007). Por essa
razdo, a posi¢cdo supina foi evitada, recomendando como preferéncia o decubito lateral
esquerdo (Porto, A., Amorim, M. e Souza, A., 2010). Contrariamente ao mencionado, faltam

evidéncias com boa sustentagdo que indiguem os beneficios da deambulagdo ou qual a
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melhor posi¢cdo a adotar no trabalho de parto. Ante esta situacdo, as mulheres devem ser

encorajadas a adotar a posicdo mais confortavel (Porto, A., Amorim, M. e Souza, A., 2010).

Uma das indicagdes cumpridas é a indicacdo de jejum. Esta indicacdo faz referéncia aos
alimentos sélidos, permitindo a ingestao de dgua ou outros liquidos claros, como o cha. A
indicacdo de jejum por parte da equipa médica fundamenta-se como previsdo de
complicagdes. Esta conduta diminui o risco de aspiracao, também conhecido como sindrome
de Mendelson, principalmente em caso de anestesia geral (Porto, A., Amorim, M. e Souza,
A., 2010). No entanto, o jejum ndo é garantia do esvaziamento gastrico completo (Herrera,
B., et al.,, 2006). Ademais, na atualidade, é incomum a utilizacdo de anestesia geral no
trabalho de parto. Ainda discordando com esta indicacdo, ndo se identificaram beneficios
nem prejuizos para restringir a entrada de alimentos durante o trabalho de parto em
mulheres de baixo risco (Singata, M., Tranmer, J. e Gyte, G., 2010). Também, a ingestdo de
alimentos leves durante o trabalho de parto previne a cetose (Porto, A., Amorim, M. e Souza,
A., 2010). Por isso, a ingestdo de liquidos claros, além de ser permitida, foi incentivada.
Ademais dos beneficios estudados, durante o estdgio, comprovou-se como esta conduta

fornece conforto a parturiente.

Outra conduta protocolada é a administracao de soroterapia. Esta é realizada com glucose a
125ml/h. Por conseguinte, um aceso venoso foi canalizado a entrada, que também serviu
como prevencado diante de qualquer complicagdo que possa acontecer. Embora esta atitude
seja razoavel, para alguns autores, poderia nao ser imprescindivel dado que se esta a realizar
uma avaliagdo continua da evolugdo do trabalho de parto, e portanto, dos riscos (Herrera,
B., et al., 2006). Para os mesmos autores, a administragdo continua de liquidos intravenosos
nao se justifica enquanto a parturiente se encontre bem hidratada e ndo fadigada, uma vez
que a ingestdo de liquidos e alimentos leves deveria estar permitida (Herrera, B., et al., 2006).
No entanto, quando comparada a administragdo de liquidos intravenosos com a ingestdo de
liqguidos via oral, demonstrou-se uma reducdo da durag¢do do trabalho de parto nas
parturientes que receveram liquidos intravenosos, no entanto, este estudo apresenta
evidéncias limitadas (Dawood, F., Dowswell, T. e Quenby, S., 2013). Ainda, a administracdo
de fluidos intravenosos em mulheres nuliparas em jejum, sem ingestdo de liquidos, sugeriu
reducdo do tempo de trabalho de parto quando administrada a um débito de 250ml/h em
comparacdo a quando administrada a 125ml/h (Dawood, F., Dowswell, T. e Quenby, S.,
2013). Os autores justificam este facto, baseando-se na redistribuicdo de fluidos, priorizando
areas que ndo o Utero quando se produz diminui¢do de liquidos intravasculares, como pode

ser em caso de desidratacdo (Dawood, F., Dowswell, T. e Quenby, S., 2013). No entanto, no
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mesmo estudo, apontam para uma possivel relacdo da elevagao da pressdo venosa quando
administrados mais de um ou dois litros de liquidos intravenosos, elevando também o
esforgo cardiovascular e aumentando o risco de edema a nivel pulmonar. Ainda, Dawood, F.,
Dowswell, T. e Quenby, S., (2013), demonstraram a influéncia que esta hidratacdo
intravenosa tem nos recém-nascidos. Concluiram também, que os recém-nascidos de maes
qgue receberam mais de 200 ml/h evidenciaram uma maior perda de peso aos trés dias
guando comparados com os filhos das parturientes que receberam 100 ml/h (Chantry, C., et
al., 2011) (Dawood, F., Dowswell, T. e Quenby, S., 2013). Os mesmos autores concluem que
apesar de ser preciso a realizacdo de mais estudos, a solucdo de dextrose a 5% incrementa o

risco de hiponatremia quer na mae, quer no recém-nascido.

Tal como se depreende do supracitado, o casal passa uma grande parte do primeiro estadio
do trabalho de parto na sala de cuidados intermédios. Este estadio é dividido em fase latente
e fase ativa. Ainda outros autores (Lowdermilk, P. e Perry, S., 2008) dividem o mesmo, em
trés fases atendendo aos centimetros de dilatagdo do colo uterino, sendo estas: a fase
latente, até aos trés centimetros; a fase ativa, dos quatro até os sete centimetros e a fase de
transi¢cdo dos oito aos dez centimetros (Lowdermilk, P. e Perry, S., 2008). Apesar de que o
protocolo de medicina materno-fetal recomenda a transferéncia da parturiente para a sala
de partos quando se produzem os quatro centimetros de dilatacdo, este sé é realizado no

final da fase ativa do trabalho de parto.

Habitualmente, quando a parturiente chega a sala de partos ja tem rotura de membranas.
Um dos parametros a avaliar durante o trabalho de parto sdo as carateristicas do liquido
amnidtico. Assim, o aspeto do liquido amnidtico orienta para o diagndstico do bem-estar
fetal e ainda pode indicar sobre a idade gestacional (Ochoa, J. e Restrepo, J., 1990)
(Lowdermilk, P. e Perry, S., 2008). Este ultimo facto explica-se devido a evolugdo das
carateristicas do mesmo com as semanas de gestacdo. Considera-se que quando atinge as
35-36 semanas de gestacdo o seu aspeto é amarelado. J4 no termo da gestagdo, as 37-38
semanas este passa a ser claro. Posteriormente, muda para branco por volta das 39 semanas,
sendo mais espesso as 40-41 semanas de gestacdo (Ochoa, J. e Restrepo, J., 1990). Na
atualidade, e na realidade em que a sociedade esta imersa, a avaliacdo destas carateristicas
normais do liquido amnidtico, perderam relevancia, talvez devido a data¢do da idade
gestacional pela ecografia. Apesar disso, ainda chegam parturientes ao servico com
gravidezes mal vigiadas, ou ainda se apresentou um caso de gravidez ndo vigiada por referir
desconhecimento da mesma. No entanto, as carateristicas do liquido amnidtico continuam

a ser importantes para avaliar outras situa¢des tais como as nomeadas a seguir. Assim,
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observou-se um caso de liquido tingido de vermelho, cor associada habitualmente a
hemorragia (Ochoa, J. e Restrepo, J., 1990). Neste caso, a cor do liquido amnidtico associado
as caracteristicas de dor, definidas como continua, orientou para o diagndstico médico de
rutura uterina, confirmada durante a realizacdo da cesariana. Nao obstante, a carateristica
anormal que se observou com mais frequéncia durante o estdgio foi a cor esverdeada que
implica presenga de mecdnio podendo relacionar-se com sofrimento fetal (Ochoa, J. e
Restrepo, J., 1990). Apesar deste dado ser uma situagdo de sobreaviso, os cuidados a realizar
antes do parto conservam-se, focando-se na monitorizacdao do bem-estar fetal, através da
cardiotocografia. Apds o nascimento, se o recém-nascido apresenta baixo ténus ou
dificuldade em iniciar a respiracdo, precisard de ser aspirado. Neste caso, as recomendagdes
indicam a aspiracdo a nivel da faringe e da traqueia, antes de ser estimulado. N3do obstante,
mesmo que o liqguido amnidtico esteja tingido de mecdnio, se o recém-nascido tem um choro

vigoroso, ja ndo se preconiza a aspiracao (Sanz Iriondo, M., et al., 2008).

Apesar do nomeado, quando a rotura de membranas ndo se deu espontaneamente,
executou-se a amniotomia. Atualmente, esta é uma pratica comum em muitos paises. Este
procedimento realizou-se com o intuito de aumentar a dindmica das contragGes uterinas. O
aumento da contratilidade poderia estar relacionado com a libertacdo de sustancias quimicas
no liguido amnidtico que levam a uma maior atividade do musculo uterino (Smyth, R.,
Alldred, S. e Markham, C., 2009). No entanto, uma revisdo da literatura em que se incluiram
14 estudos com 4893 parturientes, ndo demonstrou que a amniotomia encurta o trabalho
de parto (Smyth, R., Alldred, S. E Markham, C., 2009). Ndo obstante, outras complicacGes
podem acontecer com este procedimento, nomeadamente prolapsos do corddao umbilical,
altera¢Oes da frequéncia cardiaca fetal e ainda um aumento da taxa de cesarianas (Smyth,
R., Alldred, S., e Markham, C., 2013). Apesar disso, ante um trabalho de parto prolongado
com auséncia de contragGes uterinas regulares, a rotura artificial de membranas junto com
a administracdo de ocitocina sdo atitudes recomendadas pela OMS (2014), para incentivar a
evolucdo do mesmo. Independentemente desta recomendacgdo, ambas as atitudes, ndo
estdo recomendadas em fases precoces do trabalho de parto, mesmo que se tenha detetado
uma progressdo lenta do mesmo (OMS, 2014). Apesar das evidéncias, a amniotomia foi
utilizada como pratica habitual. Nestes casos, antes da realizacdo da mesma, foi sempre
explicado ao casal o procedimento. Devido a politica de monitorizagao continua, avaliava-se
o tracado ja realizado e comparava-se sempre com a frequéncia cardiaca fetal apds
amniotomia e com o tragado posterior. Concordando com a literatura, evidenciaram-se casos

de desacelera¢des nao prolongadas da frequéncia cardiaca fetal durante a realizagao de
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alguma amniotomia. Quando isto aconteceu, a frequéncia cardiaca fetal reverteu sem
necessidade de tomar medidas além das mudangas de posi¢do. Esta situagdo também se
justifica pela postura adotada para a realizacdo da rotura de membranas, uma vez que esta
€ a posicdo supina. Apds a realizacao da rotura de mebranas, as carateristicas do liquido
amnidtico: cor, odor e consisténcia registaram-se junto com a hora e a data de realizacdo do
procedimento (Lowdermilk, P. e Perry, S., 2008). Contudo, durante o estagio, observou-se o
nascimento de um recém-nascido, dentro da bolsa amnidtica. Esta recém-nascida era a
segunda gémea de uma gravidez gemelar, bi-amnidtica e bicoridnica. Durante o trabalho de
parto foi realizada a amniotomia na bolsa do primeiro gémeo com o propdsito de dirigir o
parto optando por ndo manipular o nascimento da segunda gémea, devido a velocidade em

que se sucedeu o nascimento da mesma.

Tal como foi referido, quando atingidos os seis-sete centimetros de dilatacdo, a parturiente
passou a sala de partos. Nesta sala, mantém-se os cuidados realizados na sala de cuidados
intermédios. Ndo obstante, o espaco fisico da sala permite manter um melhor ambiente de
conforto. O casal passa neste momento a usufruir de maior intimidade ao ter uma sala
individual. Além disso, o ambiente, a intensidade da luz, a musica e a temperatura geriram-
se de acordo com a preferéncia do casal. Nestas salas, devido a um maior espago, foi mais
facil utilizar medidas de conforto como a massagem em que se implicava os parceiros,
sempre que possivel. Ainda, apesar das dificuldades propiciadas pela monitorizagdo
continua, foi mais facil fomentar a mobilidade da parturiente dentro da sala. Assim, em
alguns casos, a utente foi incentivada a sentar-se na bola de pilates, onde foram treinados
exercicios como as basculas, facilitando a descida do feto no canal de parto, ou a
deambulacdo, sempre por perto do cardiotocdgrafo. Tal como o mencionado anteriormente,
as posturas ativas, junto com a deambula¢do contribuem para o conforto e associam-se a
menor duracdo do trabalho de parto. Além disso, esses factos vém-se retribuidos numa

maior satisfacdo com o processo de cuidados (Silva, L., et al., 2011).

Ja na sala de partos, informou-se o casal continuamente da progressdo do trabalho de parto.
Assim, informaram-se dos motivos pelos quais era necessario realizar o exame vaginal e qual
a sua evolucao adaptando sempre a linguagem ao casal. Atendendo a isso, alguns recursos
foram utilizados para permitir a compreensdo do que se estava a avaliar. Com respeito ao
dito anteriormente, utilizou-se inUmeras vezes uma metdfora em que se comparava o canal
de parto com um prédio de quatro andares. Isto permitiu explicar a muitos casais, que
mesmo com a dilatagdo completa, ou a “porta aberta”, ainda ndo estava na altura de iniciar

os esforgos expulsivos. Depois do exame vaginal, os dados obtidos, a dilatagao, a extin¢dao do
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colo uterino, a descida da apresentagao e a variedade eram registados no partograma. Este
recurso além de ter a funcdo de registo, permitiu obter de maneira rdpida uma visao sobre a
evolucdo do trabalho de parto. Assim, o partograma iniciou-se aquando da entrada da
parturiente no servico. No entanto, o momento adequado seria a fase ativa do trabalho de
parto, j4 que se sabe que iniciar o partograma na fase latente leva a realizacdo de
intervencdes desnecessdrias, como a realizacdo da amniotomia ou a administracdo de
ocitocina (Lavender, T., Hart, A. e Smyth, R., 2012). Desta maneira, quando o partograma é
iniciado na fase latente (sendo esta uma fase que evolui mais lentamente), ou quando os
internamentos se prolongam na sala de partos, provocam a sensac¢ao de um trabalho de
parto prolongado, tendo como consequéncia a realizacdo de intervengdes por parte dos

profissionais com o objetivo de acelerar a sua evolugao.

Tal como foi nomeado a avaliacdo do partograma, do mesmo modo que outros elementos
orientam para a previsdo da evolucao do trabalho de parto. As varidveis que ajudam nesta
orientacdo sdo: a estatica, a paridade ou a bacia obstétrica. No que se refere a bacia, esta
divide-se em trés estreitos. Assim, fala-se de encravamento quando o didametro transverso
do polo cefalico passa através do estreito superior. Posteriormente, produz-se a descida que
se segue da flexdo da cabeca fetal produzida pela resisténcia que o feto encontra no canal
de parto. Habitualmente com a chegada a altura das espinhas isquiaticas o feto realiza a
rota¢do interna para chegar nessa posi¢ao ao quarto plano de Hodge. Quando o plano da
vulva é atingido da-se a extensdo da cabega exteriorizando-se o polo cefdlico. Nesse
momento, o feto realiza uma rota¢do externa retomando a posi¢cdo anterior, mantida antes
da rotagao interna. Desta maneira, o diametro biacromial posiciona-se no diametro antero-
posterior da bacia, facilitando a expulsdo dos ombros (Graga, L., 2010). Apesar do
supracitado, na pratica clinica, diagnosticaram-se alteragGes no mecanismo do trabalho de
parto. Estas relacionaram-se habitualmente com o mecanismo ou a dinamica do trabalho de
parto. Nestes casos, em que estavam relacionadas com o mecanismo, os partos resultaram
muitas vezes em partos distdcicos auxiliados por ventosa ou por cesariana. Um exemplo
disto, foram os trabalhos de parto estacionarios terminados sempre em intervencdo por
cesariana. Considera-se trabalho de parto estaciondrio quando ndo ha evolug¢do do mesmo
durante um periodo de tempo. Este intervalo varia atendendo a fase do trabalho de parto.
Assim, considera-se fase latente prolongada quando se prolonga além das 20 horas nas
nuliparas e das 12 horas nas multiparas. Na fase ativa, define-se como estaciondria a auséncia
de modificagdes a nivel cervical durante quatro horas, sempre que se esteja a realizar

perfusdo ocitdcica. Jd4 no periodo expulsivo considera-se prolongado quando vao além das
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duas horas nas nuliparas e de uma hora nas multiparas podendo aumentar uma hora caso a
parturiente esteja sob analgesia locorregional (Barros, M., Ayres-De-Campos, D., 2014).
Contudo, as causas podem proceder de uma distocia mecanica, quer por causa da bacia
materna, quer por causa do feto, podendo ser esta relativa a: situacao, apresentacdo ou
variedade anémala. Tal como nomeado, também podem dever-se a anomalias da bacia
materna ou por uma causa mista como pode ser a incompatibilidade feto-pélvica. Nao
obstante, a distocia também pode ser dinamica, quer por hipotonia ou por hipertonia
(Barros, M., Ayres-De-Campos, D., 2014). A situacdo mais observada foi o trabalho de parto
estacionario na fase ativa, sem chegar a atingir a dilatacdo do colo uterino completa, ou uma

vez atingida a ndo descida do feto pelo canal de parto.

Contudo, quando atingida a dilatacdo cervical completa, a parturiente foi encorajada a
realizar esforgos expulsivos quando sentisse vontade. Apesar disso, o incentivo ndo era
continuo até ao momento em que a cabeca fetal atingia o terceiro plano de Hodge, com a
intencdo de evitar a exaustdo da parturiente. No entanto, o efeito da analgesia por via
epidural, por vezes retirava-lhe a sensacdo da vontade de puxar, ndo identificando essa
necessidade. Por isso, nesta altura, aguardou-se a diminuicdo do efeito da analgesia, até a
manifestacdo da vontade de puxar, momento em que era reavaliada a descida do feto com
os esforcos expulsivos. Evitaram-se assim os esforcos expulsivos precoces, que embora
reduzam a duragcdo do periodo expulsivo, aumentam a possibilidade de partos
instrumentalizados e de lesGes do assoalho pélvico (Amorim, M., Porto, A., e Souza, A., 2010).
Além disso, esta pratica permitiu negociar as doses da analgesia perto do periodo expulsivo.
Assim, se os esfor¢os ainda nao se consideraram efetivos ou se a apresentac¢do ainda estava
no primeiro ou segundo plano de Hodge, uma nova dose de analgesia era administrada,
aguardando mais tempo para retomar os esfor¢os expulsivos. Apesar disto, muitas das vezes,
as parturientes optaram pela administracdo da medicacdo por via epidural mesmo com
esforgos expulsivos efetivos e expulsivo quase iminente, levando a periodos expulsivos com

puxos dirigidos.

Tal como nomeado, a preferéncia pelos puxos tardios, aqueles em que a parturiente se
orienta pelo reflexo de Ferguson, tem-se traduzido na diminuicdo significativa de partos
instrumentalizados, assim como num decréscimo de taxa de cesarianas. Ainda, optar pelo
puxo tardio tem levado a um periodo mais prolongado do periodo expulsivo passivo, desde
a dilatagdo cervical completa até ao comeco dos esforgos expulsivos que leva a um
encurtamento da considerada fase ativa em que os puxos ja foram iniciados (Amorim, M.,

Porto, A., e Souza, A., 2010). Esta conduta levou a uma maior oportunidade para os partos se
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desenvolverem de forma espontanea. No entanto, sabe-se que optar pelos puxos precoces
diminui a fase do expulsivo. Concordando com esta orientagdo, durante o estdgio, as
parturientes nunca se posicionaram para o periodo expulsivo antes que a apresentagao fetal
estivesse no terceiro plano de Hodge. A experiéncia permitiu observar, que, mesmo que as
parturientes estivessem a usufruir da analgesia por via epidural referiam a vontade de puxar,
dado que orientava o periodo expulsivo. Ainda, quando as parturientes eram posicionadas
nesta fase, manifestavam menos sensacdo de cansaco colaborando até a expulsdo da cabeca
fetal. Discordando com esta intervencao, quando as parturientes eram posicionadas numa
fase mais precoce, o cansaco fazia com que a efetividade dos puxos fosse menos efetiva,

terminando muitas das vezes em partos instrumentalizados.

E nesta altura, no periodo expulsivo, que o recém-nascido atravessa a musculatura do
assoalho pélvico. Consequentemente, a protecao das estruturas do perineo passa a ser um
dos alvos de atengdo, uma vez que se conhece que a incontinéncia urinaria ou outras lesdes
como os prolapsos tém a sua etiologia no parto (Azcie Amdstegui, J., et al., 2004). Portanto,
os esforcos expulsivos também sdo importantes no que se refere a integridade do assoalho
pélvico. Além de escolher o momento do inicio dos esforgcos expulsivos, tal e como se
depreende do supracitado, os esforcos expulsivos podem ser realizados de forma dirigida ou
espontanea. Quando se indica um puxo dirigido, em inspiracdo forcada ou apneia
inspiratdria, o diafragma exerce uma for¢ca em sentido céfalo-caudal. Este movimento
provoca a anteversdo do Utero, forgando a apresentagdo para a parte posterior do perineo.
Exerce-se assim, um estiramento maximo do perineo, que pode ativar um reflexo miotatico
(evita que o musculo estire em excesso), provocando por conseguinte a contragdo dos
musculos e ligamentos afetados. Esta situacdo de contracdo é favorecedora de episiotomias,
danos no perineo e paragem do periodo expulsivo (Azcie Amdstegui, J., et al., 2004). Nao
obstante, o puxo fisioldgico é realizado em inspiracdo, pelo que a cupula diafragmatica
ascende. Os musculos que se contraem sdo os musculos obliquos e transversos abdominais
gue atuam complementando a forga da contragdo uterina. Este puxo aumenta a forga, a
intensidade e a eficacia do mesmo, resultando em menores danos do assoalho pélvico (Azcue
Amdstegui, J., et al.,, 2004). No entanto, e apesar do supracitado, os esfor¢os expulsivos
dirigidos foram aqueles que foram treinados e realizados em sala de partos. Dessa maneira,
incentivava-se a parturiente a realizar estes esfor¢os durante as contragdes. Para isso,
acompanhava-se durante as contragdes uterinas treinando o puxo, incentivando-a a inspirar
profundamente, reter o ar e realizar o esfor¢o expulsivo em apneia. Este esforgo respiratério

denomina-se manobra de Valsalva. Esta pratica tinha como objetivo reduzir a segunda fase
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do trabalho de parto. No entanto, apesar desse beneficio, o seu uso é controverso, uma vez
qgue compromete o bem-estar fetal ao piorar o intercambio de gases, assim como, a

integridade do assoalho pélvico (Alvarez-Burén, E. e Arnedillo-Sanchez, M., 2010).

Apesar do nomeado, assistiu-se a dois partos em que as parturientes apresentaram
“autocontrolo” ndo demonstrado (CIPE, 2010, p.41). Assim, uma das parturientes iniciou os
esforcos expulsivos aos seis centimetros de dilatacdo de maneira espontanea. Uma vez
diagnosticada a situacdo orientou-se a parturiente para o terceiro tipo de respiracao, com o
alvo de controlar a vontade do puxo. No entanto, a utente continuou com os esforcos
expulsivos e ndo conseguiu lidar com a situagao. Contrariamente, no outro caso, a
parturiente que deu entrada com dilatacdo completa e que desconhecia o seu estado
gravidico, negava-se a colaborar com os esforgos expulsivos até que uma vez ativado o
reflexo de Ferguson estes surgiram de forma espontdnea. Em ambos os casos, as
parturientes, ja multiparas, orientaram o puxo de forma espontanea, com boa evolucdo do

periodo expulsivo, resultando em partos eutdcicos com perineos integros.

Na hora do periodo expulsivo, outro fator tem um papel importante, a posicao eleita. A
posicdo de litotomia esta amplamente aceite na sociedade e momento atual. No entanto,
outras posicdes, como podem ser a de Sims, a de quatro apoios ou outras verticais,
nomeadamente de cdcoras ou sentada podem trazer beneficios no trabalho de parto
(Amorim, M., Porto, A., e Souza, A., 2010). As posicGes verticais ou a de Sims relacionam-se
com um decréscimo da taxa de episiotomias, assim como com uma redug¢ao do nivel de dor.
Além disso, nestas posi¢des ha uma redugao nas altera¢des da frequéncia cardiaca e uma
diminui¢do da duragdo do periodo expulsivo (Amorim, M., Porto, A., e Souza, A., 2010).
Contudo, uma maior perda hematica foi evidenciada nestas posi¢des sem que esta tivesse
repercussdo clinica. Atendendo a isto, os autores concluiram que se deve encorajar as
mulheres a posicionar-se de forma confortdvel para o trabalho de parto (Amorim, M., Porto,

A., e Souza, A, 2010).

Durante a pratica clinica, posicionaram-se as parturientes em posi¢cdo ginecoldgica ou de
litotomia. No entanto, tentou-se usufruir da mobilidade da bacia ainda nesta postura. No
decurso do trabalho de parto, as articulacbes da pelve materna estdo mais elasticas,
permitindo beneficiar-se da relagdo entre esta flexibilidade e as posicdes adotadas pela
parturiente e para facilitar a passagem fetal. Habitualmente, a mulher faz uma separagao dos
membros inferiores, movimento conhecido como abdugao da pelve. Esta posicdo permite
aumentar o espago anterior. Dessa maneira, os isquiones tém um maior angulo de abertura

no plano frontal. No entanto, tem a desvantagem que poderia provocar traumatismos da
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sinfise pubica. Ainda, na posicdo de litotomia, a parturiente tem tendéncia a separar as
rotulas e a aproximar os pés, realizando uma rotacdo externa da pelve. Todavia, este
movimento leva a uma reducao dos estreitos médio e inferior da bacia (Germain, B. e Vives,
N., 2010). Assim, na sala de partos, muitas vezes, as utentes, que eram posicionadas em
posicdo ginecoldgica, orientaram-se para apoiar os pés nas perneiras, de modo a que
ficassem mais para o exterior do eixo médio do que as rétulas, tentando assim conseguir uma
rotacao interna da pelve. Esta posicdo é favorecedora do aumento do didmetro inferior da
bacia (Germain, B. e Vives, N., 2010). Além disso, a posicdo de litotomia provoca um forte
apoio na regido sagrada, dificultando o movimento de retroversdao da articulacao
sacrococcigea. Por isso, em muitos dos periodos expulsivos foi colocado um travesseiro
acima de dita articulacdo, libertando o espaco inferior para facilitar, assim, a retroversao, e,

portanto ganhar entre 0.5-1 cm (MSSSI, 2014) de espaco posterior.

Com os esforcos expulsivos, produz-se a saida da cabeca fetal. Neste momento, realizou-se
a manobra de Ritgen para reduzir o diametro biparietal ao mesmo tempo que se evitava a
saida de forma abrupta, permitindo assim, proteger o perineo (MSSSI, 2014). Apds a saida da
cabeca fetal, solicitou-se a parturiente a interrup¢ao dos esforcos expulsivos. Deste modo,
passava-se a procura de circulares cervicais antes da exteriorizacdo dos ombros. Caso estas
estivessem presentes, se eram largas passavam-se sobre a cabeca fetal ou para atrds dos
ombros. Assim sendo, sé foram laqueadas previamente aquelas circulares que estavam
apertadas. Esta Ultima situagdo sé foi experimentada uma vez durante a realizagdo de um
parto que se resolveu sem incidéncias e, ainda, foi observada em trés partos assistidos em
que nao havia progressdo da descida fetal, mesmo com esforgos expulsivos, sendo necessario
solicitar a colaboragdo de outros profissionais, uma vez que o tracado da cardiotocografia

orientava para o sofrimento fetal.

No percurso do estagio clinico foi verificada uma situacdo de distocia de ombros. Esta é uma
situacdo emergente, sendo que se considera que a sua resolugdo ndo deve ultrapassar os
oito minutos para evitar lesGes no feto (Ayres-De-Campos, D., 2014). Uma vez diagnosticada
a distocia foi comunicado ao neonatalogista e ao anestesista, atendendo a que o obstetra e
a enfermeira especialista ja estavam na sala. Nesta situacdo, apds a exteriorizacdo da cabeca
fetal, orientou-se a parturiente para suspender os esfor¢os expulsivos. A suspensdo dos
mesmos, evita possiveis fraturas de clavicula comumente associadas a lesdes do plexo
braquial, assim como a rotacdo da cabeca fetal e a pressado fundica (Ayres-De-Campos, D.,
2014). Posteriormente, foi realizada a episiotomia e iniciadas as manobras externas,

iniciando pela manobra de McRoberts em que se fletem os membros inferiores até ao
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abdémem. A manobra anterior adicionou-se a de Rubin I, ou pressdo suprapubica. No
entanto, nenhuma das manobras foi efetiva, embora habitualmente resolvam a maioria das
situacdes de distocia de ombros (Ayres-De-Campos, D., 2014). Depois de quatro minutos de
realizacdo de manobras externas, estas devem ser abandonadas. Nao obstante, neste caso,
nunca se ultrapassaram os quatro minutos, ja que a distocia se resolveu com a manobra de
Rubin Il, que foi realizada antes de ultrapassar os quatro minutos destinados por protocolo

para as manobras externas (Ayres-De-Campos, D., 2014).

Embora estas manobras tenham sido realizadas pelo obstetra, foi possivel treina-las em
contexto de aprendizagem. Assim, durante o periodo de estagio estava a decorrer uma
formacdo em situacbes de emergéncia a qual foi possivel assistir. Durante esta formacao,
foram treinadas e fundamentadas situagées como a hemorragia pds-parto, a eclampsia e a

distocia de ombros.

A episiotomia foi uma pratica realizada de forma restritiva durante o estdgio hospitalar. Esta
decisdo baseia-se no conhecimento das vantagens das laceragdes quando comparadas com
a episiotomia. Igualmente, sabe-se que estas lacera¢cdes sdao menos dolorosas, bem como
apresentam uma maior velocidade de recuperacdo (Romero Martinez, J., e Prado Amian, M.,
2002). Além disso, segundo Sanchez Casal, M., (2012) quando realizada a episiotomia,
aumentam as probabilidades de laceracées que afetam o esfincter anal. Por isso, a
episiotomia so6 foi realizada com o objetivo de evitar as laceragbes de terceiro e quarto grau,
em perineos pouco distensiveis tal como recomendam as evidéncias (Sanchez Casal, M.,
2012) (Romero Martinez, J., e Prado Amian, M., 2002). Ainda Carroli, G. e Belizan, J. (2000),
apontam que quando realizada a episiotomia o risco de lacerag¢des de terceiro e quarto grau
€ maior. No entanto, também conclui que quando n3do realizada a episiotomia ha maior risco
de lesGes no perineo anterior. Ainda, conclui que o uso de forma restritiva da episiotomia
traz mais beneficios do que quando se pratica de maneira rotineira. Quando este
procedimento foi executado, optou-se pela episiotomia medio-lateral, j3 que, embora
produza mais dor no pds-parto, diminui o risco de laceracGes em sentido do esfincter anal
(Romero Martinez, J., e Prado Amian, M., 2002). Atendendo as vigilancias necessarias a

posteriori, esta intervencdo implicou o levantamento do foco de “ferida cirurgica presente”.

Apds o nascimento do recém-nascido e depois de perguntar a parturiente sobre as suas
preferéncias, o recém-nascido era colocado sobre o abdémem materno e coberto com panos
aquecidos. Este primeiro contato permite aumentar a ligagao entre a mae e o recém-nascido
ao proporcionar-lhe estimulos sensoriais como o contacto, o cheiro ou a temperatura (Puig,

G. e Sguassero, Y., 2007). O recém-nascido manteve-se nesta posi¢do até a clampagem do
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corddo umbilical. Para a realizagdo do mesmo, aguardou-se no minimo um minuto, sendo
gue muitas vezes este foi cortado mais tarde. Esta atitude vai ao encontro do preconizado
pela OMS (2014), considerando a mesma como uma recomendacao forte. A possibilidade de
cortar o cordao umbilical foi sempre dada ao acompanhante. Esta atitude foi modificada
naqueles casos em que o recém-nascido precisou de reanimacgao imediata, tal e como

recomenta a OMS (2014).

Depois da clampagem, foi permitido aos pais usufruir do contacto pele a pele durante uns
minutos antes de se passar a realizar os cuidados imediatos ao recém-nascido. Quando
realizados, estes foram sempre concretizados em presenca dos pais, sendo que foram

explicadas todas as intervengdes.

No que concerne a parturiente, apds a expulsdo do feto, iniciou-se a seguinte fase do parto,
a dequitadura. Nesta altura, é levantado um outro diagndstico, o “risco de hemorragia”. De
acordo com este diagndstico, realizou-se a vigilancia do tonus do Utero através da palpacao
abdominal. Como medidas preventivas, iniciou-se a perfusdo de ocitocina, sendo que este é
o farmaco recomendado como uteroténico de primeira eleicio (OMS,2014). A massagem
abdominal também foi realizada em alguns casos em que a dequitadura se deu mais
lentamente, no entanto, esta ndo estd recomendada quando s3o administrados
uterotonicos. Uma vez confirmado o descolamento da placenta, mediante a manobra de
Krustner, realizou-se a tragao do cordao umbilical, interven¢do que é considerada opcional
quando ha presenca de profissionais qualificados para a sua realizagdo (OMS,2014). Apesar
da realizagao das manobras supracitadas, em dois dos partos realizados, produziu-se uma
reten¢do da placenta, sendo que foram necessdrias as intervengdes de outros profissionais

para a sua extragdo.

Apds a dequitadura, era examinada a placenta. Foi observado o numero de vasos no cordado
umbilical (uma veia e duas artérias), a presenca dos dois folhetos, amnios e cérion, assim
como a integridade da mesma. Ainda foi pesada e confirmada a inser¢do do corddo umbilical.
Além disso, também foi registado o mecanismo de descolamento: Shutzle ou Duncan. No
percurso do estagio na sala de partos, o mecanismo de dequite mais observado foi o de
Shutzle, sendo que quando se observaram dequites pelo mecanismo de Duncan, foi habitual
a retencdo de restos de placenta. Além disso, observaram-se duas placentas bilobadas, uma

com insercao velamentosa do corddo e uma outra placenta circunvalada.

Posteriormente procedeu-se a revisao do canal de parto e foram corrigidas as laceragdes

ou episiotomia presentes. Apds realizar os cuidados perineais e prestados cuidados de
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conforto, o recém-nascido era colocado a amamentar, dentro da primeira hora, apés o
nascimento, sempre que possivel. Esta conduta permitiu “ensinar sobre a amamentagdo,
assim como treinar a técnica”. Apesar do nomeado, esta conduta so foi realizada quando a

entrada na unidade, as parturientes referenciavam vontade de amamentar.

Ainda, depois da dequitadura, o casal permanecia na sala de partos durante duas horas,
posteriormente era transferida para o servico de puerpério em companhia do recém-
nascido. Antes da transferéncia, a utente era reavaliada. Portanto, era vigiada a contracao
do utero, a perda hematica, assim como a ferida cirdrgica ou a laceracao, em casos que tenha

sido necessario.

Tal como se depreende do supracitado, o EESMO, tem a oportunidade de acompanhar a
parturiente ou ao casal num momento Unico. Assim, as condutas e atitudes mantidas com o
casal podem fazer a diferenca entre uma vivéncia positiva ou negativa no trabalho de parto
e parto. Ainda, muitas intervengdes podem ser mudadas, nomeadamente, as ja supracitadas:
liberdade de movimentos ou a eleicdo de posicicdo no periodo expulsivo. No entanto, ainda
é necessario a chegada de casais empoderados dispostos a assumir responsabilidades pela

sua salde, podendo assim mudar uma filosofia ainda paternalista.
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3. CUIDAR NO POS-PARTO

No decorrer da vida as pessoas vivenciam inUmeras mudancgas. Ser mae é uma
experiéncia Unica, que cada mulher, cada casal, passa de maneira individual. Este é um
acontecimento de destaque, ndo sd para os pais, mas para toda a familia que os rodeia. Inicia-

se assim, uma nova fase no ciclo da vida familiar (Relvas,A., 2006).

Ao longo da gestacdo, a gravida gera uma imagem do recém-nascido. Esta
representacdo comeca-se a formar apds o terceiro més da gravidez. No quarto més, a criacao
desta imagem sofre uma intensificacdo até atingir o seu maximo no sétimo més (Stern, D.,
1997). Este percurso prepara a mde para a inclusdo do recém-nascido no grupo familiar.
Apesar de ter iniciado esta consciencializacdo para a nova etapa durante a gravidez, mae e
filho sé se vao olhar pela primeira vez no momento do nascimento. Esse, é, portanto, o timing
de confirmar ou contrastar essa imagem do recém-nascido, comecando assim a realidade de

incluir o individuo no grupo familiar (Ferrari A., Piccinini C. e Lopes R., 2007).

Para além das alteracdes que a entrada do recém-nascido traz implicitas para a
familia, também se sucedem um conjunto de alteragdes quer fisicas, quer cognitivas na
mulher. Estas mudancas levam a necessidade da reorganizacdo do casal, sendo que o
nascimento de um filho ndo é s6 um evento, mas sim um novo estilo de vida. Considera-se,
portanto, um momento de transicdo. Assim sendo é uma
“passagem de uma fase da vida, condicGo, ou status para outra (...) refere-se
tanto ao processo como aos resultados da complexa interacg¢bo entre pessoa e
ambiente. Pode envolver mais do que uma pessoa e estd inserido num
determinado contexto e situag¢@o. As caracteristicas da transi¢do incluem o

processo, a percep¢do da alteragdio e os padrées de resposta” (Chick, N. e Meleis,
A.,1986, pp.239-240).

3.1. Adquisi¢ao de competéncias no pos-parto

A passagem para essa nova fase faz com que o casal se encontre mais vulnerdvel aos riscos,
podendo-se refletir na saude da familia. Compreender o que esta transi¢cdo estd a significar
permite identificar os focos de aten¢do de enfermagem. Estas necessidades sdo identificadas
nas interag0es com a pessoa e na forma em como esta a vivenciar a transicdo (Meleis, A., et
al., 2010). A entrada num novo ciclo de vida, vai implicar uma reorganizacdo de papéis e de
tarefas na familia. Assim sendo, a interveng¢do do enfermeiro, pode considerar-se um fator

facilitador para a transi¢ao desenvolvimental que o casal esta a viver.
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As intervengBes que se realizaram durante o estdgio facilitaram a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias face a parentalidade e ao autocuidado. Além disso, foram
realizadas atividades de vigilancia cuidando “da mulher durante o periodo pds-natal, no
sentido de potenciar a saude da puérpera e do recém-nascido, apoiando o processo de
transicdo e adaptacdo a parentalidade” (OE, 2010, p.6). Assim sendo, desenvolveram-se
competéncias de modo a exercer estas com seguranca, profissionalismo e responsabilidade,
tal como orienta o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem de salde materna, obstétrica e ginecoldgica (OE, 2010). Atendendo ainda
ao regulamento supra citado, devem-se prestar cuidados a mulher inserida na familia e na
comunidade. Apesar do citado, no servico do puerpério sé foi possivel dar resposta as
necessidades do casal durante o tempo de internamento, sendo que a permanéncia no
hospital é semelhante para todas as familias. O internamento tem uma duracgao, no geral, de
quarenta e oito horas, caso seja um parto vaginal, ou de setenta e duas horas, caso seja um
parto por cesariana. Embora as intervengdes com o casal, sdo sempre realizadas em
ambiente hospitalar, estas orientam-se para o esperado pela familia e a comunidade uma
vez inseridos nas mesmas. Atendendo a este facto, torna-se imprescindivel a continuidade
de cuidados apds a alta hospitalar pelo enfermeiro da comunidade, quem avalia as

necessidades do casal uma vez inserido na familia e na comunidade.

Assim, define-se o puerpério como o periodo que decorre desde a saida da placenta até as
seis semanas depois. Neste tempo, sucede-se a regressao ao estado pré-gravidico
(Seguranyes Guillot, G., 2002), (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008). Este periodo encontra-se
ainda dividido, sendo que Montenegro, B. e Rezende-filho, J. (2007), e Seguranyes Guillot,
G., (2002) consideram puerpério imediato ao tempo que decorre nas primeiras vinte e quatro
horas pds-parto. Este é sucedido pelo puerpério precoce, que finaliza apds a primeira
semana, e que continua com o puerpério tardio, que perdura até ao fim da sexta semana ou

ao quadragésimo dia (Mendes, A., 2014).

Para além do citado, alguns autores consideram as duas primeiras horas a seguir ao parto
como o quarto estadio do trabalho de parto (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008). Esta fase inicial
da recuperagdo, quer para a ainda parturiente, quer para o recém-nascido, é avaliada no

bloco de parto. Apds esse tempo, efetuar-se-a a transferéncia para o servigo do puerpério.

A transferéncia da puérpera e do recém-nascido, entre ambos os servigos de obstetricia, o
acompanhamento é efetuado por um EESMO procedente da sala de partos. A comunicagao
entre os profissionais de ambos os servicos permite a continuidade de cuidados. Em razdo

disso, o enfermeiro que realiza a transferéncia fornece informacao relevante que permitira
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realizar uma adequada intervencdo. Os antecedentes pessoais; os antecedentes obstétricos;
o grupo sanguineo; os dados da gravidez atual e do parto, nomeadamente o tipo de parto, a
ferida cirdrgica e a analgesia ou anestesia, sdo elementos da histéria da utente que sempre
sdo tidos em atencdao no momento da transferéncia. Para além desta informacao, também é
referido o resultado da vigilancia apés o parto, destacando-se os dados tais como: a
contracdo uterina e a eliminagao vesical. Do mesmo modo que é proporcionada a informacao
sobre a mulher, também s3o indicados os dados do recém-nascido, tais como: a hora do
nascimento, o peso a nascenc¢a, a amamentacao, a eliminacdo quer intestinal, quer urinaria
e o indice de Apgar. Toda esta informagao vird a ser confirmada com a consulta do processo

clinico de ambos os utentes.

A apresentacdo do servigo e dos profissionais da saude , que é feita a chegada dos utentes,
tem por alvo a integracdo da puérpera e da familia no mesmo. Neste primeiro contacto, além
do acolhimento, realiza-se a primeira avalia¢cdo do estado fisico e mental da puérpera, assim

como a avaliacdo fisica do recém-nascido.

Um dos alvos deste primeiro contacto é identificar e monitorizar “o estado de saude da
puérpera e do recém-nascido referenciando as situagées que estdo para além da sua drea de
atuagdo”, tal como reflete o Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro

especialista em enfermagem de saide materna, obstétrica e ginecoldgica (OE, 2010, p.6).

Uma das atividades realizadas e que fornece seguranga quer para os pais, quer para o servigo
é a confirmagdo da identificagdo do recém-nascido. A sua chegada, é comprovado que é
portador duma pulseira identificativa, sendo confirmados os dados da mesma com a mae.
Além desta pulseira ainda é colocada uma outra pulseira eletrénica que permite conhecer a
localizagdo do recém-nascido e que ativa um alarme, caso este saia do servico. Neste
momento, também se procede a avaliacdo fisica do recém-nascido. As atividades realizadas
visam: a confirmacdo do sexo, a avaliacdo do estado da pele e a comprovacdo da correta
clampagem do coto umbilical. Esta ultima atividade tem por alvo detetar e diminuir o risco

de hemorragia.

A avaliacdao dos sinais vitais maternos, nomeadamente a pressao arterial, o pulso e a
respiracdo e a temperatura, permitem reconhecer qual o estado hemodinamico da puérpera.
Porém, o desvio da normalidade dos mesmos alerta para possiveis complicagdes. Apds o
parto, os valores da pressdo arterial podem estar ligeiramente alterados. Aquando dos
levantes, nas primeiras 48 horas, é justificavel a presenca de hipotensdo ortostdtica. Esta

situacdo é observada com certa frequéncia, sendo necessdrio realizarem-se sucessivas
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tentativas de levante até a utente conseguir tolerar o mesmo. N3o obstante, uma quebra de
pressao arterial pode apontar para uma hipovolemia resultante de uma hemorragia, se bem
que, esta esteja considerada como um sinal mais tardio. O aumento da pressao arterial pode
dar-se pela administracdo de alguma medicacao no trabalho de parto, como a ocitocina ou
os vasopressores. Apesar desta justificacdo, a hipertensao gestacional pode manter-se na
primeira fase do puerpério, sendo necessaria uma maior vigilancia das puérperas com este

precedente (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Outros sinais vitais como o pulso retornam aos valores pré-gravidicos, poucos dias pds-parto.
A temperatura pode incrementar-se até os 382C nas primeiras 24 horas. Esta elevagao da
mesma relaciona-se com o esforgo do trabalho de parto e com a possivel desidratacdo. Este
facto explica que sé se deve valorizar o aumento de temperatura como sinal de alerta apds

as primeiras 24 horas pds-parto (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

A avaliacdo das mamas e mamilos, permitia identificar as caracteristicas dos mesmos, face a
amamentacdo. As particularidades observadas eram principalmente a presenca de colostro

e a constituicdo do mamilo.

Examinar a presenca e o aspecto da ferida perineal, quer por laceracdo, quer por episiotomia
constituiu uma outra das intervencdes realizadas. Ante a presenca de edema perineal ou
desconforto era aplicado gelo num periodo de 15 minutos, sendo que este é considerado o
periodo de tempo seguro para a sua aplicagdo, segundo Oliveira, S. (2009). A mesma autora
confirmou num estudo que a eficdcia da utilizacdo do gelo é a mesma embora o tempo de
aplicagdo se prolongue até aos 20 minutos. A aplicacdo de frio no local relaciona-se com o
espasmo dos vasos sanguineos o que reduz a circulagdio no local de aplicagdo e
consequentemente o edema (Corréa, CF., Pimenta, C.A., 2005). Assim sendo, no decorrer do
estagio, quando apresentadas as situacGes definidas anteriormente foi aplicado frio local. A
aplicacdo desta medida, foi realizada mediante sacos de gelo em forma de penso e com
tecido destinado para tal fim. Além disso, respeitaram-se os periodos de tempo indicados
pela evidéncia cientifica, podendo-se confirmar o alivio dos sintomas e a diminuicdo do

edema.

Apds o dequite comega a produzir-se a involugdo uterina assegurando o processo da
hemodstase. O Utero situa-se nesse momento dois centimetros abaixo do umbigo. Sendo que
nas doze horas pds-parto pode situar-se até um centimetro acima do mesmo. Apds estas
primeiras horas, o Utero progride a sua involugdo a um ritmo de um a dois centimetros por

dia. Esta contragdo do miométrio vé-se favorecida com a libertagcdo de ocitocina pela hipofise
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(Resnik, R., 2004). No decorrer do estagio, foi realizada a avaliacdo uterina a todas as
mulheres. Momento o qual também se realizava uma massagem uterina com o alvo de

reduzir o risco de hemorragia (Martinez-Galianao, J., 2009).

Além do nomeado anteriormente, a primeira miccao apds o parto deve ser vigiada, ja que
uma bexiga cheia pode ser dificultadora da correta contragdo uterina (Martins, H., 2014).
Antes do parto, a bexiga estd pressionada pela apresentacao fetal o que é impeditivo da
correta drenagem de urina. Isto provoca um aumento de edema local e portanto, uma maior
sensibilidade aos traumatismos (Cunningham, F., et al., 2012). Ainda no puerpério imediato,
a bexiga tem maior capacidade de distensdao e menos sensibilidade a pressao intravesical, o
que Ihe permite armazenar um maior volume de urina (Cunningham, F., et al., 2012). Alias,
0s ureteres apresentam uma maior dilatagdo, sendo que esta, atinge o seu maximo na
metade do segundo trimestre de gravidez. Ainda, outro factor que contribui para este
aumento da bexiga no pds-parto é a infusdo de liquidos durante o parto e a posterior
supressao da ocitocina, que habitualmente é infundida no trabalho de parto e no pds-parto
imediato. A ocitocina tem um efeito antidiurético pelo que quando deixa de ser administrada
é frequente que se produza a replecdo da bexiga (Cunningham, F., et al., 2012). Tal como o
nomeado anteriormente, estas alteracdes fisioldgicas, levam a um aumento do volume
vesical, que vai impedir a correta contracdo do Utero. Estas situacdes foram observadas
durante o estdgio, quando avaliadas as puérperas que ainda ndo apresentaram a primeira
micgdo espontanea. Nestes casos, o Utero encontrava-se ligeiramente desviado da linha
média e situado acima do umbigo. Estas situagdes foram resolvidas incentivando a micgao.
Além disso, todas estas altera¢des contribuem para possiveis retengées urindrias. Considera-
se que a primeira mic¢do deve suceder nas primeiras seis horas pds-parto, sendo necessario,
intervir caso esta ndo aconteca. Algumas medidas realizadas para incentivar a micgdo foram:
tomar banho ou fomentar um ambiente tranquilo na ida a casa de banho, sendo que, estas
medidas sempre resultaram efetivas. Se estas, ndo tivessem sucesso deveria ser ponderada

a algaliacdo atendendo ao volume da bexiga (NICE, 2006).

A deambulacdo precoce deve ser incentivada uma vez que reduz complicagdes como a
trombose, a embolia ou a obstipacdo. Por isso, o primeiro levante esta indicado nas primeiras
horas do puerpério (Cunningham, F., et al., 2012). Este deve ser realizado depois das quatro
horas pds-parto, na presenca de uma enfermeira. Além disso, a puérpera deve ser estimulada
a movimentar os membros inferiores, enquanto mantém o repouso (Santos, R., 2014). No
servico do puerpério, caso o parto fosse eutécico, o primeiro levante era aconselhado na

quarta hora pds-parto. Apesar do protocolo de servico, o qual segue as indicagdes nomeadas
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anteriormente, caso o parto fosse por cesariana, o momento do primeiro levante viu-se
alterado ja que, normalmente, a puérpera realizava o mesmo quando era removido o cateter
urindrio, coincidindo esta intervengdo com as 12 horas de puerpério. Atendendo ao risco de
hipotensdo ortostatica, justificdvel pela perda hemadtica durante o parto e o decubito
prolongado, o primeiro levante sempre foi acompanhado. Durante esta intervencao, além da
pressado arterial avaliaram-se a presenca de outros sintomas que poderiam apontar para uma
hipotensdo. Assim sendo, foram valorizadas alteracdes visuais, como a visdo turva ou os
escotomas; alteracdes cognitivas; cefaleia; sintomas neuroldgicos como vertigens ou em
ultimo caso a perda de consciéncia (Ducia-Soares, J., 2001). Durante o estagio foram
acompanhadas algumas situacdes em que a puérpera apresentou algum de estes sintomas

sem nunca chegar a perder a consciéncia.

Como ja nomeado anteriormente, o risco de hipotensdo ortostatica pode estar presente nas
primeiras 48 horas poés-parto. Assim sendo, apds o primeiro levante, a mulher adquire
independéncia justificando-se o risco de quedas. Esta é uma das razbes pelas quais é
fornecida informagcdo a todas as puérperas sobre a prevencdo de quedas.
Consequentemente, as utentes eram orientadas para medidas preventivas como a utilizagdo
de calcado antiderrapante ou a realizacdo de levantes progressivos, evitando assim o risco
de hipotensado ortostdtica, nomeado anteriormente. Essas medidas, junto com outras, como
a indicagdo de ndo travar a porta da casa de banho eram recolhidas num panfleto que era

entregue as parturientes a sua entrada no servigo.

Apesar da vigilancia apertada que é realizada no puerpério, principalmente nas primeiras
horas, a mulher também deve conhecer os sinais de alerta. Esta conduta permite tomar
medidas de modo a resolver mais rapidamente qualquer complicacdo. Em consequéncia,
guando realizada a avaliacdo, explicou-se a mulher os motivos da mesma, e os sinais para os
quais a utente deve estar desperta. Surge assim o foco autocontrolo, permitindo a mulher
tomar disposi¢es “para cuidar do necessdrio para a sua propria manutengdo; para se
conservar activo, lidar com as suas necessidades bdsicas e intimas e as actividades de vida”
(CIPE, 2010, p.41). Os ensinamentos neste primeiro momento focavam-se, principalmente,

na vigilancia da perda hematica e na contracdo do Uutero.

Apds o esforgo do parto, surge o cansaco. Para além da fadiga, entre 50 a 85% das puérperas
apresentam disforia puerperal (Cantilino, A., et al., 2010). Assim sendo, expressdes como o
choro, a labilidade afetiva ou a ansiedade, foram observadas com frequéncia. Estes sintomas
sdo limitados no tempo, coincidindo o seu pico por volta do quarto-quinto dia pds-parto e

normalizando-se no décimo dia. Este fendmeno conhece-se como postpartum blues.
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(O’Keane, V., 2011). Algumas hipodteses justificam este comportamento com a queda
hormonal, concretamente de estrogénios e progesterona, que se produz apds ao parto.
Ainda, outra hormona envolvida nesta alteragdo, é a prolactina, que vai incrementando os
seus niveis durante a gravidez até atingir o seu maximo no parto. No puerpério, os niveis de
prolactina diminuem alcancando os valores pré-gravidicos na terceira semana pds-parto,
caso ndo se produza amamentagdo (Oviedo Lugo, G. e Jordan Mondragédn, V., 2006). Além
das hormonas citadas anteriormente, a ocitocina também esta envolvida em este processo.
Assim sendo, esta hormona atua em condi¢gdes normais favorecendo a ligagdo mae-filho.
Contudo, a mesma hormona, na presenca de fatores estressantes associa-se a sintomas
depressivos e ansiosos (Harris B, et al., 1994) (Hendrick V, Altshuler, L. e Suri, R., 1998)
(Oviedo Lugo, G. e Jordan Mondragén, V., 2006). Avaliar estas situacbes permitiu dar
“suporte emocional e psicoldgico a puérpera”, implementando assim as medidas necessarias
para ultrapassar esta situacdo (OE, 2010, p.6). Ouvir a puérpera, e explicar as causas das

mesmas, ajudaram as utentes a compreender o seu estado e a ultrapassa-lo.

Atendendo ao supracitado, o puerpério é um periodo no qual se podem suceder
complicacOes. A frequéncia com a que as mesmas acontecem difere atendendo as fontes de
consulta. As queixas mais comuns segundo Arteaga Galobardes, D. e Serrano Monzé, |. (2003)
estdo em torno da dor, ocorrendo até 20% dos casos, seguidas de alteracdes psicoldgicas
como a melancolia, a tristeza ou a depressdao com 17% de prevaléncia. Alteragdes fisioldgicas
como a incontinéncia representam 16% das incidéncias, ficando com menor percentagem
complicacbes mais graves como a hemorragia, as infe¢cdes puerperais (6%) ou
tromboembolismos (Arteaga Galobardes, D. e Serrano Monzd, I., 2003). Confirmando o
supracitado, durante o estagio, as queixas mais comuns foram em torno a dor,
nomeadamente da regido perineal. Outras alteragGes observadas foram o ja nomeado blues

pds-parto.

Depois desta primeira vigilancia ocorre o momento em que a diade mae-filho ou a triada
casal-filho ficam sozinhos pela primeira vez. Pode considerar-se que neste periodo a
parentalidade se comeca a tornar mais real. Comegam assim a surgir as duvidas, os medos,
e, portanto, as necessidades que vao definir as intervencdes a realizar com o casal e com o

recém-nascido.

Um dos focos que requereu grande parte da atengao foi a amamentagdao. A amamentacgao
ndo é s6 um padrdo alimentar. Tal como refere Rego,J. (2008) “Ela é um rico processo de
entrosamento entre dois individuos um que amamenta e o outro que é amamentado. A

amamentagdo ndo so é propiciada como também propiciadora de uma gama de interagdes
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facilitadoras de formagdo e consolidag¢éo do vinculo mée-filho” (p.17). Esta ligacdo entre a
diade favorece-se pelo contacto pele a pele e a oportunidade do contato visual que permite

atingir um ambiente de cumplicidade entre eles na amamentacao.

Para que o aleitamento materno tenha sucesso, sdo necessdarios os seguintes fatores: a mae
tem de querer amamentar, a lactacdo tem de estar estabelecida e tem de haver uma rede
de suporte para a amamentacdo (Levy, L. e Bértolo, H., 2008). A rede de suporte, surge no
casal, na familia, na comunidade e nos profissionais de salude. Atendendo a formacao do
EESMO e a sua presenca durante a gravidez, o parto e o puerpério, este é o profissional
indicado para dar suporte nestas situacdes. O fornecimento de informacao, enquanto o casal
esta gravido, ajuda a compreender os beneficios do aleitamento, assim como as possiveis
complicacOes e as intervengdes para, soluciona-las. No entanto, esta informacao inicial ndo
é suficiente, j& que uma vez estabelecida a amamentagdo, é essencial que a puérpera
encontre apoio para ultrapassar eventuais dificuldades, ouvir os seus medos e solucionar as
suas duvidas. A disponibilidade deste profissional, assim como de outras redes de apoio,
nomeadamente o companheiro podem fazer a diferenca no sucesso da amamentagdo. A
lactacdo é “o processo de sintese e secregdo do leite materno pelas gléndulas mamdrias da
mulher” (CIPE, 2010, p.60). Se bem que a lactagdo é carateristica a todos os mamiferos, a
capacidade de amamentar ndo é inata para as mulheres. Este facto pode levar as puérperas
a apresentar diferentes inquietudes e duvidas sobre a mesma (Rozas Garcia, M., 2006).

Conhecer e explicar a fisiologia do processo permitiu esclarecer alguma das inquietagdes.

Uma das duvidas mais colocadas versava sobre a relagdao entre a quantidade da produc¢do de
leite e a satisfacdao do recém-nascido, sobretudo quando os recém-nascidos mamavam com
muita frequéncia. Foi importante, nestes casos, explicar a puérpera como a prolactina,
hormona responsavel da producdo de leite, é produzida devido a succdo do recém-nascido.
Esta explicacdo, permitia-lhes entender que com maior estimulagdo teriam maior producdo

de leite (Pereira, M., 2006).

Ainda relacionado com a producdo de leite vivenciaram-se algumas experiéncias em que os
recém-nascidos precisaram de leite adaptado por insatisfacdo. Estes casos, habitualmente,
relacionavam-se com a produgdo de pouco colostro, especificamente numa das situagdes em
que a producdo era nula. Perante estas circunstancias, administrava-se o leite por um sistema
de nutrigcdo suplementdria, ou na sua auséncia, imitava-se este sistema com a ajuda de uma
sonda e uma seringa. Este procedimento permite alimentar o recém-nascido com leite

adaptado ao mesmo tempo que estimula o mamilo, aumentando a produgao de prolactina.
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No caso apresentado onde a presenca de colostro era nula, conseguiu-se a produgao apds as

48 horas pds-cesariana.

Outra das complicagbes identificadas foram os traumas mamilares. Este, define-se como uma
lesdo da pele, na drea do mamilo e/ou da aréola, que pode manifestar-se como fissura,
Ulceras, edema ou mudangas da cor localizadas (Vieira, M., et al., 2013). No inicio da
amamentacao, grande parte das mulheres sente desconforto ao comeco das mamadas. Esta
dor, discreta, pode ser considerada normal e justifica-se devido a pressao negativa exercida
pela sucgdo e estimulagdao do mamilo. Se a dor se mantém durante toda a mamada, ou
perante a presenga de traumas, é necessario procurar a causa da mesma. As causas mais
frequentes destas situagdes sdo a pega e a posicdo inadequada, quer da puérpera, quer do
recém-nascido (Giugliani, E., 2004). Porém, foi importante explicar qual a posi¢cdo adequada,
colocando o recém-nascido com o corpo e o tronco alinhados, encostado no tronco da mae.
Nestes casos, a pega também foi corrigida. Mostrou-se uma pega adequada, chegando,
inclusive, a tirarem-se fotografias com o dispositivo dos pais no momento em que se
conseguia a pega correta. Para explicar os sinais da boa pega, apontava-se para a observagdo
da boca bem aberta, o Iabio inferior evertido e a maior porc¢ao da aréola visivel acima da boca

do recém-nascido.

Ante a presencga de traumas mamilares, e como prevengao dos mesmos foi recomendada a
aplicagdo de colostro nos mesmos, apds cada mamada. Se bem que ha escassez de estudos
que indiquem a eficacia desta intervengdo, a UNICEF (2009), apoia esta pratica. Justifica-se a
utilizacdo do leite materno no tratamento dos traumas mamilares pelo seu conteddo em
anticorpos, nomeadamente imunoglobulina A, e outros componentes como os neutroéfilos,
macréfagos ou linfocitos. J& quando os traumas mamilares estavam presentes, foi
recomendada a aplicacdo de lanolina e dos arejadores de mamilos. Sendo que estas
intervencdes estdo consideradas como o melhor tratamento dos mesmos. Assim, a lanolina,
sustancia gordorosa com um conteddo em agua de entre 25 a 30%, forma uma camada que
impede a perda da humidade e protege a pele. Ainda os arejadores dos mamilos fornecem
uma barreira de ar e protege ao mamilo da friccdo e da pressdo da roupa (Vieira, M., et al.,

2013).

Alguns recém-nascidos, embora sauddveis, apresentavam dificuldade na sucg¢do, ou na
coordenagdo da mesma com a degluticdo. Esta dificuldade pode ser ultrapassada nas
primeiras mamadas. Para conseguir orientar esta situacao era necessario observar e treinar
o padrdo de sucg¢dao nao nutritiva. Esta técnica realizou-se introduzindo o dedo minimo na

boca do recém-nascido e fazendo uma ligeira pressao no palato duro do recém-nascido. O
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alvo era conseguir uma succdo eficaz, em que a lingua executa movimento ondulatério da

parte distal para a base (Sanches, M., 2004).

Outros recém-nascidos, podem apresentar altera¢cbes anatOmicas dificultadoras da
amamentacdo. Durante o estagio foi possivel acompanhar a puérpera na adaptacdao a mama
de um recém-nascido com micrognatismo. Neste caso, apds investir até uma hora no treino

nomeado anteriormente, conseguiu-se a adapta¢do a mama com sucesso.

Outro fator que pode provocar a alteracao a nivel da succdo é a conhecida “confusdo de
bicos”. A capacidade dos recém-nascidos para se adaptarem a sugar em diferentes bicos é
limitada. Porém, apresentar bicos artificiais pode provocar disfuncdes orais dificultadores da
amamentacdo (Sanches, M., 2004). Além disso, Castaio, J. e Ortiz, B. (2012), apds a sua
revisdo da literatura, concluiram que a introducdo de tetinas artificiais influencia no tempo
de duragdo da amamentagdo até 50% dos recém-nascidos. Atendendo a estas razdes,
qguando era preciso suplementar a mamada, quer com leite materno, quer com leite artificial,

realizava-se mediante o copo.

Devido a curta estadia das puérperas no servico, dificuldades como o ingurgitamento, foram
observadas em casos excecionais em que o internamento foi prolongado por causas
maternas ou neonatais. Esta dificuldade associa-se a subida do leite que acontece por volta
do segundo ao quinto dia pds-parto. Apresenta-se como endurecimento e edema mamdrio,
acompanhado de dor e ainda do aumento da temperatura corporal (Rozas Garcia, M., 2006).
Quando isto acontecia as mdes eram informadas de que estas altera¢des eram causadas pelo
processo fisioldgico da subida do leite. Nestes casos, as puérperas eram incentivadas a
amamentar com frequéncia. Para facilitar a saida do leite aplicava-se calor local e massajava-
se a mama previamente a mamada. Se a tensdo mamaria era vigorosa, era extraido leite até
permitir que a mama ficasse mais mole. Esta conduta permitia uma melhor adaptacdo do
recém-nascido a amamentacgdo. No fim, era aplicado frio no local, que remete para um efeito
anti inflamatério e analgésico. Concordando nestas atitudes com as indicacGes de autores

como Rozas Garcia, M., (2006).

Conseguir o sucesso da amamentacdo é um caminho por vezes dificil, ndo sé para a diade
mae-filho, mas também para o enfermeiro. Cada caso é Unico, assim sendo, é preciso adaptar
as estratégias de maneira individual para que a amamentagdao ocorra com sucesso. Estas
aptiddes, nas que se “concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes de promogdo,

protegdo e apoio ao aleitamento materno” recolhem-se no Regulamento das competéncias
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especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de saude materna, obstétrica e

ginecoldgica (OE, 2010, p.6)

Durante o estagio foi possivel assistir a um evento intitulado, da "Semana do aleitamento
materno”. Este permitiu compreender a importancia do suporte familiar, social e dos
profissionais de salde relativamente ao sucesso da amamentacao. Ainda relacionado com o
suporte, os profissionais do Centro Hospitalar de Sao Jodo desenvolvem a continuidade dos
cuidados, apds a alta. Assim sendo, dao suporte as dividas surgidas pelos casais no domicilio,
mediante a linha telefénica de apoio a amamentacdo. Se for necessario, também a diade
mae-filho é acolhida no cantinho de amamentacao, permitindo assim resolver as duvidas e

dificuldades apresentadas.

Tal como se depreende do supracitado, a chegada do recém-nascido a casa vai implementar
indmeras mudancas na vida do casal. Trabalhar de modo a que ambos tomem consciéncia
das modificagdes do seu quotidiano vai ser favorecedor da saldde familiar. Porém, os pais
foram incluidos nas atividades relativas a parentalidade. Esta conduta permite- aos pais
“assumir as responsabilidades de ser mde e/ou pai; comportamentos destinados

a facilitar a incorporacdo de um recém-nascido na unidade familiar;
comportamentos para optimizar o crescimento e desenvolvimento das criangas;
interiorizacdo das expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade,

quanto aos comportamentos de papel parental adequados ou inadequados”
(CIPE, 2010, p.66).

Assim sendo, muitas das intervengdes de enfermagem estdo focadas em facilitar a transicao
para a parentalidade. Entra nesta filosofia a partilha com o casal para ensinar, treinar e
adquirir habilidades que Ihes permitam alcangar independéncia no cuidado do recém-
nascido. Porém, o enfermeiro ndo investe sé na transmissdo de saberes, mas sim num
conjunto de intervengdes que vao permitir a incorporacdo e o bom desenvolvimento de uma

nova pessoa no seio familiar (Martins, C., 2013).

No que respeita a parentalidade, nem todos os utentes partem das mesmas necessidades.
Assim sendo, é importante conhecer quais os conhecimentos e expetativas de cada casal
para identificar a conveniéncia das interveng¢des a implementar. Conhecer se o casal tem
contacto com criangas ou se tem filhos pequenos, nem sempre é suficiente. Assim sendo, é
preciso compreender as atividades que realiza cada membro do casal para poder adaptar as
condutas de enfermagem a familia. Exemplificadora desta situagdo foi a necessidade de
treinar com duas maes que ja tinham outro filho a a¢do de dar banho pela primeira vez. Estas

puérperas referiram que nunca tinham usufruido do momento do banho com o filho anterior
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devido as suas insegurangas. Tal realidade realga a importancia de investir neste ambito de

modo a que os pais possam tomar conta e usufruir de todos os eventos da parentalidade.

Um dos procedimentos que suscita mais ansiedade nos pais é dar o banho ao recém-nascido.
Tal como se depreende do supracitado, quando se fala de parentalidade faz-se referéncia
ndo so a figura materna, mas também a paterna. Consequentemente, o momento do banho

reservava-se para uma hora na qual o pai, ou o cuidador de referéncia, estivesse presente.

O banho foi realizado apds as primeiras seis horas de vida, tal como recomenda a OMS,
evitando assim, situacdes de hipotermia (Fernandes,J)., Machado, M. e Oliveira,Z., 2011). No
entanto, outras orientacdes recomendam evitar o banho nas primeiras 24 horas mantendo,
assim, todos os beneficios do vernix caseoso. Esta substancia atua como uma protecao
guimica e mecanica da pele, uma vez que atua estimulando a maturacdo da mesma devido
ao seu contelldo em glutamina. Para além desses efeitos, cria uma barreira antibacteriana

ao permitir a transformacao do pH de alcalino para acido (Johnson & Johnson, 2013).

Atendendo ao tempo que se aguarda para o primeiro banho, quando este é realizado, a
maioria das puérperas de parto vaginal estavam com aptiddes para colaborar ou realizar o
procedimento. Quando o nascimento ocorreu por cesariana, algumas vezes, as puérperas
ainda ndo tinham tolerado o primeiro levante, ainda assim, o procedimento era realizado de

modo a que estas pudessem ter uma conduta o mais participativa possivel.

Quando chegava o momento do banho, os pais eram desafiados a reunir o material. A
insisténcia na importancia de agrupar o material prévio ao procedimento tem por alvo
diminuir o risco de quedas do recém-nascido e a diminuicdo de perdas de calor. A
perseveranga nesta precaugdo fazia-se com mais empenho durante este procedimento, ja
que, era um bom momento para assinalar possiveis situacdes de risco. Assim, como essa
medida, também foram enfatizadas outras como a importancia de ndo deixar nunca a criancga
sozinha ou a necessidade de segurar bem o recém-nascido quando era transferido de uma
pessoa para outra. Com o objetivo de diminuir a perda de calor, insistiu-se na disposicdo da
roupa de modo que a muda que ia ser vestida primeiro ficasse acima daquela outra que seria
vestida no fim. Com o mesmo foco foi aconselhado deixar as molas da roupa abertas. Esta
perda de calor pode acontecer de diversas formas, sendo a radiacdo, a convengdo e a
evaporagdo os mecanismos mais habituais que podem levar a diminui¢ao da temperatura
quando um recém-nascido estd despido e durante o banho (Cannizzaro, D., Paladino, M.,
2011). A radiagdo consiste na transmissdo de calor entre dois corpos que se encontram a

diferentes temperaturas ainda ndo estando em contacto. No entanto, a convengao, refere-
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se a perda de calor do neonato para o ar quando a temperatura deste ultimo é menor.
(Cannizzaro, D., Paladino, M., 2011). O mecanismo nomeado anteriormente, ndo é assim tdo
relevante no hospital, devido ao facto de o recém-nascido ser mudado por baixo uma fonte
de aquecimento. No entanto, o calor fornecido pela fonte aumenta o risco de perda de calor
por evaporacdo, mais acentuado apds ao banho por estar a pele humida (Cannizzaro, D.,
Paladino, M., 2011). Para além destes mecanismos também pode dar-se a perda de
temperatura por condugao ao contatar diretamente com uma outra superficie mais fria
(Cannizzaro, D., Paladino, M., 2011). Ainda relacionado com a perda de calor, aconselha-se
0s pais a ndo ultrapassar os cinco minutos na duracdo do banho para evitar o arrefecimento,

concordando com o recolhido por Afsar, F. (2009) e Gelmetti, C. (2001).

O banho de imersao é a alternativa escolhida para o treino no hospital, favorecido pelas
instalagGes do servigo. Quanto a preparacao da dgua, aconselhou-se a preencher a banheira
até um méximo de 7cm, evitando assim, o risco de afogamento. Conhecer qual a temperatura
da 4gua, era uma duvida comum a muitos casais. Por esse motivo, treinou-se como testar a
temperatura da mesma, que deve ser semelhante a temperatura corporal, isto é 37-37.52C

(Fernandes, J., Machado, M. e Oliveira, Z., 2011).

Apds os preparativos iniciais, o seguinte passo era a verificacdo da fralda, passando a remové-
la e arealizar os cuidados perineais perante a presenca de deposicdes. A posicdo para segurar
o recém-nascido é uma das dificuldades mais observadas durante o banho. Em algum caso
especifico foi necessario reforcar o treino desta habilidade, antes da imersdo do recém-
nascido na dgua, permitindo aos pais adquirir maior seguranga. No que respeita ao método
de segurar no recém-nascido, também foi recorrente, a necessidade de reforgar a rotagao do

recém-nascido para lhe lavar a regido dorsal.

O momento do banho é étimo para falar da utilizagcdo de produtos de higiene. No neonato a
camada epidérmica ainda estd imatura, o que diminui a sua atividade como barreira
antimicrobiana e faz com que seja mais permedvel a absorcdo de sustancias (Fernandes, .,
Machado, M. e Oliveira, Z., 2011). Para além disso, o estrato cérneo da pele tem menos
camadas celulares, favorecendo a permeabilidade da mesma. Outra das diferencas que vai
influenciar nesta incompeténcia da pele na defesa de microrganismos esta no pH, sendo que
nos recém-nascidos tém tendéncia para um pH mais alcalino (Johnson & Johnson, 2013).
Estas carateristicas da pele dos recém-nascidos devem ser tidas em conta na hora da escolha

dos produtos.
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Assim sendo, os shampoos ou outros artigos de higiene, no caso de ser a escolha do casal,
devem ter um pH menor de sete (Johnson & Johnson, 2013) e ser livres de ingredientes que
possam ser prejudiciais. Um componente que encontramos de forma habitual é o alcool, este
pode ser causador de queimaduras sobretudo em neonatos pequenos ou prematuros.
Outros como os parabenos podem provocar dermatites de contato. Sabe-se que os
emolientes e os 6leos emulsificantes sdo mais benéficos comparativamente com os outros
produtos de higiene, ja que evitam a perda de dgua e ajudam a liberar a pele de crostas lateas
(Fernandes, J., Machado, M. e Oliveira, Z., 2011). (Johnson & Johnson, 2013). Para além dos
artigos nomeados anteriormente, os syndests, ou conhecidos “sabdes sem sab3do” ndo tém
as desvantagens dos sabonetes habituais sendo que, devem ser de primeira escolha caso se

gueira aplicar algum produto no banho (Fernandes, J., Machado, M. e Oliveira, Z., 2011).

Este também é um momento 6timo para falar da frequéncia do banho, sendo que ndo é
recomenddvel dar banho didrio, aconselhando-se uma frequéncia aproximada de duas vezes
por semana até que a crianga comece a fazer mais atividades como gatinhar (Fernandes, J.,

Machado, M. e Oliveira, Z., 2011).

Para além do banho, outra atividade que foi praticada com frequéncia com os novos pais
foi a muda da fralda. Limpar a regido perineal com dgua morna e algodao é suficiente para a
limpeza de rotina (Fernandes, J., Machado, M. e Oliveira, Z., 2011). Caso os pais escolham
fazer uso de algum produto, este deve cumprir com os mesmos requisitos que os utilizados

no banho.

A dermatite pela fralda é uma das afe¢des cutaneas mais habitual nos primeiros anos de vida.
O contacto com a urina e as fezes fazem com que a pele seja mais suscetivel de maceragao.
Por isso, é importante transmitir aos pais que o melhor método preventivo é manter a pele
limpa e seca (Fernandes, J., Machado, Z., e Oliveira, M., 2009). Aconselha-se a realizar esta
limpeza da pele com dgua morna e toalhetes de algodao, realcando-se que o toque da pele
com agentes de limpeza podera levar a outras situacdes nado favoraveis como dermatite de

contato (Fernandes, J., Machado, Z. e Oliveira, M., 2009).

O banho e a troca da fralda sdo um momento étimo para avaliar a pele e as carateristicas do
recém-nascido. Uma das alteragGes mais questionadas pelos pais e por sua vez das mais
habituais é o eritema toxico. Este afeta aproximadamente 50 % dos recém-nascidos a termo,
manifestando-se pela apresentagao de lesdes exantematicas que surgem nos primeiros dias
e que podem perdurar durante as primeiras semanas. Atualmente tém sido feitos varios

estudos sobre esta alteragao que levam a pensar para uma resposta de hipersensibilidade
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pela elevada quantidade de eosindéfilos que se tém encontrado nas pustulas, embora estas
investigacdes ndao levem a uma conclusdao evidente sobre as causas (Ribes Bautista, C. e

Moraga Llop, F., 2007).

Outra lesdo observada durante o estagio foi o millium. Este sucede-se com uma frequéncia
do 40% nos neonatos a termo. Os locais habituais de aparicao sao a regidao frontal, o queixo
e as bochechas. As lesGes carateristicas, sdo pequenas papulas de um a dois mm de didmetro,
com queratina e que se solucionam espontaneamente nas primeiras semanas de vida. O seu
aparecimento tem relacdo com a passagem de androgénios maternos para o feto (Ribes

Bautista, C. e Moraga Llop, F., 2007).

Sem ser tdo comum como as anteriores, mas ainda possivel de se observar num unico caso
durante este periodo, foi a mancha mongélica. No caso observado estava localizada na regido
lombo-sacra, mas pode-se prolongar até a regido glutea e/ou até os ombros. Esta peculiar
pigmentacdo tem a sua explicagdo num acumulo de melandcitos alojados na regido afetada.
Esta mancha vai esvaecendo até desaparecer nos primeiros anos de vida (Ribes Bautista, C.

e Moraga Llop, F., 2007).

Quando o recém-nascido tem alta, tem um foco de enfermagem por resolver, a ferida do
coto umbilical. Ensinar os pais a forma de tratamento do coto umbilical vai permitir a
prevencao da infecdo e fomentar a cicatrizagdo do mesmo. Os cuidados ao coto umbilical
tém sido alvo de estudo nos ultimos anos. Assim sendo, como consequéncia a estas
investigagdes, o procedimento tem vindo a ser mudado nos ultimos anos de acordo com as
evidéncias cientificas demonstradas. Este facto fez com que alguns pais confrontassem as
suas duvidas, do método antigo, desinfe¢do com alcool a 70%, e o contemporaneo, com agua
e sabdo. Tal como concluiram Luis, S., Costa, M., Casteleiro, C., (2014) numa revisdo da
literatura, o alcool nao é facilitador da secagem do coto umbilical, o que retarda a sua queda.
Além disto, tem menor efeito antibacteriano do que outros agentes desinfetantes. Os
mesmos autores concluem, apds comparar vérios estudos, que a técnica dry care (limpeza
com agua e sabdo) em paises desenvolvidos é a melhor pratica para os cuidados do coto
umbilical. Concordando com a evidéncia cientifica, os cuidados ao mesmo, foram prestados
e ensinados aos pais pelo método dry care. Para além de treinar os cuidados ao coto
umbilical, os pais também eram alertados para estar despertos para os sinais de alarme, tais

como rubor, odor, ou exsudado purulento.

Tal como nomeado anteriormente, o puerpério continua apds a alta hospitalar. Assim sendo,

faz-se necessario ensinar sobre condutas que possam interferir na evolugdo deste periodo.
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Em consequéncia, fornecer informacdo e orientar o casal sobre sexualidade é ainda uma
conduta realizada antes da alta. Concorda esta atitude com o compilado no Regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de sadde materna,
obstétrica e ginecoldgica (OE, 2010). O retorno a vida sexual, nem sempre surgia como uma
temdtica planeada pela mulher ou o casal. No entanto, cada vez mais se conhecea
importancia da atividade sexual na manutencdo das rela¢des afetivas (Vettorazzi, J. et

al.,2012).

Ajudar o casal a entender as mudancas nos diferentes niveis, nomeadamente, fisico, psico-
afetivo e social, pode ser favorecedor para ultrapassar as dificuldades que Ihes possam surgir.
O nivel de empatia atingido no internamento pode ser facilitador para possibilitar o didlogo
sobre a sexualidade do casal. Esta comunica¢do permitiu ensinar habilidades com o alvo de
proporcionar ao casal um retorno a vida sexual mais segura e satisfatéria (Gomez-Ortiz, M.,

2014).

Como ja foi nomeado, as altera¢des que vém interferir na sexualidade do casal podem dever-
se a diferentes fatores. A nivel hormonal, a elevac¢do da prolactina junto com a libertacado da
ocitocina e a diminui¢do dos estrogénios, podem levar a uma diminuicdo da libido e a uma
menor lubrificacdo vaginal (Vettorazzi, J. et al., 2012). Para além destes sintomas, outros,
como a disfungdo orgdsmica e a dispareunia também podem estar presentes (Vettorazzi, J.
et al., 2012) assim, como pode ocorrer a producdo de ejecdo lactea durante os orgasmos
(Gémez-Ortiz, M., 2014). Informar sobre estas alteragGes, permite ao casal mudar condutas,
tal como passar a utilizar um lubrificante vaginal de modo a retomar as relagdes coitais e a

torna-las mais satisfatorias.

Outro fator que parece estar relacionado com o retomar da atividade sexual e com a
penetracdo vaginal é o tipo de parto. McDonald, E. e Brown, S., (2013) concluiram no seu
estudo que as puérperas de parto vaginal, quer distdcico, quer eutdcico, ndo eram propensas
a reiniciar a atividade sexual vaginal antes das seis semanas pds-parto. Este periodo foi
coincidente com aquele que as mulheres que realizaram o parto por cesariana consideravam
necessario aguardar (McDonald, E. e Brown, S., 2013). Assim sendo, 53% das puérperas do
mesmo estudo reiniciou a atividade sexual as seis semanais. Rogers, R., et al., (2009) vdo ao
encontro dos dados anteriores ao concluir que o parto por cesariana ndo atua como um fator
protetor para a dispareunia quando comparada com o parto eutdcico. Alids, neste estudo, os
autores concluem que o parto vaginal, aquando de lacerag¢des, ndo se associou a disfungdo
sexual no pds-parto. Ndo obstante, os mesmos autores revelam que os partos com maior

trauma vaginal, nomeadamente quando realizada episiotomia ou quando o parto foi
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instrumentalizado, tiveram uma maior disfungdao sexual ao reiniciar a atividade sexual
(Rogers, R., et al., 2009). O tempo que devem aguardar para retomar a atividade sexual é
uma das perguntas mais realizadas. Embora n3do exista um acordo sobre qual o periodo ideal,
considera-se que a atividade sexual podera ser reiniciada duas semanas apés o inicio do
puerpério, sendo que, este s deve ser retomado tendo em atencado o desejo e conforto da
mulher (Cunningham, F., et al. 2012). Branden, P. (1998) considera ainda adequado retomar
a atividade sexual quando o perineo esteja cicatrizado, os l6quios regredidos e o casal se

sinta confortavel (Branden, P., 1998)., uma vez que minimiza o risco de infecdo.

Para além destas condicdes, a vida sexual anterior vai ser preditiva da sexualidade apds o
puerpério. No entanto, orientar o casal para ultrapassar as dificuldades pode facilitar-lhes

uma vida sexual e afetiva mais saudavel (Vettorazzi, J. et al., 2012).

Com o passar das horas e a proximidade da alta hospitalar a realidade de receber o recém-
nascido em casa comeca a ser palpavel. Consequentemente, esse € o momento em que se
informa o casal sobre os recursos existentes na comunidade que permitem a continuidade
de cuidados, tanto para a mulher como para o recém-nascido. Esta intervencdo vai ao
encontro com as competéncias nomeadas no Regulamento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de saide materna, obstétrica e ginecolégica (OE,

2010, p.6).

Como ja foi nomeado o puerpério é um periodo que vai além dos dias de internamento.
Assim sendo, informou-se o casal da necessidade de marcar uma consulta na Unidade de
Salde Familiar entre a quarta e a sexta semana apds o parto, permitindo assim a continuagdo
dos cuidados. Este acompanhamento tem por alvo a avaliagao do bem-estar fisico, afetivo e
social da puérpera, do recém-nascido e da familia. Permite, por conseguinte, identificar as
situacdes que se desviam da normalidade e corrigi-las (DGS, 2015). As intervengdes deste
primeiro contacto com a familia e com a comunidade focam-se na avaliacdo do aleitamento
materno, na salde mental, na involugdo uterina e no pavimento pélvico, além do

planeamento familiar (DGS, 2015).

Seguindo com as consultas na comunidade, também se informou da necessidade de
realizacdo do teste de diagndstico precoce no recém-nascido. Este tem de ser realizado entre
o terceiro e o sexto dia de vida. A vista disto, quando o recém-nascido se encontrava ainda
no hospital, quer por causas maternas, quer por causas neonatais, o teste era realizado no

servigo.
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A saida do servico s6 foi permitida apds a comprovagao da correta utilizagdo do sistema de
transporte do recém-nascido. Confirmou-se em todos os casos, que a cadeira cumpria as
normas de seguranca atuais, de acordo com o regulamento 44 ECE/UN, versdo 03 ou 04 (DGS,
2010). Igualmente, foi treinado com o casal a colocagdo do recém-nascido na cadeira de
transporte e a adequada colocacdo dos cintos de seguranca. Além disso, foram fornecidas as
indicacdes da correta colocacdo da cadeira no carro, tais como a prévia verificacdo da

desconexao dos airbags ou a posi¢cdo contraria ao sentido da marcha (DGS, 2010).

Tal como se depreende no supracitado, no decorrer do internamento, o enfermeiro assume
um papel essencial. A proximidade conseguida com o casal permite identificar as
necessidades, possibilitando assim, uma melhor adequacdo e implementacdo do plano de
cuidados. As intervencdes resultantes do mesmo visam atingir a aquisicdo de conhecimentos
e habilidades que garantam a correta evolugdo do puerpério, assim como a obtengdo de

habilidades que permitam a seguranca no desempenho do papel parental.

3.2. Aiictericia fisiolégica do recém-nascido e o tipo de alimentagao

Tal como ja foi referido, o momento do banho, é a altura idénea para observar as alteracdes
da pele. A ictericia é a coloracdo amarelada da pele e das mucosas ocasionada por uma
acumulacdo de bilirrubina (Rodriguez, J. e Figueras, J., 2008). De modo igual, utiliza-se a
palavra hiperbilirrubinemia para definir um aumento dos niveis séricos de bilirrubina acima
dos niveis considerados normais. Assim sendo, a ictericia manifesta-se quando os limites de

bilirrubina ultrapassam os 5mg/dl (Rodriguez, J. e Figueras, J., 2008).

A bilirrubina pode encontrar-se no sangue de duas formas, conjugada (direta) ou nao-
conjugada (indireta). Desta maneira, o aumento de alguma das duas formas de apresentacao
pode resultar em hiperbilirrubinemia. Quando o acréscimo é por causa da bilirrubina
conjugada, a causa estd no mecanismo de excrecdo, quer a nivel hepatico, quer a nivel
duodenal, denominando-se colestase (Gregory, M., Martin, C. e Cloherty, J., 2015). A
hiberbilirrubinemia que habitualmente é diagnosticada nos recém-nascidos, deve-se ao

aumento da bilirrubina ndo-conjugada (Askin, D. e Wilson, D., 2006).

Diferentes etiologias podem causar ictericia no recém-nascido. No entanto, atendendo ao
tema em estudo define-se a ictericia fisioldgica do recém-nascido, uma vez que é o foco nesta
revisdo. A ictericia fisioldgica do recém-nascido é aquela que se produz entre o segundo e o
sétimo dia, causada por um aumento de bilirrubina leve, inferior a 12.9 mg/dl ou inferior a

15mg/dl caso o recém-nascido esteja a ser amamentado de forma exclusiva. Ainda, para ser
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considerada fisioldgica, este aumento tem de ser a custa principalmente da bilirrubina
indireta, ademais de ndo apresentar outros sintomas além da ictericia (Rodriguez, J. e
Figueras, J., 2008). Esta alteracdo é frequente, acontecendo aproximadamente em 60% dos

recém-nascidos de termo e 80% dos recém-nascidos pré-termos (Hanoudi, B., 2013).

Tal como nomeado, esta alteracdo produz-se pelo depdsito de bilirrubina. Esta molécula,
resulta da degradacao de proteinas, sendo que a hemoglobina é a proteina mais rica neste
contelddo. Assim, quando os glébulos rubros se degradam, parte da hemoglobina é
transformada em bilirrubina ndo-conjugada (indireta), que é insoltvel e transporta-se ligada
a albumina (Askin, D. e Wilson, D., 2006). Quando esta substancia esta ligada a albumina nao
atravessa a barreira hematoencefilica, ndo representando toxicidade para o sistema nervoso
central (Gregory, M., Martin, C. e Cloherty, J., 2015). Na sua chegada ao figado, dissocia-se

da albumina, e é conjugada em acido glicurénico, formando, assim, a bilirrubina conjugada.

Uma vez que a bilirrubina é conjugada converte-se numa substancia sollvel, a qual é
excretada pela bile para o intestino. As bactérias que atuam a nivel intestinal dissociam a
bilirrubina conjugada (direta) em urobilinogénio permitindo, assim, a sua eliminagdo pelas

fezes (Askin, D. e Wilson, D., 2006).

No entanto, a enzima betaglicuronidase presente a nivel intestinal, converte novamente a
bilirrubina conjugada em ndo conjugada, provocando a reabsor¢dao desta sustancia que é
transportada novamente para o figado. Este processo é conhecido por “circulagdo

enterohepatica ” (Askin, D. e Wilson, D., 2006).

Nos recém-nascidos, varios mecanismos sdo favorecedores do aumento dos niveis de
bilirrubina. Tal como nomeado anteriormente, este substrato procede da degradagdo dos
glébulos rubros, que nos recém-nascidos tém uma vida menor - 70 a 90 dias - em comparagao
com os 120 que tém nos adultos. Além disso, também vao contribuir para este acréscimo, o
aumento da eritropoese que ndo é efetiva nos recém-nascidos, juntamante com a produgao
de outras proteinas que contém na sua estrutura o grupo heme. Por outro lado, a
imaturidade do figado, leva a uma diminui¢do na taxa de captagdo, assim como, a uma menor
atividade de conjugacdao pela capacidade reduzida de producdao da enzima glicuronil
transferase. Também, a flora intestinal, importante para a excrecdo de bilirrubina, é escassa
no intestino dos recém-nascidos por ser este estéril ao nascer. Ainda, ao nascimento, o
intestino dos recém-nascidos apresenta menor motilidade do que nos adultos, o que
aumenta o tempo de exposi¢cdo e por sua vez favorece a possibilidade de reentrada da

bilirrubina pela circulagdo éntero-hepatica (Askin, D. e Wilson, D., 2006) (Gregory, M.,

73



Martin, C. e Cloherty, J., 2015). Sendo assim, quando se inicia a alimentagdo, esta-se a
favorecer a motilidade intestinal, diminuindo, a absorcdo de bilirrubina. Além disso, a
alimentagdo também permite a entrada de bactérias no intestino. Também o colostro, com
as suas propriedades laxantes, contribui para uma reducdo da reabsorcdo da bilirrubina ao

diminuir o tempo de permanéncia do mecdénio no intestino (Askin, D. e Wilson, D., 2006).

A descricdo dos mecanismos supracitados permite compreender a apresentacdo de uma
elevagao fisioldgica dos niveis séricos de bilirrubina nos recém-nascidos relativo ao dos
adultos. Desta forma, alguns estudos referem que 40% dos recém-nascidos saudaveis
apresenta niveis séricos de bilirrubina de 5mg/dL as 24h que se elevam até os 7mg/dL por
volta das 36 horas pds-parto. Esta elevagdo produz-se devido ao acréscimo da bilirrubina
indireta ou ndo conjugada (Bhutani, V., Johnson, L., e Sivieri, E., 1999) (ABM,2010), levando,

a uma ictericia fisioldgica.

Ao longo do tempo diversas investigacGes tém vindo a focar-se na etiologia que contribui
para o aumento dos niveis de bilirrubina na ictericia fisiolégica. Uma das causas estudadas
tem sido o tipo de alimentacdo. Assim sendo, faz-se mencdo a alimentacdo para se referir a
“ingestdo de alimentos” que é a “ingestdo nutricional: processo de suprimento em nutrientes
como proteinas minerais, glicidos e vitaminas lipossoluveis necessdrias para o crescimento,
funcionamento normal e manuteng¢do da vida” (CIPE, 2010, p.59). Atendendo a citada
defini¢do, quando se faz alusdo ao termo alimentacdo, esta- a referir-se a ingestao nutricional
no geral. Assim sendo, definem-se com este termo a amamentac¢do exclusiva, a alimentagao

com leite adaptado e a alimentagdo mista, sem priorizar nenhum dos trés tipos de

alimentagao.

No que se refere a relagdo dos niveis de bilirrubina com a alimentacdo dos recém-nascidos,
justifica-se que a amamentacdo precoce estimule a regulacdo da lactacdo e favoreca o
transito intestinal do recém-nascido (Ramos, J., 2002), o que leva a diminui¢cdo da taxa de
reabsorcdao de bilirrubina e, portanto, dos niveis de bilirrubina sérica. No entanto, a
“lactacdo” ou “processo de sintese e secrecdo do leite materno pelas gldndulas mamdrias da
mulher...” (CIPE, 2010, p.60), pode ainda ndo estar bem estabelecida, pelo que a ingestdo
caldrica no inicio da amamentagdo poderia ser insuficiente. Este facto contribui para uma
diminui¢cdo do aporte de glicose, molécula necessaria para a conjugacdo e, portanto, para a
excre¢do da bilirrubina. Para além disso, uma ingestdo insuficiente contribuiria para uma
diminuicdo da velocidade de eliminagdo de mecénio favorecendo a reabsor¢do deste

substrato (Sabilldn, F., 1998). Ainda outras causas, como a perda de peso, os partos distécicos
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ou a raca, foram consideradas como causas do aumento dos niveis de bilirrubina e foram

tidas em atencgdo por algum dos estudos inseridos na revisao.

Outra das questes surge quando sdo precisas medidas terapéuticas. Nestes casos, a
fototerapia é um dos tratamentos de eleicdo, e tal como muitos outros também podem
apresentar efeitos adversos. As perdas insensiveis de dgua por sobreaguecimento (Gomes,
N., Teixeira J., e Barichello, E., 2010), e o tempo que o recém-nascido deixa de usufruir da
fototerapia, enquanto é amamentado, contribuem para se pensar nos beneficios de

suplementar a alimentacao durante a fototerapia.

3.2.1. Problema em estudo

Em contexto clinico, ante o diagndstico de hiperbilirrubinemia, é habitual observar a
indicacdo de reforco de leite adaptado em SOS. No entanto, sabe-se que quando se introduz
um reforco de leite adaptado, esta a deixar-se de estimular a producdo do leite materno.
Além disso, o leite adaptado tem outros inconvenientes que devem ser tidos em atencao.
Assim, uma das caracteristicas do leite adaptado que interessa para esta revisdo é a sua
menor digestibilidade quando comparado com o leite materno. A sua digestdo demora até
trés horas em comparacgdo a hora em média que demora o leite materno (Gémez, A., 2004).
Este método apresenta ainda alguns outros inconvenientes, como a diminuicdo do
estabelecimento do vinculo mde-filho e o desenvolvimento intelectual. Também quando
comparado com a amamentacgdo exclusiva, observa-se aumento da incidéncia de doencas
como infe¢des, diabetes, alergias, doenga celiaca, céries, obesidade e outras (Gémez, A.,

2004).

Atendendo ao citado anteriormente, é habitual que os enfermeiros se questionem sobre a
pertinéncia de reforcar as mamadas com leite adaptado, no sentido de diminuir os niveis de
bilirrubina sérica, em recém-nascidos amamentados de forma exclusiva. Por conseguinte,
durante o estagio também foram postos em questdo os beneficios que teria suplementar a
alimentagdo dos recém-nascidos que estdo a ser amamentados de forma exclusiva com

refor¢o de leite materno.

Deste modo, esta revisdao pretende dar resposta a uma necessidade real e atual do contexto
da prética, uma vez que na auséncia de uma indicacdo clara, a conduta dos profissionais de
saude difere segundo o critério dos préprios. Assim sendo, perante esta conduta, coloca-se
a questdo: Qual a influéncia da amamentacgao exclusiva, da alimentagdo com leite adaptado

e da alimentagdo mista sobre os niveis de bilirrubina do recém-nascido?
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Em suma, este estudo visa comparar a influéncia da amamentacao exclusiva, da alimentagao
mista e da alimentag¢do com leite adaptado na ictericia fisioldgica, observando para isso a sua

influéncia nos niveis séricos de bilirrubina do recém-nascido.

N

Com o objetivo de dar resposta a problematica supracitada, foi realizada uma revisao
integrativa da literatura. Esta revisdao permite aos profissionais de saide tomar uma decisao
critica, baseada na evidéncia. Assim, a busca da melhor evidéncia e a adequacdo das
intervencdes de enfermagem a mesma, permite a exceléncia dos cuidados (Hockenberry, M.,
Wilson, D. e Barrera, P., 2006). Sendo que, a pratica baseada na evidéncia, mostra-se uma

vez mais, como uma ferramenta fundamental para atingir a qualidade nos cuidados.

3.2.2. Método

A enfermagem tem evoluido de modo a atuar fundamentando as decisGes da pratica em
evidéncia cientifica, atitude que se conhece como Pratica Baseada em Evidéncia (PBE). Tal
carateristica tem permitido chegar as intervencGes realizadas na pratica clinica e aos avangos
da ciéncia. Para fornecer cuidados baseados em evidéncias, é necessario a realizacdo de
estudos que levem ao conhecimento de quais as melhores intervengbes. Para a realizacdo
dos mesmos, deve-se definir o problema em estudo ao qual se pretende dar resposta. Este
facto permite focar a pesquisa e posterior avaliacdo da evidéncia disponivel. Os resultados
dos estudos sdao implementados na pratica onde se observam as repercussdes reais em

contexto clinico (Pompeo, D., Rossi,L., e Galvao,C., 2009).

Com a finalidade de compreender qual a influéncia da alimentagao nos niveis de bilirrubina,
nas primeiras semanas de vida dos recém-nascidos, foi realizada uma revisao integrativa da
literatura. Este método de investiga¢cdo permite reunir o conhecimento cientifico ja gerado,
possibilitando confrontar os resultados de vérios estudos para chegar a melhor evidéncia. A
revisdo integrativa da literatura, permite incorporar estudos com diferentes modos de
tratamento dos dados, abordando assim, tanto investigacGes qualitativas como quantitativas
(Pompeo, D., Rossi,L., e Galvdo,C., 2009). Deste modo, permite conhecer e estudar as
evidéncias cientificas obtidas anteriormente, tanto experimentais como tedricas, fornecendo

um entendimento maior sobre o problema de estudo (Broome, M., 2000).

O resultado final da revisdo integrativa obtém-se apds uma sucessdo de etapas. A primeira
etapa passa pela definicdo e delimitacdo do problema de estudo (Botelho, L., Cunha, C. e
Macedo, M., 2011). Assim, define-se o problema de modo a encaminhar a pesquisa para
obter unicamente a informacdo focada no tema da pequisa, maximizando portanto, os

resultados.
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Além disso, definiu-se como populacdo em estudo os recém-nascidos com ictericia
fisioldgica. A intervengdo que se pretende estudar é a influéncia do tipo de alimentagado, quer
amamentacdo exclusiva, quer alimentagdo mista ou a alimentacdo com leite adaptado nos

niveis de bilirrubina do recém-nascido e portanto na ictericia fisioldgica.

Assim, entende-se como amamentacdo exclusiva quando o recém-nascido ndo recebe
nenhum alimento nem bebida, nem sequer agua, que ndo seja leite materno (OMS, 2003).
Dessa maneira, ante a introducao de qualquer quantidade de leite adaptado na alimentacao,
passaria a considerar-se alimentacdo mista para este estudo. Assim sendo, o resultado que
se pretende atingir é conhecer a influéncia da alimentacao nos niveis de bilirrubina do recém-
nascido, sendo assim, coloca-se a seguinte pergunta norteadora: A alimentacgdo influencia a

ictericia fisioldgica no recém-nascido?

Ainda dentro desta primeira etapa da revisdo, e a seguir a formulagdo da pergunta, foram
definidas as palavras-chave ou descritores (Broome, M., 2000). Assim os descritores
controlados MeSH utilizados foram “jaundice”, “neonatal indirect hyperbilirubinemia”,
“feeding”, e “phototherapy”. Assim, inclui-se como descritor “phototherapy” uma vez que o
reforco de leite é indicado quando os recém-nascidos precisam de tratamento para a ictericia
fisioldgica, sendo o tratamento de primeira eleicdo, a fototerapia. Com estas palavras-chave,
realizou-se a pesquisa nas seguintes bases de dados: MEDLINE with Full Text, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Database of Abstracts of Reviews of Effects, NHS
Economic Evaluation Database, Health Technology Assessments, Cochrane Methodology
Register, MediclLatina, SPORT Discus with Full Text, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Academic Search Complete, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Library,
Information Science & Technology Abstracts, ERIC, Business Source Complete, CINAHL

Complete, SCIELO e PUBMED.

A seguinte etapa da revisado passou pelo estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo.
Em consequéncia, os critérios de inclusdo definidos foram: estudos que incluiram no seu
desenvolvimento a influéncia da alimentacdo nos niveis de bilirrubina quando relacionados
com a ictericia fisioldgica; estudos escritos em inglés, espanhol e portugués; estudos
publicados, nos ultimos 10 anos; indexados de maneira integral as bases de dados nomeadas
anteriormente. Ainda, o descritor “phototherapy” permitiu observar os resultados da
influéncia da alimentagdo na ictericia fisioldgica durante a fototerapia. Os critérios de
exclusdo foram: estudos que incluiram recém-nascidos com outras patologias

concomitantes.
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A terceira etapa focou-se na identificacdo e selecdo de estudos que foram incluidos na
revisdo que se realizou através da leitura dos titulos, palavras-chave e resumos dos estudos
encontrados nas bases de dados. Quando esta leitura ndo foi suficiente para decidir a
inclusdo do artigo, realizou-se a leitura integra do mesmo. Apds esta fase, na quarta etapa,
foram realizadas as tabelas organizativas com os artigos selecionados. Isto facilitou a quinta
etapa, uma vez que os dados encontrados nos artigos foram avaliados e discutidos. Na sexta
e Ultima etapa elaborou-se um documento que além de apresentar os resultados do estudo,
também clarifica o processo de realizacdo da revisdo (Botelho, L., Cunha, C. e Macedo, M.,

2011).

Para a concretizacdo desta revisdo foi realizada uma pesquisa utilizando os descritores
“jaundice”, “neonatal indirect hyperbilirubinemia” e “feeding”, ligadas pelo boleano “and”.
Além disso, como ja fora nomeado, a pesquisa foi limitada para os dez ultimos anos. Assim,
resultaram 523 artigos. Destes artigos, 76 estavam duplicados nos resultados e 10 estavam
triplicados. Dos restantes, foram selecionados nove pelo titulo. Apds a leitura do resumo
foram selecionados seis, dos quais um foi descartado por ndo focar a atengdo na ictericia

fisioldgica, restando 5 para esta revisao.

Posteriormente, foi realizada uma outra pesquisa utilizando os descritores “jaundice”,
“phototherapy” e “feeding”, da qual resultaram 213 artigos. Destes, foram escolhidos 7 pelo
titulo e descartados 5 pelo resumo. Assim, destes ultimos, foram selecionados trés para a
revisdao, sendo que um deles foi descartado por estar repetido. No total foram selecionados

sete artigos.

Tal como definido anteriormente, os artigos selecionados foram apresentados em tabelas.
Assim, identificou-se nas mesmas o local de publicacdo, o tema de estudo, as principais
conclusdes e o nivel de evidéncia. A classificacdo dos niveis de evidéncia foi realizada
atendendo a classificacdo de Medeiros, L. e Stein, A. (2002). Assim, esta consta de cinco
grupos nomeados numericamente que aumentam de valor enquanto decresce a qualidade
de evidéncia. A esta nomenclatura numérica, ainda se lhe acrescenta uma letra para designar
os tipos de estudos. Deste modo, a “a”, correspondem as revisdes sistematicas, sendo que
as do grupo “um” sdo revisdes homogeneas de ensaios clinicos, as do nivel “dois”, fazem

III

referéncia a estudos de coorte ou de inferior qualidade, enquanto as do nivel “trés” sé fazem
referéncia a estudos de caso e control. A letra “b”, permite assinalar aqueles estudos
individuais, sendo que o nivel “um”, refere-se a estudos controlados e randomizados com
estreito intervalo de confianga; o nivel “dois” a estudos de coorte e no “trés” a estudos de

caso e control. Ainda, a letra “c” , dentro do nivel “um” é reservada para aqueles estudos em

78



que se perde muita populagao antes de finalizar o estudo, enquanto que no nivel “dois”
reserva-se para os estudos ecoldgicos. Por fim, o nivel “quatro” permite agrupar as
publicacGes de séries de casos, ficando o nivel “cinco” para os artigos de opinido de

especialistas (Medeiros, L. et al., 2002).
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TABELA 1: Anilise dos artigos selecionados para a Revis3o Integrativa a Literatura

) AUTOR _ NIVEL DE
TITULO METODOLOGIA OBJETIVO DO ESTUDO CONCLUSOES ~
LOCAL/ANO EVIDENCIA
-Recomendar sobre a
realizacdo da pesquisa da
hiperbilirrubinemia.
-Os recém-nascidos que recebem
-Procurar o melhor método
amamentacgdo exclusiva sdo trés vezes
Evaluation and Muchowski, K para avaliar a ictericia.
mais propensos a atingir niveis séricos de
Treatment of E. -Artigo ndo classificavel, -Comparar efetividade e bilirrubina > a 12me/dl. Nao
Neonatal California, sem método bem definido. efeitos adversos do classificavel
e . -A causa deste aumento desconhece-se,
Hyperbilirubinemia. 2014 tratamento.

-Conhecer a pertinéncia da
amamentacgao quando
diagnosticada ictericia

fisioldgica.

no entanto poderia estar relacionado

com a baixa ingestdo de calorias.




Effect of feeding
type on efficacy of
phototherapy in
neonatal non-
haemolytic

hyperbilirubinaemia

Hanoudi B.M.

Iraqg, 2013

-Estudo transversal.

-amostra: 113 recém-
nascidos com necessidade
de fototerapia por ictericia

fisiolégica. Amostra dividida
em trés grupos atendendo

ao tipo de alimentacao.

Avaliar a influéncia do tipo de
alimentacdo na fototerapia em
recém-nascidos com
hiperbilirrubinemia ndo

hemolitica.

-Perda de peso significativamente maior
no grupo dos recém-nascidos que

receberam amamentacdo exclusiva.

-As 24h a diminucio dos niveis séricos de
bilirrubina foi significativamentes maior
no grupo de alimentagdo mista do que

nos outros dois grupos.

-A taxa de diminuicdo de bilirrubina foi

significativamente mais lenta no grupo

que recebera amamentagao exclusiva,
aumentando assim, o tempo de

exposic¢do a fototerapia.

-Adicionar leite de férmula sem
suspender a amamentacgado é benéfico
para aumentar a eficacia da fototerapia e

diminuir o tempo de exposicao.

-Os resultados sdo compativeis com a

teoria de privacdo caldrica.

2b




Effect of feeding
type on the efficacy

of phototherapy

Gulcan H.,
Tiker F. e

Kilicdag H.

Turquia, 2006

-Estudo observacional,

prospetivo.

-Amostra: 53 recém-
nascidos com
hiperbilirrubinemia nao-
hemolitica divididos en dois
grupos atendendo a
alimentagdo: amamentagdo

exclusiva ou mista.

-Determinar a influéncia do
tipo de alimentagdo na
resposta a fototerapia e nos
niveis de bilirrubina, dos
recém-nascidos com
hiperbilirubinemia nao-

hemolitica.

-A perda de peso ao inicio da fototerapia
era significativamente mais forte no

grupo de amamentacgdo exclusiva.

-A duracgdo da fototerapia foi maior no

grupo de amamentagdo exclusiva.

-As 24h o decréscimo dos niveis de
bilirrubina foi significativamente mais

forte no grupo de alimentagao mista.

-Fototerapia teve uma resposta mais
lenta no grupo de amamentagao

exclusiva.

-Correlagdo relativa entre a perda de
peso e a severidade da

hiperbilirrubinemia.

-0 reforgo com leite de formula melhora

os resultados da fototerapia.

-Possivel causa: de privacdo caldrica

justificada com a perda de peso.

2b




Neonatal jaundice

and human milk

Soldi, A. et al.

Italia, 2011

-Artigo de revisdo

-Entender a relacdo entre a
alimentacdo e aictericia

neonatal.

-Aictericia é mais frequente nos recém-
nascidos que receberam amamentagdo

exclusiva.

-A causa da relagdo daictericia e a
amamentac¢do ndo é conhecida na sua
totalidade (ingestdo caldrica, perda de

peso, diminuicdo do peristaltismo).

-Quando o recém-nascido esta
otimamente amamentado, ndo ha
diferengas nos niveis séricos de
bilirrubina se comparado com os

alimentados com leite de férmula.

-A pausa da fototerapia de 30 minutos a
cada 3 horas para amamentar ao recém-
nascido ndo compromente a efetividade

do tratamento.

-A ictericia é um fendmeno natural no

periodo neonatal. Uma forte incidéncia
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pode relacionar-se com um inadequado

suporte da amamentagao.

The impact of
breast-feeding on
early neonatal

jaundice

Lin, Y., et al.

Taiwan, 2008

-Estudo observacional,

descritivo.

-Amostra de 1273 neonatos
saudaveis, incentivaram a
amamenta¢ao em todo o

grupo.

Avaliar o impacto da
promocdo da amamentacdo na
incidéncia de
hiperbilirrubinemia, assim
Ccomo nos niveis séricos
atingidos e nos dias de

hospitalizacado.

-A incidéncia da hiperbilirrubinemia

aumentou com a promogdo da

amamentagao, em 10.88% para 0 23.77%.

-Este facto associou-se a um aumento da
perda de peso que poderia estar causada

por uma amamentacdo inadequada.

-A amamentacdo e a perda de peso
associaram-se com um incremento dos
niveis de bilirrubina no terceiro-quarto
dia apds o nascimento, assim como no

incremento dos dias de hospitalizagao.

Managing the

a persistent

challenge.

jaundiced newborn:

Maisels,M.

Canada, 2015

-Revisdo da literatura.

-Método: pesquisa com os
mesmos boleanos em
diferentes bases de dados

durante os ultimos 40 anos.

-Ajudar na identificacdo e
tratamento da ictericia do
recém-nascido, para realizar as

intervencdes adequadas

-A amamentac¢do exclusiva esta
fortemente associada a

hiperbilirubinemia.
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prevendo os possiveis danos

cerebrais.

-A ingestdo caldrica insuficiente aumenta

a circulagdo enterohepatica e os niveis

séricos de bilirrubina.

-A incidéncia da ictericia neonatal foi

Neonatal jaundice
and stool
production in
breast-or formula-

fed term infants.

Buiter, H. et
al.
The
Netherlands,

2008

-Estudo prospetivo.

-Amostra: 60 neonatos de
mais de 36 semanas,
saudaveis. Divididos em
dois grupos: amamentados
(sendo que minimo o 75%
do volume fora leite
materno) e alimentados
com leite de formula (sendo
que este implicaria entre o

25-75% do volume).

-Determinar a associagao
entre as concentragdes de
bilirrubina, o volume de
defecacGes e a excrecdo de
gordura atendendo ao tipo de

alimentagao.

semelhante em ambos os grupos.

-A concentragdo de bilirrubina, assim
como quantidade de fezes produzidas
ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas quando

comparados os dois grupos.

-0 aumento da ictericia nos primeiros
dias pds-natais ndo pode ser atribuido a

amamentacao

-Ainda que o grupo que recebeu mais
guantidade de leite materno teve maior
perda de peso, esta ndo se correlacionou

com o aumento dos niveis de bilirrubina..
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3.2.3. Discussao

A amamentagdo tem inUmeras vantagens quer para a mae, quer para o recém-nascido. No
entanto, tém-se vindo a documentar a associacdo entre a amamentacdo e o risco de
hiperbilirrubinemia. Atendendo a este facto, varios autores tém vindo a estudar o impacto
da alimentagdo sobre o aumento dos niveis de bilirrubina, responsaveis pela ictericia
fisioldgica.

Sdo varios os autores, (Maisels, M., 2015), (Lin, Y., et al., 2008), (Soldi, A., et al., 2011),
(Muchowski, K., 2014) que confirmam uma associa¢do clara entre a hiperbilirrubinemia
neonatal, considerando-se esta, na maioria dos casos entre os 12 ou 12.9mg/dl nas primeiras
48 horas (Hanoudi, B., 2013) (Muchowski, K., 2014), e a amamentac¢do. No entanto, nem
sempre esta relagdo esta justificada com base na amamentagdo exclusiva, sendo que, em
alguns destes estudos, a amamentacao é o principal método de alimentag¢do, mas pode estar
suplementada com leite adaptado (Lin, Y., et al., 2008). Do mesmo modo que os estudos
anteriores, Hanoudi, B., (2013) e Gulcan, H., Tiker, F. e Kilicdag, H., (2006), relacionaram a
amamentacdo exclusiva com uma menor resposta a fototerapia, ao manter niveis séricos de
bilirrubina mais elevados, durante mais tempo do que quando receberam alimentagdo com

leite adaptado ou misto.

Apesar destes resultados, em que se confirma uma relagdo entre a amamentagao e a
hiperbilirrubinemia, a etiologia da relagdo nao é clara. Atendendo a este facto, os autores,
nao s6 se focaram na influéncia da alimentagdo na ictericia fisiolégica, mas também, nas
varidveis associadas a alimentagdo que possam influenciar os niveis de bilirrubina.
Consequentemente, outros factores, nomeadamente a perda de peso, foram analisados

devido a relagdo com o tema de estudo.

De acordo com o nomeado anteriormente, Muchowski, K., (2014) afirma que a
amamentacdo exclusiva é um forte factor de risco para o desenvolvimento da
hiperbilirrubinemia. Apesar desta evidéncia, Muchowski, K., (2014) refere que desconhece
exatamente qual o mecanismo que leva ao aumento dos niveis de bilirrubina, apontando
como possiveis causas a inibicdo da excrecao de bilirrubina, a diminuicdo da ingestdo caldrica

ou o0 aumento da circulacdo enterohepatica.

Na linha do anterior estudo foi realizada a revisdo de Maisels, M., (2015), obtendo conclusdes
semelhantes. O autor, concluiu igualmente que a amamentac¢do exclusiva estd fortemente
associada a hiperbilirubinemia. No entanto, e tal como acontece na revisdo anterior, aponta

como causa deste aumento dos niveis séricos de bilirrubina a diminui¢cdo da ingestdo caldrica.
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Os resultados do estudo realizado em Taiwan em 2008, foram ao encontro dos anteriores.
Para a realizacdo da investigacdo, as puérperas foram incentivadas a amamentar com o
objetivo de se observar a relacdo deste tipo de alimentagdo com os niveis de bilirrubina.
Deste modo, a taxa de amamentacdo passou de 92.18% para 97.15%. Este aumento
evidenciou a correlacdo com um aumento na taxa de incidéncia de hiperbilirrubinemia que
passou de 10.8% para 23.77%. Assim, o pico da bilirrubina passou de 9.77mg/dl (+/- 2.52)

para 11.22mg/dl (+/- 2.74), sendo este aumento significativo.

Todos os autores, excepto Buiter, H., et al. (2008) apontaram para a mesma causa como
possivel factor favorecedor deste aumento. De acordo com o nomeado anteriormente,
Maisels, M., (2015) e Muchowski, K., (2014) fazem questdo de fornecer suporte a
amamentacdo, garantindo assim uma amamentacao eficaz (Maisels, M., 2015) (Muchowski,
K., 2014). Ainda, Hanoudi, B. (2013), afirma que adicionar leite adaptado aos recém-nascidos
qgue recebem amamentacdo exclusiva pode ser benéfico para aumentar a eficacia da
fototerapia e diminuir assim o tempo de exposicdo. Além disso, Muchowski, K., (2014) aponta
para a necessidade de aumentar a frequéncia das mamadas de 8 para 12 vezes por dia,

inclusivé, quando a ictericia esta presente.

Atendendo ao exposto, considera-se a amamentacdao um fator de risco. Nao obstante, a
associacdo entre amamentacdo e hiperbilirrubinemia sucede nomeadamente quando a
amamentag¢do nao tem sucesso, sendo que habitualmente se acompanha de uma perda de
peso maior do que a que apresentam os recém-nascidos alimentados com leite adaptado ou
alimentagdo mista (Hanoudi, B., 2013) (Gulcan, H., Tiker, F. e Kilicdag, H., 2006) (Lin, Y. et al.,
2008).

Como ja foi nomeado anteriormente, quando ultrapassados os niveis séricos de bilirrubina
considerados normais € necessario tratamento. Assim, varios estudos referem-se a influéncia

da alimentacdo nos niveis de bilirrubina durante a terapéutica.

Atendendo a isto, dois estudos incluidos nesta revisdo avaliaram a influéncia da alimentacao
nos niveis de bilirrubina durante a fototerapia. A amostra de ambos os estudos estava
formada por recém-nascidos saudaveis com critérios de exclusdo de maneira a evitar ictericia
nao fisioldgica, como: incompatibilidade de grupo, quer de “rH” quer de “ABO”, hemogramas
patoldgicos, cefalohematomas, infe¢cdes ou patologia congénita. Estes recém-nascidos foram
divididos atendendo ao tipo de alimentac¢do, sendo que Hanoudi, B. (2013) dividiu a amostra
em trés grupos (amamentagao exclusiva, alimentagdo mista e com leite de férmula) e Gulcan,

H., Tiker, F. e Kilicdag, H. (2006) em dois (amamentacdo exclusiva e alimentagdo mista).
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Em ambos estudos, os autores concluiram que, com o tratamento, os niveis de bilirrubina
diminuiram em ambos os grupos. No entanto, quando comparados os grupos, os resultados
foram estatisticamente significativos, sendo mais efetivo o tratamento no grupo que
recebera a alimentacdao mista. Concordando com o referido, a necessidade de exposicao a
fototerapia, também foi mais reduzida neste grupo. Por outra parte, Gulcan, H., Tiker, F. E
Kilicdag, H., (2006), afirmam que uma vez retirada a necessidade de fototerapia ndo se
encontraram diferencas a respeito da necessidade de reiniciar o tratamento, sendo que

nenhum dos recém-nascidos de ambos os grupos necessitou reiniciar o tratamento.

Gulcan, H., Tiker, F. E Kilicdag, H., (2006), concordam, uma vez mais, em apontar como
possivel causa desta associacdo a diminuicdo da ingestdo caldrica que habitualmente se
apresenta associada a maior perda de peso, justificando um aumento da circulagdo
enterohepatica. Fortalecendo esta suposicdo, observa-se maior perda de peso nos recém-

nascidos que receberam amamentacdo exclusiva.

Tal como nomeado, outra varidvel que tem vindo a ser relacionada com a alimentacdo e os
niveis de bilirrubina tem sido o peso. Assim, Hanoudi, B., (2013) também observou esta
variavel, sendo que no inicio da fototerapia as diferencas de peso nao foram significativas.
No entanto, o grupo que recebeu amamentacao exclusiva apresentou uma maior perda de

peso, durante o tratamento do que os outros dois grupos.

Ainda um ultimo estudo com um enfoque diferente dos anteriores foi incluido nesta revisao.
Além de focar a atengdo na relagao entre os niveis de bilirrubina e a alimentag¢do, os autores
avaliaram outras variaveis, tais como a eliminagdo intestinal ou o peso, que como se vem
constatando ao longo da revisdo poderiam estar relacionadas com a ictericia fisioldgica.
Assim, avaliaram também, o volume de producdo de fezes e a gordura eliminada pelas
mesmas (Buiter, H., et al., 2008). Esta variavel, relaciona-se diretamente com a circulacdo
enterohepatica sendo que foi apontada, na maioria dos estudos como possivel hipdtese
causal da hiperbilirrubinemia, quando se produz diminuicdo da ingestdo caldrica. Para esta
investigacdo, dividiram a amostra, composta por 60 recém-nascidos, em dois grupos,
atendendo ao tipo de alimentacdo. Deste modo, um grupo era alimentado
preferencialmente com leite materno, de modo a que no minimo, 75% do volume ingerido
fosse leite materno. Por outro lado, o outro grupo era formado por aqueles recém-nascidos
que consumiam entre 25-75% de leite adaptado. Buiter, H., et al. (2008) ndo encontraram
diferengas estatisticamente significativas nos niveis de bilirrubina quando comparados

ambos os grupos. Além disso, o pico nos niveis de bilirrubina produziu-se em ambos os
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grupos ao quarto dia de vida, demorando outros quatro dias em estabilizar-se. Também nao
se encontraram diferengas na quantidade de deposi¢Ges produzidas. No entanto, o grupo
qgue recebeu mais quantidade de leite materno experimentou uma maior perda de peso, se
bem que esta perda de peso ndo se relacionou diretamente com o aumento dos niveis de

bilirrubina (Buiter, H., et al., 2008).

Apesar de que a maioria dos estudos apontam para uma associacdo entre a amamentacdo
exclusiva e uma maior incidéncia da ictericia, a causa da relacdao nao é clara. No entanto,
varios autores tém gerado algumas hipdteses causais sobre a mesma. Conhece-se que a
circulacdo enterohepatica aumenta com a diminuicao da ingestdo caldrica. Em consequéncia,
de acordo com esta razdo, os autores apontaram para uma possivel diminuicdo da ingestdo
de calorias quando os recém-nascidos sdo amamentados de maneira exclusiva. Por isso, esta
hipdtese foi geral para todos os autores, excepto para Buiter, H., et al., (2008) que nao se

foca nesta hipdtese.

Em relacdo com esta hipdtese, uma das varidveis que foi avaliada em muitos destes estudos,
foi o peso. Se bem que a priori, esta variavel ndo estd diretamente relacionada com o tema
desta revisdo, permite orientar sobre a hipdtese da diminuicdo da ingestdo caldrica,
justificando assim, a relacdo entre a amamentacdo exclusiva e a ictericia fisiolégica. Assim,
observou-se uma maior perda de peso nos recém-nascidos que receberam amamentagao
exclusiva, sendo que esta relacionou-se com niveis mais elevados de bilirrubina (Hanoudi, B.,
2013) (Gulcan, H., Tiker, F. e Kilicdag, H., 2006). Esta situacdo diferiu no estudo de Buiter, H.,
et al. (2008), ja que apesar da perda de peso dos recém-nascidos que receberam no minimo
75% de leite materno ser maior, esta, ndo se relacionou com o aumento nos niveis de

bilirrubina.

Outros sinais indicadores de uma boa alimentacdo sdo a frequéncia e a quantidade da
eliminagdo intestinal e urindria. Assim, observou-se que existe uma correlacdo entre o
aumento dos niveis de bilirrubina e a diminuicdo na frequéncia de eliminacdo intestinal (Lin,
Y., 2008). No entanto, apesar dessa associacdo, no estudo de Buiter, H., et al. (2008) em que
analisaram a relagdo entre o tipo de alimentacdo, a eliminagdo intestinal e os niveis de
bilirrubina, comprovaram que ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre
os recém-nascidos que receberam 75% de leite materno com aqueles que receberam uma

maior percentagem de leite adaptado no que a eliminagao intestinal e urindria se refere.

Tal como referido anteriormente, duas das investigacdes (Gulcan, H., Tiker F. e Kilicdag, H.,

2006) (Hanoudi, B., 2013) estudaram a influéncia da alimentagdo durante a fototerapia.
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Nestes estudos, os critérios de inclusdo e exclusdo foram semelhantes, assim como a
guantidade de leite recebido no grupo de alimentacdo mista. Ambos os estudos concluiram
que o tempo de duragdo de tratamento foi maior nos recém-nascidos amamentados,
confirmando assim, uma maior demora na reducao dos niveis da bilirrubina. De acordo com
isto, Hanoudi, B. (2013), afirma que adicionar leite adaptado a alimentacdo de um recém-
nascido que estd a receber s6 amamentacao exclusiva é benéfica para aumentar a eficdcia

da fototerapia.

3.2.4. Consideragoes finais

De uma maneira geral, conclui-se que a amamentacao exclusiva relaciona-se com o aumento
da incidéncia da ictericia fisioldgica observando-se assim que o aporte de leite adaptado leva
a uma diminuicdo dos niveis de bilirrubina. Este facto, faz retomar as duvidas levantadas no
inicio da revisdo. Assim, atendendo a que a principal hipétese da associa¢do é o défice da
ingestdo caldrica, talvez o investimento por parte dos enfermeiros em dar suporte a
amamentacdo exclusiva, permita melhorar a ingestdo caldrica o que repercutiria
diretamente na diminuicdo dos niveis de bilirrubina (Muchowski, K., 2014) (Soldi, A., et al.,
2011). Além disso, deve ser avaliada a possibilidade de fazer o reforco da amamentacao
exclusiva com um suplemento de leite materno. Atendendo a que os resultados destas
condutas ainda ndo foram provados cientificamente - se bem que sdo intervengdes que se
observam na pratica profissional, é necessario ainda avaliar os resultados de maneira

cientifica.

Apesar da amamentacgdo exclusiva se relacionar com a ictericia fisioldgica, sabe-se que é a
melhor alimentagdo para os recém-nascidos. Desse modo, a OMS, indica a amamentacgado
exclusiva até aos seis meses de vida, ja que, para além de satisfazer as necessidades
nutricionais, protege o recém-nascido de doencas infeciosas, e contribui para o

desenvolvimento sensorial e cognitivo da crianca.

Esta revisdo permite aos enfermeiros estar despertos para a importancia de uma ingestao
caldrica adequada. Assim, a presenca de trés para quatro defeca¢Ges diarias depois do quarto
dia, que mudam para cor mostarda a volta do terceiro ou quarto dia, acompanhadas de
quatro a seis fraldas molhadas diarias, permitem concluir que a entrada de calorias é
adequada (Muchowski, K., 2014). No entanto, ndo se define que quando a amamentagao
tenha de ser reforcada, este suplemento tenha de ser a custa de leite adaptado, uma vez que

a relagdo da ictericia com o leite materno, é de maneira hipotética por causa da ingestao de
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uma quantidade inadequada de calorias e ndo por causa de algum componente do leite

materno.

Apesar do que foi referido anteriormente, é necessdria a realizacdo de mais estudos que
confirmem a hipdtese que aponta para a relagcdo entre o aumento dos niveis de bilirrubina e
a ingestdo caldrica insuficiente. No entanto, é necessario que nestes estudos sejam bem
definidos os critérios de inclusdo e exclusdo da amostra, evitando assim possiveis varidveis
ndo controladas, tais como nao definir a quantidade de leite adaptado consumido em cada

grupo, a raca dos recém-nascidos ou outras, que possam influenciar os resultados do estudo.
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4. ANALISE CRIiTICO-REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO
PROFISSIONALIZANTE.

Durante o percurso do estagio profissionalizante foi possivel crescer, quer profissional, quer

pessoalmente.

A area da Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica exige conhecimentos especificos que
permitem acompanhar a mulher, casal ou familia na sua transicdo para a parentalidade.
Assim, o EESMO além de focar a atencdo no trabalho de parto e parto, também acompanha
a gravidez, quer normal, quer de risco e intervém e acompanha na preparagao para o parto
e parentalidade. Este acompanhamento permite aos casais construir expetativas sobre o
parto, possibilitando a realizacdo do seu plano de parto. Além disso, também tem
competéncias para cuidar do casal e do recém-nascido no pds-parto imediato assim como no
puerpério. Estes cuidados do pds-parto continuam-se na comunidade até aos 28 dias de vida
do recém-nascido. Apesar de ter competéncias para atender a familia neste periodo, é
necessario ter a capacidade de identificar desvios da normalidade, permitindo assim,

referenciar esses casos para outros profissionais da saude.

As intervencdes realizadas durante o estagio permitiram levar a pratica os conhecimentos
adquiridos previamente, sendo que estes foram discutidos frequentemente com evidéncia
cientifica no campo de estagio. Assim, a prdtica baseada em evidéncia converteu-se numa
constante que acompanhou o processo formativo. Esta, permitiu um processo de

crescimento profissional, além de contribuir para a qualidade dos cuidados.

Os objetivos do estagio profissionalizante visaram atingir as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica. Assim, durante
estes dois anos ndo sé foi necessario atingir conhecimentos tedricos, mas também estes
foram acompanhados dum minimo de experiéncias segundo o Decreto Lei n.2 9/2009, de 4
de Margo para poder atingir, portanto, o titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Materna e Obstétrica. Esta diretiva segue as normas europeias dando passaporte
a todos os profissionais com este titulo para desenvolver a sua atividade nos paises

pertencentes a Unido Europeia.

Atendendo ao nomeado, para atingir os objetivos, deverao realizar-se 0 acompanhamento
de 100 gravidas. Também é necessaria a realizacdo de 40 partos eutdcicos, assim como a
prestacdo de cuidados a 40 parturientes. Ainda, deve ser realizada a vigilancia e prestagdo
de cuidados a 40 gravidas em situacdo de risco. Além disso, deve-se prestar cuidados, no

minimo a 100 puérperas e a 100 recém-nascidos saudaveis, sendo que também se prestou
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cuidados a puérperas com patologia ou recém-nascidos de risco. Ainda, deve ter a
participacdo em partos pélvicos em contexto real ou simulado, assim como o registo da

pratica de episiotomias.

Durante o estagio clinico ndo teve a oportunidade de participar ou realizar partos pélvicos,
sendo que a sua pratica foi treinada em sala de aula, durante o desenvolvimento da unidade

curricular Trabalho de Parto e Autocuidado no Pds-Parto.

Nos seguintes graficos representam-se as experiéncias tidas ao longo do estagio.

FIGURA 1: Partos executados e asistidos
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FIGURA 2: Puérperas e RN cuidados em estagio.
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FIGURA 3: vigilancia de gravidas durante o Mestrado.
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CONCLUSAO

Este trabalho representa o fim dum longo percurso, a conclusdo dum sonho e o inicio duma
nova vida profissional. Por isso, embora na sua realizagdo se descrevam e fundamentem os
cuidados prestados ao longo do estagio, também de alguma maneira evidencia os

conhecimentos adquiridos e o esforco efetuado ao longo destes dois anos.

Assim, a realizacdo do relatério permitiu refletir sobre a pratica, sendo necessdrio recorrer a
evidéncia cientifica. Esta atitude permite manter os conhecimentos atualizados, levando a
realizagdo de pratica baseada em evidéncia. Ainda, esta conduta também permitiu interagir
com os profissionais experientes do servico. Assim foram partilhados os conhecimentos
obtidos mediante a evidéncia cientifica e confrontados com os conhecimentos dos

profissionais do servico desenvolvidos na sua pratica clinica.

Desta maneira refletiu-se sobre a adquisicdo das Competéncias do Enfermeiro Especialista
nos diferentes mddulos de estagio: Gravidez com Complica¢bes, Trabalho de Parto e Parto e
Pds-Parto. No entanto, esta reflexao foi além destas areas, uma vez que permitiu observar a
importancia da atuagdo do EESMO noutras areas, nomeadamente na vigilancia da gravidez e

na preparacao para o parto e a parentalidade.

Apesar de considerar os obijetivos iniciais atingidos, nomeadamente a adquisicdo das
competéncias do enfermeiro especialista em Saude Materna e Obstetricia, este trabalho nao
faz mais do que evidenciar a necessidade de continuidade de realizagdo de mais estudos e
investigacdo que permitam reforgar as intervengdes do EESMO e melhorar a qualidade dos

cuidados.

Com o intuito de colmatar esta necessidade de ajustar os cuidados a evidéncia cientifica foi
realizada a revisao integrativa da literatura. Assim, os resultados da mesma permitem atuar
com conhecimentos, embora ndo orientem para uma atuacdo clara. No entanto, estes
resultados ndo sdo mais do que um incentivo para a continuagdo da investigagdo em
enfermagem. Por isso, confirma-se uma necessidade constante de investigacdo, que fornece
ndo sé crescimento pessoal, mas também da profissdo e que reverta na qualidade dos

cuidados.

Além disso, a oportunidade da prestagdo de cuidados em contexto clinico evidenciou ainda
mais a importancia da individualizacdo dos mesmos. Assim, observou-se como cada casal,
cada familia é Unico, sendo necessario adaptar o plano de cuidados as suas necessidades.

Este plano foi sempre realizado tendo por base a CIPE, o que constitui uma maior dificuldade,
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quer para a pratica clinica, quer para a realizacdo deste relatdrio, uma vez que até a chegada

a esta formacado a dita classificagdo foi sempre realizada pela taxonomia NANDA.
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