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RESUMO

O relatdrio de estagio de natureza profissional, realizado no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, procura descrever e analisar o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, de acordo com as exigéncias do Regulamento de

Competéncias em Cuidados Especializados, preconizado pela Ordem dos Enfermeiros em 2019.

A elaboracdo deste documento teve como objetivo descrever exemplos de concecdo de
cuidados, elaborados durante os diversos contextos do estdgio profissional na drea de saude
materna, nomeadamente trabalho de parto, parto, puerpério e gravidez com complicagbes. A
descricdo dos cuidados é fundamentada com a evidéncia cientifica mais recente, contribuindo
para o desenvolvimento de competéncias no planeamento dos cuidados a mulher, casal, familia
e recém-nascido. Destacam-se igualmente as atividades realizadas nos contextos clinicos que

promoveram maior envolvimento e reflexao.

De modo a desenvolver o processo de pesquisa, para a prestacdo de cuidados baseada em
evidéncia cientifica, é também apresentada uma revisdo integrativa da literatura sobre uma
tematica considerada relevante durante o estagio de natureza profissional realizado na sala de
partos, especificamente sobre o uso do calor himido como estratégia de prote¢do perineal. A
questdo orientadora para este trabalho foi: Qual a eficdcia da aplicagdo do calor humido no
perineo das parturientes, na minimizag¢éo do trauma perineal, durante o segundo estadio do

trabalho de parto?

Apds a conclusdo da elaboragdo deste relatério, considerou-se que os objetivos inicialmente
propostos foram alcangados, uma vez que foram adquiridas as competéncias recomendadas pela
Ordem dos Enfermeiros e pelo curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Materna e
Obstétrica, para o desenvolvimento da profissdo de Enfermeiro Especialista em Saude Materna

e Obstétrica.

Palavras-chave: Competéncias, EEESMO, trabalho de parto, puerpério e gravidez.



ABSTRACT

The internship report of a professional nature, carried out within the scope of the Master's
Course in Maternal Health Nursing and Midwifery, seeks and analyzes the process of acquiring
and developing skills, in accordance with the requirements of the Regulation of Skills in

Specialized Care, recommended by Order of Nurses (2019).

Its elaboration includes the description of examples of care design developed during the
different contexts of the professional internship - labor, birth, postpartum period and pregnancy
with complications. The description of care is based on the most recent scientific evidence,
supporting the development of skills in planning care for women, couples, families and
newborns. Activities carried out in clinical contexts that provoked greater involvement and

reflection are also highlighted.

An integrative review of the literature on a topic of interest is also presented, with the intention
of problematizing an intervention, specifically on the use of moist heat as a perineal protection
strategy. Thus, the oriented question was: how effective is the application of moist heat to the
perineum of parturient women in minimizing perineal trauma during the second period of labor?
The results of the studies analyzed are in line with the scientific evidence previously described.

The application of moist heat is positively effective in preventing serious lacerations.

After completing the preparation of this report, it is concluded that the initially proposed
objectives were achieved, as the competencies recommended by the Order of Nurses were
achieved, as well as by the Master's degree in Maternal Health and Obstetrics Nursing. The

professional and personal development acquired along the way is highlighted.

Keywords: Skills, EEESMO, perineal laceration, labor, postpartum period, pregnancy and
newborn.
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INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito da unidade curricular “Estdgio de natureza profissional
com relatdrio”, integrada no segundo ano da primeira edicdo do curso de Mestrado em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (MESMO) da Escola Superior de Enfermagem do

Porto (ESEP), relativo ao ano letivo 2022/2023.

De forma a habilitar o titular de MESMO a obtencdo do titulo de especialista € mandatério a
escolha da opcao curricular “Estdgio de natureza profissional com relatdrio”. A elaboracdo e
discussdo do relatdrio tem por objetivo comprovar a aquisicdo das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saldde Materna e Obstétrica (EEESMO), adquiridas
durante o estagio de natureza profissional, mobilizando a evidéncia cientifica para responder a

questoes relevantes da pratica clinica.

Podemos distinguir as competéncias do enfermeiro especialista como comuns e especificas. No
gue concerne as competéncias comuns, estas caraterizam-se por serem partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da area de especialidade, demonstradas através
da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda, através de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no dmbito da formacgao, investigacdo e
assessoria. Estas competéncias estdo descritas no Regulamento n2140/2019 do Diario da

Republica, publicado a 6 de fevereiro de 2019 e sao:
e Responsabilidade profissional, ética e legal;
e Melhoria continua da qualidade;
e Gestdo dos cuidados;
e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

As competéncias especificas do enfermeiro especialista concentram-se na capacidade cientifica,
humana e técnica para fornecer cuidados individualizados na area da sua especializacdo, além

dos cuidados gerais de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019). O Regulamento de
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica, incorporado no Decreto de lei n.2 391/2019, publicado a 3 de maio de 2019,

estabelece as seguintes competéncias:

e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade no ambito do planeamento familiar

e durante o periodo pré concecional;
e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal;
e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto;
e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pds-natal;
e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo do climatério;

e Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade a vivenciar processos de
salide/doencga ginecoldgica e finalmente, cuidar do grupo-alvo (mulheres em idade

fértil) inserido na comunidade.

O programa formativo para a area de especialidade de Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica (ESMO) que integra o ciclo de estudos do mestrado, foi publicado em Diario da
Republica de trés de marco de 2021, em Aviso n2 3916/2021, pela OE. O programa referido rege-
se também por legislagdo europeia, a Diretiva 2005/36/CE, do Conselho e do Parlamento de 7
de setembro, transposta para o ordenamento juridico portugués pela Lei n? 9/2009, de 4 de
marco, na sua atual redagdo, n2 5, artigo 372 da Lei n2 9/2009, de 4 de marco e na redagdo dada

pela Lei n2 26/2017, de 30 de maio, p. 2601.

O programa referido tem como objetivo dotar o aluno de conhecimentos e experiencias
minimas, de forma a serem reconhecidas as suas novas qualificacdes profissionais. Para que isto

seja possivel, o estudante deve ser capaz de:
e Planear, executar e avaliar os cuidados especializados em ESMO;

e Interpretar a complexidade da intervengdo no ambito da ESMO, sustentada na
evidéncia cientifica, na prestacdo e gestdao de cuidados de enfermagem especializados

a pessoa ao longo do ciclo vital, a familia, grupos e comunidade;

e Integrar os principios éticos legais que orientam a profissio com vista ao
desenvolvimento de ag¢des autdénomas e/ou interdisciplinares adequadas a cada

situacdo clinica na drea de ESMO;
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Participar na construcdo, implementacdo e avaliacdo de programas de intervencdo de

Saude Materna e Obstétrica nos diversos contextos;

Sistematizar evidéncia e integrar o conhecimento técnico-cientifico, ético e relacional e
capacidade de argumentacdo que fundamentem a tomada de decisdo clinica, face a

problemas complexos e imprevisiveis na area de ESMO.

Os objetivos de aprendizagem acima referidos, integram o enquadramento legal atual (Lei n?

9/2009 de 4 de marco; Regulamento n2 391/2019 de 3 de maio; Regulamento n2 140/2019 de

6 de fevereiro; Aviso n2 3917/2021 de 3 de marco e Aviso n? 3916/2021 de 3 de margo.

A Lei n.2 26/2017, de 30 de maio integra as experiéncias minimas obrigatdrias para que seja

possivel cumprir os pressupostos acima referidos e, desta forma, a obtencdo do titulo de

profissional de EEESMO, reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros. Estas sao:

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

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

Realizacdo pelo estudante de, pelo menos, 40 partos, numero que podera ser reduzido
para 30 partos se a falta de parturientes o justificar, e na condigdo de o estudante

participar, para além daqueles, em mais 20 partos;

Participacdo ativa em partos de apresentagdo pélvica; em caso de impossibilidade, sera

realizado treino em simulagdo;
Pratica de episiotomia/perineorrafia;
Assisténcia a, pelo menos, 100 puérperas e recém-nascidos normais;

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

especiais;

Assisténcia a mulheres que apresentem patologias no dominio de ginecologia/

obstetricia.

A concecdo de cuidados prestados, no ambito do MESMO, teve como referencial tedrico a Teoria

das Transicdes, proposta por Afaf Meleis. E uma teoria de médio alcance que considera que um

acontecimento relativo a salude da pessoa e familia é, por si s6, um fator desencadeante de
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mudanca na vida de um individuo (Meleis, 2007). Assim, a forma como o sujeito se perceciona
previamente a mudanca é alterada, estando assim a vivenciar um processo de transicao. De
acordo com Meleis, a transicdo refere-se a passagem ou movimento de um estado ou condicao
para outra, através da aquisicdo de competéncias, alcangando a mestria e aincorpora¢do de uma
identidade. Esta teoria identifica trés tipos de transi¢des: as transicoes de desenvolvimento, as

transi¢des situacionais e as transicoes de saude/doenca (Meleis, 2007).

No contexto da parentalidade, o tipo de transi¢do vivenciada é do tipo desenvolvimental, uma
vez que nao se insere na mudanca do status da salde e ndo se circunscreve apenas a uma
alteracdo de papéis (Tralhdo et al.,, 2020). No entanto, contempla o desenvolvimento de
competéncias e envolve a integracdo, maturacdo e especializacdo de varias esferas da vida
humana. A transicdo para a parentalidade é uma das transicbes de desenvolvimento mais
significativas na vida de um individuo, porque envolve a passagem do casal para o papel de pais,
trazendo consigo uma série de mudancgas fisicas, emocionais, sociais e cognitivas. Tralhdo et al.
(2020) refere que na adaptacdo a parentalidade, a gravida e casal devem adotar
comportamentos de ajustamento a gravidez, assim como, assumir responsabilidades parentais,
comportamentos facilitadores de incorporacdo do novo membro na unidade familiar e de
desenvolvimento do bebé. Nesse contexto, a Teoria das Transicdes de Afaf Meleis destaca a
importancia de compreender os fatores que influenciam essa transigdo e como as pessoas se

adaptam a essa nova identidade (Tralhdo et al., 2020).

Este relatério esta organizado em quatros capitulos. O primeiro capitulo descreve os contextos
clinicos onde decorreram os ensinos clinicos. O segundo capitulo aborda o processo de concegao
de cuidados desenvolvido nos planos de cuidados, comegando com a fundamentagdo tedrica
dos dominios comuns a todos os planos, seguindo-se pela apresenta¢do dos planos de cuidados
mais relevantes, realizados ao longo do estdgio de natureza profissional. O terceiro capitulo
explana os contributos que as experiéncias clinicas tiveram para a aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias especificas necessdrias para a pratica como Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (EEESMO). Este capitulo inclui também uma revisdo
integrativa da literatura, uma vez que a competéncia em investigacdo faz parte do perfil de
competéncias do EEESMO. Por fim, o quarto capitulo consiste numa analise critica e reflexiva do
percurso académico durante o estagio de natureza profissional, abordando as caracteristicas
pessoais e dos contextos onde as experiéncias clinicas ocorreram, destacando os aspetos

facilitadores e dificultadores para a aprendizagem.
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Com este documento, pretende-se demonstrar os conhecimentos e as competéncias de EEESMO
adquiridas ao longo do estagio de natureza profissional, relativas ao desenvolvimento do
processo de enfermagem, assim como, comprovar o desenvolvimento de competéncias no

ambito da investigacdo em enfermagem.
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1. CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS CLINICOS

De forma a dar resposta aos objetivos e experiéncias referidas previamente, o MESMO, de
acordo com o Despacho n.2 9607 de 1 de outubro de 2021, divide o segundo ano do seu ciclo de
estudos em duas unidades curriculares distintas —Estagio de Natureza Profissional com Relatério

e Assisténcia pré-natal.

e Estagio de Natureza Profissional com Relatério

A unidade curricular Estdgio de natureza profissional com relatério tem como objetivos:
promover a responsabilizacdo pessoal na construcdo dos respetivos itinerdrios e projetos de
vida profissional, numa perspetiva de aprendizagem ao longo da vida e de promocdo de um
espirito empreendedor; identificar diagndsticos e implementar intervencdes de enfermagem
especializadas centrados nas necessidades em cuidados a mulher com afeg¢Bes ginecoldgicas, a
mulher/familia na gravidez normal e com complicacdes, no trabalho de parto e parto, no
puerpério e ao recém-nascido saudavel e de risco; consolidar a capacidade para a resolugao de
problemas em contexto de multidisciplinaridade; mobilizar a evidéncia cientifica para a tomada
de decisdo na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados na area da saide materna,
obstetricia e ginecologia; promover uma consciéncia profissional sobre o papel do EEESMO;
elaborar e discutir o relatério de estagio, colocando em evidéncia a relevancia das competéncias

adquiridas durante o processo.

O estdgio de natureza profissional teve uma duragdo de 800 horas, contemplando trés estagios
curriculares, organizados em trés contextos clinicos distintos: bloco de partos, com duracdo de
500h; puerpério, com dura¢do de 100 horas e internamento de gravidas/medicina materno-

fetal, com duragdo de 200 horas.

Todos os mddulos do estagio foram realizados num hospital do distrito do Porto. O hospital

integra uma Unidade Local de Saude (ULS).
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- Bloco de partos (BP)

No estdgio curricular relativo ao BP pretende-se que sejam desenvolvidas as seguintes
competéncias: promover a saude da mulher durante o trabalho de parto e otimizar a adaptacao
do recém-nascido a vida extrauterina; diagnosticar precocemente e prevenir complicacdes para
a saude da mulher e do recém-nascido; providenciar cuidados a mulher com patologia associada

e/ou concomitante com a gravidez e/ou com o trabalho de parto.

O desenvolvimento destas competéncias decorreu no servico de bloco de partos, sob a
orientacdao de uma EEESMO. O servico de BP é composto por seis quartos individuais, trés casas
de banho para as parturientes, um bloco operatdério, uma sala de sujos, uma sala de recobro e
uma sala de trabalho. Engloba também o servico de urgéncia de Ginecologia/Obstetricia. A
urgéncia é composta por um gabinete de enfermagem, onde se realiza a triagem e onde sdo
realizados os procedimentos de enfermagem; por varios gabinetes médicos; por um gabinete
com duas macas, onde é realizada a monitorizacdo de cardiotocografia e por um quarto de

observagdo com duas camas, para mulheres ainda sob os cuidados da urgéncia.

O regulamento n2743/2019, publicado em Diario da Republica, preconiza que o racio da equipa
de enfermagem seja de um enfermeiro para duas parturientes durante a primeira, terceira e
quarta fase do trabalho de parto e um enfermeiro para cada parturiente durante a segunda fase
de trabalho de parto. No que diz respeito ao bloco de partos, os racios sdo fixos, ou seja, cada
turno é constituido por cinco EEESMO, com método de trabalho individual. Trés estdo alocados
ao BP, um a urgéncia e outro a Unidade Materno-Fetal que estd em constante interacdo com o
bloco de partos. No turno da manh3, esta também presente a enfermeira de referéncia. Apesar
de existir sempre um enfermeiro para cada duas parturientes, independentemente da fase do
trabalho de parto, o servigco tem o cuidado de realizar a distribuicdo de parturientes de modo
que os racios sejam cumpridos. No BP, a presenca da pessoa significativa durante o trabalho de

parto e parto é um direito das parturientes.
- Puerpério

No estagio curricular relativo ao puerpério pretende-se que sejam desenvolvidas as seguintes
competéncias: promover a salide da mulher e recém-nascido no periodo pds-natal; diagnosticar
precocemente e prevenir complicagdes para a saude da mulher e recém-nascido durante o
periodo pds-natal e providenciar cuidados nas situacdes que possam afetar negativamente a

saude da mulher e recém-nascido no periodo pds-natal.
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O desenvolvimento destas competéncias decorreu no servi¢o de puerpério, sob a orientacao de
duas EEESMO. O servico de puerpério é composto por 21 camas, uma delas em quarto individual;
duas salas de trabalho de enfermagem; uma sala de tratamento onde sdo realizadas as
avaliagGes médicas puerperais e o bercario onde sdo realizados os cuidados ao recém-nascido,

como a demonstracdo e treino do banho do RN com os pais.

Este servico é constituido maioritariamente por EEESMO, por trés enfermeiras generalistas que
estdo a frequentar o MESMO e por trés Enfermeiras Especialistas em Enfermagem de Saude
Infantil e Pediatrica. O método de trabalho é individual. No turno da manh3, estdo presentes
quatro enfermeiras que asseguram os cuidados, existindo um rdcio de uma enfermeira para
cada cinco ou seis parturientes. Durante este periodo, estd também presente a enfermeira de
referéncia que estd responsavel por acompanhar a visita médica e por dar alta as puérperas e
recém-nascidos. O rdcio da tarde e da noite é de trés enfermeiras, uma para cada sete puérperas
e recém-nascidos. O regulamento n2743/2019, publicado em Diario da Republica, preconiza que
o racio da equipa de enfermagem no servico de puerpério seja preferencialmente assegurada
por um EEESMO e deve ter um racio de seis puérperas e respetivos recém-nascidos para uma

enfermeira. O que ndo se verifica no periodo do turno da tarde e noite.

O servico de puerpério cumpre as dez medidas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF), relativas a iniciativa Hospital
Amigo dos Bebés. Esta iniciativa promove o apoio e a promogdo da amamentagdo, em ambito
hospitalar, assegurando que as maes e bebés recebem apoio adequado e informado no periodo
pds-natal, no que diz respeito a alimentagao infantil, em particular através da amamentagao.
Pretende-se que os pais sejam informados quando as vantagens da amamentag¢do e sejam
apoiados nos procedimentos que contribuem para o seu sucesso. Promove também a

permanéncia durante 24 horas de uma pessoa significativa a puérpera.
- Internamento de Gravidas/Medicina Materno-Fetal

Relativamente ao estagio curricular de gravidas/medicina materno-fetal, pretende-se que, a
semelhanca do bloco de partos, se desenvolvam as seguintes competéncias: diagnosticar
precocemente e prevenir complicagdes para a saude da mulher; providenciar cuidados a mulher

com patologia associada e/ou concomitante com a gravidez.

O desenvolvimento das competéncias relativas ao moddulo de internamento de

gravidas/medicina materno-fetal decorreu na unidade materno fetal, sob a orienta¢do de uma
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EEESMO. A unidade materno-fetal é constituida por seis camas, uma delas inserida num quarto
individual; uma sala de trabalho de enfermagem; uma sala de observacao médica; uma zona de
sujos e uma casa de banho para uso das gravidas. O servico materno-fetal ndo sé integra o
internamento de grdvidas com patologia associada, como também da apoio ao bloco de partos
na prestacdo de cuidados a mulher submetida a indugdo do trabalho de parto (ITP). Assim, a
equipa médica e de enfermagem estdo em constante ligacdo com o bloco de partos. A unidade
é constituida por uma EEESMO. O Regulamento n2743/2019 indica como dotag¢do segura, o racio
de um enfermeiro para trés gravidas em ITP e o racio de um enfermeiro para seis gravidas com
patologia. O que ndo se verifica na unidade materno fetal, uma vez que, por vezes estdo mais do

gue trés gravidas em inducdo de TP durante um turno.
- Competéncia de investigagdo

Uma das competéncias especificas do EEESMO é a pratica baseada em evidéncia, o que implica
a incorporagdo continua de novo conhecimento na sua pratica clinica, de forma a obter
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Assim, foi proposto integrar neste relatério
de estagio o desenvolvimento de uma revisdo integrativa da literatura sobre uma problematica
identificada em contexto clinico. A tematica escolhida foi “A eficdcia da aplica¢Go de calor
humido, no perineo das parturientes, durante o segundo estadio do trabalho de parto, na
minimizagdo do trauma perineal”, com o objetivo de descrever o efeito das compressas quentes

na minimizagao do trauma perineal durante a segunda fase do TP.

e Assisténcia pré-natal

A concretiza¢do desta unidade curricular contempla dois ensinos clinicos, em contextos clinicos
distintos - Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e Consulta de Obstetricia, em contexto
hospitalar - perfazendo um total de 200 horas, 140h correspondem a UCC e as restantes 60h a
consulta. O objetivo da unidade curricular centra-se na promog¢ao do desenvolvimento e reflexao
dos conhecimentos adquiridos durante o primeiro ano, relativamente a adaptac¢do a gravidez,
parentalidade e prepara¢do para o parto, dando resposta as necessidades concretas de cada
mulher e homem, a vivenciar uma transicdo parental, assim como, o seu efeito no casal/familia.
No final desta unidade curricular pretende-se também que o aluno seja capaz de adquirir
competéncias como: promover a satude da mulher no ambito da saude sexual, do planeamento

familiar e durante o periodo pré concecional; diagnosticar precocemente e prevenir
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complicagbes para a saude da mulher no ambito da saude sexual, do planeamento familiar e
durante o periodo pré concecional; providenciar cuidados a mulher com disfuncdes sexuais,
problemas de fertilidade e infecGes sexualmente transmissiveis. A promoc¢do da saude,
diagndstico precoce e prevencao de complicagdes na saude da mulher, assim como, o cuidado a
mulher e a promoc¢do da sua adaptacdo ao periodo pré-natal e a situagées de abortamento,

constituem também uma das competéncias do EEESMO.
- Consulta de obstetricia

Relativamente ao estdgio na consulta de obstetricia, este decorreu na consulta externa de
obstetricia, no mesmo hospital onde realizei os restantes estagios. Neste contexto clinico
desenvolvem-se competéncias centradas na adaptac¢do a gravidez com ou sem complicac¢oes,
assim como, na vigilancia da evolucdo da mesma. O estagio foi orientado por diferentes EEESMO,
dado que a equipa de enfermagem do servico de consulta externa é partilhada com a equipa de
enfermagem do Bloco de Partos (BP). Normalmente, as gravidas sdo referenciadas para a
consulta de obstetricia por terem alguma patologia, podendo ser também referenciadas pelos
cuidados de saude primarios. Este referenciamento ocorre em qualquer fase da gravidez. Neste
contexto clinico sdo também realizadas as consultas de plano de parto pela EEESMO, onde os
casais sdo apoiados e orientados a descreverem quais as suas expectativas para o trabalho de

parto e para o parto.

- Unidade de Cuidados na Comunidade

O estdgio realizado na UCC, em contexto dos cuidados de salde primarios. Foi realizado sob a
orienta¢do da Unica EEESMO desta unidade. De acordo com o regulamento n743/2019, cada
UCC deve integrar um EEESMO por 500 nascimentos na sua area de abrangéncia, e este deve
orientar os cuidados no ambito da prepara¢do para o parto, pds-parto e parentalidade

(MCEESMO, 2019).
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2. PROCESSO DE CONCEGAO DE CUIDADOS

Ao longo deste capitulo ird ser demonstrado o processo de pensamento na concec¢do de
cuidados, através da apresentacdo de alguns do planos de cuidados realizados, assim como, a
fundamentacdo tedrica que sustentou todo o processo de pensamento. Sdo expostos seis planos
de cuidados: quatro planos de cuidados relacionados com a gravida/casal em trabalho de parto
e com o recém-nascido; um plano de cuidados relacionado com o puerpério, onde se inclui
tamém o plano de cuidados relativo ao recém-nascido, durante este periodo e um plano de

cuidados relacionado com a gravida em situacdo de risco.

2.1. Dominios comuns

Neste subcapitulo sdo desenvolvidos e fundamentados os dominios comuns aos planos de
cuidados desenvolvidos, especificamente: Parto, Sensagdes somaticas; Procedimentos de

Diagndstico e Terapéutica Médica e Comportamentos para amamentar

No dominio do Parto, inserem-se os focos: Trabalho de Parto; Conhecimento/Capacidade para
utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto; Conhecimento/Capacidade para lidar com
a dor de trabalho de parto e Nascimento. No dominio das Sensa¢Ges Somaticas, insere-se o foco

da Dor (dor de trabalho de parto e puerperal).

2.1.1. Parto

e Trabalho de parto

O International Council of Nurses (ICN) (2019) define o trabalho de parto (TP) como “evento ou

episddio: processos corporais perinatais, desde o inicio da dilatagdo do colo do utero até a
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expulsdo da placenta”. O TP é um conjunto de fendmenos e acontecimentos fisioldgicos que
conduzem a extingdo cervical, dilatacdo do colo uterino, progressao da apresentacao fetal na
cavidade pélvica e a sua expulsdo para o exterior inducdo (Graga, 2017; Lowdermilk & Perry
2008). Pode ser desencadeado de forma espontanea ou através de indugao. O trabalho de parto
organiza-se em quatro periodos: periodo de dilatacdo (dividido em duas fases, a latente e a
ativa); periodo expulsivo; periodo da dequitadura e, periodo da hemdstase (Montenegro e
Rezende, 2014). Graga (2018) organiza o trabalho de parto apenas em trés fases: dilatagado;

expulsiva e dequitadura.

a) Periodo de dilatagdo

A fase de dilatacdo inicia-se com contracdes uterinas ritmicas e regulares com a finalidade de
iniciar a dilatacdo e extin¢do do colo do Utero, terminando com a sua dilatacdo completa — dez
centimetros (Montenegro & Rezende, 2014; Graga, 2017). Os mesmos autores referem que a
primeira fase do trabalho de parto integra dois mecanismos que originam a descida do feto da
cavidade uterina até a vagina: forca mecanica (exercida pela apresentacdo do préprio feto e pela
tensdo causada pelas membranas amnidticas) e forca das fibras musculares uterinas (as
contragdes). O intervalo entre as contragdes diminui gradualmente desde dez minutos (durante

a fase latente) até um minuto (periodo expulsivo) (Montenegro & Rezende, 2014; Graga, 2017).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2020) salienta que a fase latente (primeira fase da
dilatagdo) se carateriza pelo inicio das contragGes regulares e pelo apagamento e progressao
lenta da dilatagdo até aos cinco centimetros. Graga (2018) refere que a duracdo média da fase

latente sdo 20 horas para nuliparas e 14 horas para multiparas.

A fase ativa é constituida por contragdes dolorosas e regulares, com grau de apagamento do
colo substancial e progressao da dilatagdo dos cinco centimetro até a dilatagdo completa
(Friedman & Cohen, 2023; Graga, 2017). A fase ativa pode ter uma duragdo de 12 horas nas
nuliparas e dez horas nas multiparas (Friedman & Cohen, 2023; OMS, 2020). Estes autores
salientam que a dilatacdo cervical de um centimetro por hora, durante todo o periodo ativo é
irrealista para algumas mulheres e, portanto, ndo se recomenda como dado relevante para

determinar a progressao de TP.

O EEESMO deve avaliar a progressao do trabalho de parto tendo em conta as carateristicas do

colo do utero, estatica fetal, descida do feto, bem-estar fetal e carateristicas das membranas e
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liguido amnidtico, com objetivo de, face a esta avaliacdo, implementar intervenc¢des que visem
ndo sb assegurar a seguranca materna e fetal, mas também apoiar na progressao do trabalho

de parto e do parto (Junior et al., 2020; OE, 2019).

- Avaliagdo das carateristicas do colo do utero

Segundo Graga (2017) e Montenegro & Rezende (2014), as carateristicas do colo do utero sao
avaliadas através do toque vaginal, tendo em conta a consisténcia (firme, intermédio e mole);
posicionamento (posterior, intermédio ou anterior); dilatagdo (alargamento do orificio e do
canal cervical — desde um centimetro até a dilatacdo completa - dez centimetros) e extingdo
(encurtamento e adelgacamento do colo, medido em percentagem de 0 até 100% - colo extinto).
A OMS (2020) e a Diregdo Geral de Saude (DGS, 2023) preconizam a realizacdo do toque vaginal
com uma frequéncia minima de quatro horas, ou dependendo da alteracdo da progressdo do
trabalho de parto, bem-estar fetal ou materno. A DGS (2023) acrescenta que a o toque vaginal
deve ser realizado com uma periodicidade de 30 minutos, durante o periodo expulsivo. Salienta
ainda que o numero de avaliacdes deve ser o minimo possivel, especialmente se existir risco
infecioso. O exame vaginal auxilia a determinacdo do estado das membranas amnidticas,
estatica fetal, progressdao do mecanismo de parto, dimensdes da bacia e consequente avaliacdo
da proporgao feto-pélvica (Downe et al., 2013; OMS, 2020). Salienta-se que durante o toque
vaginal deve ter-se em conta o impacto na progressdo do trabalho de parto, o bem-estar

emocional da mulher e os efeitos adversos do mesmo (Junior et al., 2020).

- Avaliagdo da estdtica fetal

A avaliagdo da estdtica fetal é importante para perceber como o feto estd posicionado
relativamente a bacia materna (Dutta, 2021; Graga, 2017; Nené et al., 2016). A estatica fetal
inclui a atitude, situagdo, posicdo, apresentacgao e variedade (Dutta, 2021; Graga, 2017; Nené et

al., 2016).
A atitude refere-se a postura do feto, caracterizada pela flexao generalizada de todo corpo.

A situacdo pode ser longitudinal (o maior eixo do feto é paralelo ao maior eixo da mae);
transversa (o maior eixo do feto é perpendicular ao maior eixo da mae) e obliqua (o maior eixo

do feto é diagonal ao maior eixo da mae).
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A apresentacdo é determinada pela parte fetal acessivel ao toque, através do colo (ponto de
referéncia da apresentac¢do) e pode ser cefélica (se tocamos a escama occipital ou o mento) ou

pélvica (se tocamos a crista sagrada).
A posicao é a relacdo do ponto de referéncia da apresentacao, com os lados esquerdo ou direito.

A variedade descreve a relacdo do ponto de referéncia da apresentacao com as regides anterior,

posterior ou transversa da mae.

A estatica fetal influencia diretamente o tempo e tipo de progressdo no canal de parto, uma vez
que a posicao do feto relativamente a bacia materna determina a facilidade da adaptag¢do dos

didametros feto-pélvicos e a descida fetal (Graga 2017; Montenegro e Rezende, 2014).

- O mecanismo do trabalho de parto

A sequéncia de movimentos passivos que permitem a progressdo do feto, adaptando os
didametros da apresentacao fetal aos da bacia, ao longo do canal de parto, designa-se mecanismo
do trabalho de parto (Dutta, 2021; Graga, 2017). Os movimentos passivos do feto sdo
influenciados pela forca das contragdes em conjunto com os musculos do diafragma abdominal
e diafragma da bacia. O mecanismo de TP é constituido por sete fases: encravamento, descida,

flexdo, rotacdo interna, extensao, rotacdo externa e expulsdo (Dutta, 2021; Graga, 2017).

O encravamento carateriza-se pela passagem do maior diametro da apresentacdo fetal através
o estreito superior da bacia, podendo iniciar-se antes do inicio do trabalho de parto (Dutta, 2021;

Graca, 2017).

A descida carateriza o inicio da progressdo do TP, caraterizando-se pelo movimento

descendente através do canal de parto (Dutta, 2021; Graga, 2017).

A flexdo corresponde ao movimento de flexdo do mento sobre a face anterior do tdrax fetal,
oferecendo assim o menor didametro da apresentacao fetal, permitindo a passagem pelo estreito

médio (Dutta, 2021; Graga, 2017).

A rotagdo interna ocorre através da deslocacdo do occipito no sentido da sinfise pubica.
Dependendo da variedade, a rotagdao pode ser mais demorada, uma vez que as variedades

anteriores promovem uma progressdo de trabalho de parto mais rapida pela adaptagao feto
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pélvica, relativamente as variedades posteriores 'que implicam mais tempo para realizarem este

movimento (Coates, 1999; Dutta, 2021; Graca, 2017).

A fase de extensdo ocorre quando o polo cefdlico fetal atinge a vulva ficando a base do occipital
em contacto direto com o bordo inferior da sinfise pubica, ocorrendo depois a coroacao e

exteriorizacdo da cabeca (Dutta, 2021; Graga, 2017).

A rotacdo externa ocorre quando o polo cefalico retoma a atitude anterior a rotacao externa,
permitindo que o maior diametro dos ombros se ajuste ao maior didmetro do estreito inferior

da bacia (Dutta, 2021; Graca, 2017).

A expulsdo define-se pelo desencravamento do ombro anterior e posterior, seguindo-se o

nascimento (Graga, 2017; Dutta, 2021).

A avaliacdo do mecanismo de trabalho de parto e da descida fetal pode ser feita de acordo com
a classificacdo de Hodge (Dutta, 2021; Graga, 2017; Nené et al., 2016). Os planos de Hodge sdo
linhas imaginarias que dividem a bacia em quatro planos de ligagdo anatémicos, relacionando-
os com o vértice da apresentacdo. Assim, consideram-se os seguintes planos: primeiro, segundo,

terceiro e quarto plano de Hodge (Dutta, 2021; Gracga, 2017; Nené et al., 2016).

No primeiro plano de Hodge, a apresentacado situa-se entre o bordo superior da sinfise pubica e
o promontdrio que corresponde ao estreito superior da bacia. O segundo plano refere-se ao
espaco entre o bordo inferior da sinfise pubica e a primeira/segunda articulacdo do sacro.
Quanto ao terceiro plano, este corresponde ao espago correspondente ao nivel das espinhas
isquidticas — o estreito médio - o diametro mais curto da bacia. Finalmente, o quarto plano de
Hodge corresponde a relagao entre o vértice do cdccix e partes moles - o estreito inferior da

bacia (Dutta, 2021; Graga, 2017; Nené et al., 2016).

- Avaliagdo do bem-estar fetal

Durante o trabalho de parto, as contracBes uterinas interrompem o fluxo materno fetal,
podendo ocorrer periodos intermitentes de reducdo da oxigenacdo fetal e, apesar da maioria
dos fetos ter reservas para resistir a essas alteragdes, outros podem nao ter, podendo originar

hipoxia fetal (Ayres de Campos e Pinto, 2023; Graca, 2017). O Regulamento das Competéncias

' No desenvolvimento do quarto caso clinico do contexto de trabalho de parto, a tematica da
adaptacao feto pélvica nas variedades posteriores ird ser mais desenvolvida.
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Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Sadde Materna e Obstétrica (2019)
refere que uma das competéncias do EEESMO é “identificar e monitorizar o risco materno-fetal
durante o trabalho de parto e parto, referenciando as situagbes que estdo para além da sua drea

de atuagdo”.

O principal objetivo da monitorizacdo e interpretagdo da cardiotocografia (CTG) é a detecdo de
alterac¢Oes na frequéncia cardiaca fetal (FCF) e sua relagdo temporal com as contragdes uterinas
(Ayres de Campos, 2023). Assim, considera-se um instrumento util para detetar avaliar o bem-
estar fetal e determinar a conducdo do TP (Alfirevic et al., 2019; Ayres de Campos e Pinto, 2023;
Graca, 2017). Para a realizagdo desta avaliacdo, utilizam-se dois transdutores no ventre materno
— o transdutor doppler e o transdutor de pressdo. O transdutor doppler é colocado sobre o foco
fetal de modo a captar os batimentos cardiacos fetais e o transdutor de pressdo é posicionado
sobre o fundo uterino, de forma que seja registada o padrao de contratilidade uterina (Alfirevic
et al., 2019; Ayres de Campos e Pinto, 2023; Graca, 2017). A avaliagcdo de um tracado de CTG
deve ter em conta: linha basal; variabilidade; aceleracdes; desaceleracdes e contractilidade
uterina (Ayres de Campos e Pinto, 2023; Graga, 2017).

A linha basal traduz a frequéncia cardiaca fetal média num periodo de dez minutos, sendo que
esta deve situar-se entre os 110 e os 160 batimentos por minuto (bpm), para traduzir um tracado

tranquilizador.

A variabilidade da linha de base reflete-se através das flutuagdes em amplitude da linha de base,
determinadas pela diferenca entre o pico mais alto e o mais baixo da FCF num minuto,
determinadas em bpm. A variabilidade pode ser: ausente (amplitude indetetavel), minima (< 5

bpm), normal (6-25 bpm) ou marcada (> 26 bpm).

Relativamente as aceleragdes, estas caraterizam-se por um aumento abrupto da linha basal,
com aparecimento de um pico em menos de 30 segundos. Sdo consideradas prolongadas
quando tém uma duragdo entre dois e dez minutos. A existéncia de aceleragdes ndo estd

associada a estados de acidemia metabdlica.

As desaceleragGes sdo episddios de diminuicdo transitéria da FCF abaixo da linha basal, com
amplitude superior a 15 bpm e duragdo superior a 15 segundos. As mesmas podem ser
classificadas como precoces (simultdaneas com o pico da contragdo uterina e consideradas
fisiologicas); tardias (associadas a contragdo uterina, ocorrendo apds o seu pico); varidveis
(variam nas vdrias contragGes, sendo consideradas desfavoraveis quando duram mais de 60

segundos ou apresentam uma queda superior a 60 bpm) e prolongadas (com duragdo entre dois
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e dez minutos, associando-se, normalmente, a hipotensdo ou hipertonia uterina). Apds as
desacelera¢des sdo sinais sugestivos de hipoxia fetal: aumento da linha basal ou taquicardia,
reducdo da variabilidade e retorno lento a linha basal de FCF (Souza e Amorim, 2008; Lear et al.,

2023).

A avaliacdo da contratilidade uterina tem como objetivo quantificar o nimero de contrag¢des
qgue ocorrem em dez minutos, podendo ser normal (até cinco contracdes em dez minutos) ou
taquissitolia (mais de cinco contragGes em dez minutos) (Alfirevic et al., 2019; Ayres de Campos

e Pinto, 2023; Graga, 2017).

Os padrdes cardiotocograficos podem ser: normais (categoria |), suspeitos (categoria Il) ou
patoldgicos (categoria Ill). O normal corresponde a aparente normaliza¢do da oxigenacdo fetal.
O suspeito traduz uma eventual situacdo de stress fetal e o patoldgico relaciona-se
necessariamente com grave deterioracdo da oxigenacdo fetal (Alfirevic et al., 2019; Ayres de

Campos e Pinto, 2023; Graca, 2017).

N3ao existe ainda um consenso claro relativamente a monitorizagao da CTG continua. Na gravidez
de baixo risco, durante o trabalho de parto, as evidéncias cientificas recomendam a utilizacdo
de auscultacdo intermitente da FCF como método seguro da avaliacdo do bem-estar materno
fetal, durante o trabalho de parto (OMS, 2020). Consideram-se os seguintes fatores de risco
intraparto: indugdo de TP; CTG categoria Il ou Ill; analgesia epidural; perda sanguinea vaginal;
febre materna; fase ativa do TP superior a 12 horas; periodo expulsivo prolongado (superior a
duas horas nas multipara e a trés horas nas nuliparas); hipertonia uterina e liquido amniético

com mecénio ou sangue (FIGO, 2015).

Em Portugal, é aconselhada a utilizacdo continua da CTG durante a fase ativa do trabalho de
parto (DGS, 2023). A escassez de recursos materiais e humanos, a sensa¢do de seguranca por
parte dos profissionais e a prevaléncia da analgesia epidural contribuem para tornar a CTG

continua uma pratica comum nos cuidados (DGS, 2023).

Graca (2018) e Lear et al. (2023) referem-se a utilizagdo da CTG continua durante o trabalho de
parto, como um instrumento Util para identificar o feto em hipoxia e diminuir a mortalidade
fetal intraparto e neonatal, desde que devidamente interpretada. Ressaltam a importancia de
distinguir entre sofrimento e stress fetal, uma vez que o primeiro é uma indicacdo para cesariana
e o segundo indica apenas risco de hipoxia, sem altera¢cdes da hemostasia fetal. Graca (2018)

refere que antes de se propor uma atuacdo clinica, deve ter-se em conta a idade gestacional,
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situacdo clinica subjacente, tipo e fendmeno agressor do feto, utilizacdo de farmacos e,

finalmente, o padrao de variabilidade fetal prévio

- Avaliagdo das caracteristicas das membranas e do liquido amnidtico

Aintegridade das membranas é percebida através da histdria da parturiente, observacao direta
pelo profissional da saida de liquido amnidtico (LA) e identificacdo da presenga/auséncia de
membranas através do toque vaginal (Ayres de Campos e Pinto, 2023; Garcia et al., 2023). A
hora da rotura é um dado importante, para determinar a necessidade de antibioterapia
profilatica pelo risco de infecdo intraparto. Procianoy & Silveira (2020) salientam que a rutura
de membranas amnidticas por mais de 18 horas tem quatro vezes mais risco originar sépsis

neonatal.

O liquido amnidtico pode ser classificado quanto a cor, odor e consisténcia (Garcia et al., 2023;
Sequeira et al., 2020). Estes autores referem que em condi¢Ges normais, o liquido amniético é
constituido essencialmente por dgua e apresenta uma auséncia de coloracdo, sendo
transparente (pode ter particulas em suspensdo no final da gestacdo). A cor esverdeada indica
presenca de mecdnio e possivel sofrimento fetal. Vermelho vivo (sanguinolenta) indica foco
hemorragico e castanho pode demonstrar morte fetal. O odor fétido pode ainda traduzir infe¢ao

amniodtica (Garcia et al., 2023; Sequeira et al., 2020).

b) Periodo expulsivo

Cohen & Friedman (2024) e Gracga (2017) definem a segunda fase do trabalho de parto como o
periodo entre o inicio da dilatacdo completa até a expulsdo do feto. Nesta fase, a mulher tem
um desejo involuntdrio de iniciar esforgos expulsivos com o objetivo da expulsdo fetal, resultado
das contragdes uterinas (Graga, 2017; OMS, 2020). Durante esta fase, o0 mecanismo de trabalho
de parto centra-se na descida e rotacdo do feto (Dutta, 2021; Graga, 2017). Normalmente, a
descida no canal de parto comeca durante a dilatacdo, a medida que o colo do Utero é puxado
para cima ao redor da parte de apresentagdo fetal (Cohen & Friedman, 2024; Dutta, 2021). A
duracdo do periodo expulsivo parece ser importante para determinar a sua normalidade. A
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (2018) salienta que o diagndstico

de um periodo expulsivo prolongado deve basear-se ndo sé na sua duragdo, como também, nas
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condicGes em que este ocorre, ou seja, se existe progressao fetal de acordo com o expectavel.
Segundo Cohen & Friedman (2024) e a OMS (2020) quando a segunda fase do trabalho de parto
apresenta uma duracdo superior a duas e trés horas, sem e com epidural, respetivamente, numa
mulher nulipara, considera-se um periodo expulsivo prolongado. No que concerne as
multiparas, os autores definem periodo expulsivo prolongado quando este excede as duas

horas.

Um fator que pode influenciar a orientacdo do tipo de esfoco expulsivo é a presenca de analgesia
epidural (Cheng & Caughey, 2017; Veiga et al., 2021). Estes autores, baseados num estudo
realizado por Consortium on Safe Labor Cheng & Caughey (2017) relatam que os trabalhos de
parto de mulheres nuliparas que foram submetidas a analgesia epidural, duraram uma hora a
mais, relativamente as que ndo foram submetidas a este tipo de analgesia. A OMS (2020) refere
também que as mulheres com analgesia epidural, podem ter um atraso no periodo expulsivo
entre uma a duas horas, sendo que devem aguardar este tempo para iniciar esforgos expulsivos
ou até que seja recuperado a percecao de esforcos expulsivos. A analgesia epidural juntamente
com o bloqueio sensorial concomitante pode diminuir o reflexo de puxo da mulher (Cheng &

Caughey, 2017; Veiga et al., 2021).

- Esforcos expulsivos

Tradicionalmente, as mulheres tém sido incentivadas e orientadas a realizar esforgos expulsivos
durante a manobra de Valsalva com a glote fechada, durante a contracdo, realizando o maximo
de forga que conseguir, contribuindo para a exaustdo materna (Cohen & Friedman, 2024). O
mesmo autor salienta que esta técnica pode ser incentivada quando é necessario que o parto
ocorra a curto prazo, por comprometimento fetal ou materno, no caso de os esforgos expulsivos
espontaneos ndo serem suficientes. Por outro lado, a OMS (2020) salienta que os esforgos
expulsivos maternos espontaneos sao benéficos para a progressdo de um trabalho de parto
sauddvel e positivo. Este tipo de esforco expulsivo define-se pela realizagdo de esforgos
expulsivos com a glote aberta, durante o movimento expiratério, de acordo com o conforto da
mulher (Cohen & Friedman, 2024). A parturiente s6 deve ser encorajada a iniciar esforcos
expulsivos quando sentir vontade de o fazer — presenca do reflexo de Ferguson - uma vez que a
necessidade de efetuar esforcos expulsivos eficazes intensifica-se a medida que a descida do
feto progride na bacia e comprime 0s nervos sacrais e obturadores (Cohen & Friedman, 2024;

OMS, 2020).

28



Salienta-se a importancia de orientar a mulher a suspender esforcos expulsivos quando a cabeca
do bebé se exterioriza do canal de parto, pelo risco de asfixia causado pela possibilidade de

presenca de circular cervical.

- Perineo e o trauma perineal

Durante o trabalho de parto, a cabeca do feto exerce uma forga sobre os tecidos da vagina,
estirando o perineo, podendo originar uma perda de integridade dos tecidos. Esta perda de

integridade dos tecidos designa-se como trauma perineal (Graga, 2017; Maghalian et al., 2023).

As laceragGes perineais podem ser divididas em quatro graus (Graga, 2017; Maghalian et al.,
2023; Okeahialam et al., 2022). O primeiro grau concerne a uma lesdo que envolve a pele e a
mucosa do perineo. A laceracdo de segundo grau envolve o musculo perineal, mas ndo implica
atingimento do esfincter anal. Por outro lado, as laceragdes de terceiro grau implicam
envolvimento do musculo e do esfincter anal em menor ou maior grau, dependendo da lesao.
Finalmente, as lesdes de quarto grau envolvem, para além do esfincter, a mucosa anal. As
laceragdes de terceiro e quarto grau podem ser consideradas Obstetric Anal Injuries (OASI's)

(Maghalian et al., 2023; Okeahialam et al., 2022).

As lesGes perineais sdo comuns durante o parto, e ocorrem devido a diversos fatores,
modicaveis ou ndo modificaveis (Maghalian et al., 2023; Okeahialam et al., 2022). Os principais
fatores de risco modificdveis, segundo os mesmos autores, incluem o parto vaginal
instrumentado, episiotomia de rotina, posi¢des maternas durante o nascimento ou até mesmo
medidas de protegao perineais que seja realizadas incorretamente ou que ndo sejam realizadas
de todo. Quanto aos fatores ndo modificiveis estes podem incluir a etnia asiatica, idade
materna, primiparidade, variedade fetal (occipito posterior), feto macrossémico, edema ou ma
condigdo prévia perineal (ex: episiotomia prévia) e prolongamento da segunda fase do trabalho

de parto (Baczek et al., 2022).

- Medidas de protegdo perineal

As medidas de protecdo perineal constituem um cuidado essencial no que toca a prevencdo ou
minimizacdo do trauma perineal. A ACOG (2018) e a OMS (2020) defendem que existem algumas

técnicas para reduzir o trauma perineal e facilitar o parto espontdaneo, sendo as mesmas a
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massagem perineal e aplicacdo de compressas quentes. Estas medidas deve ser realizadas com
base nas preferéncias da mulher e nas opc¢des disponiveis. A massagem perineal, com a
aplicacdo de vaselina por exemplo, através da diminui¢do da resisténcia dos tecidos, aumenta a
probabilidade de manter o perineo intacto, reduzindo o risco de laceragdes perineais graves em
51% (Okeahialam et al., 2022; Vieira et al., 2018). A aplicacao de compressas quentes no perineo,
durante o periodo expulsivo, diminui o risco de laceragdo de terceiro e quarto grau (ACOG, 2018;

OMS, 2018; Maghalian et al., 2023).

A protecdao manual do perineo, especificamente através da manobra de Ritgen, é uma técnica
preventiva de laceracdo perineal, no entanto, nem toda a evidéncia cientifica suporta a sua
aplicacdo. Esta técnica pode ser usada para controlar a velocidade de nascimento da cabeca
fetal e reduzir o diametro da apresentagdo e, posteriormente, o estiramento no perineo,
reduzindo a tensdao em aproximadamente 40% (Okeahialam et al., 2022). Concomitantemente,
a mulher é incentivada a iniciar esforgos expulsivos lentamente, enquanto a cabeca fetal é
guiada através do introito vaginal. A OMS (2020) ndo a recomenda devido a fraca evidéncia
sobre a sua eficacia. A ACOG (2018) acrescenta que é uma técnica muito utilizada, no entanto,
ndo é consensual, uma vez que trés estudos randomizados ndo demonstraram um efeito
protetor para o risco de OASIS, enquanto outros trés estudos ndo randomizados mostraram uma

reducdo significativa no risco de OASIS.

A ACOG (2018) e Okeahialam et al. (2022) acrescentam que a alternancia de posicionamentos e
o atraso dos esforcos expulsivos constituem também medidas de protecdo perineal.
Relativamente a posi¢do durante o parto, a ACOG (2018) refere que as parturientes que adotam
uma posicao vertical ou lateral durante o nascimento, comparativamente a ado¢do da posi¢ao
de litotomia ou de supinagdo, tém um menor risco de episiotomia e partos distdcicos. A mesma
entidade refere que a posi¢do de parto em decubito lateral e com esforgo expulsivo retardado
aparenta ter maior incidéncia de perineo intacto, comparativamente a posi¢Ges de litotomia
com esforgo direcionado e imediato apéds dilatagdo. Santos et al. (2019) defende também que a
posicdo lateral de sims, vertical, sentada, semi-sentada, de cdcoras/ajoelhada e em quatro
apoios trazem inumeros beneficios para o parto, durante o periodo expulsivo. Acrescenta
também que a posi¢do durante o parto é essencial para a duragao e a eficacia desta fase, uma
vez que a descida do feto é facilitada pelas posi¢des verticais, evitando assim que haja
prolongamento deste periodo e, por sua vez, pressao continua do perineo, edema e potenciais

laceragoes.
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c) Periodo da dequitadura

A dequitadura consiste em todo o processo que leva a expulsdao da placenta apds o nascimento.
Apds a expulsdo do feto, o Utero contrai-se espontaneamente e a diminuigdo subita das
dimensdes uterinas é acompanhada por uma reducdo da drea da implantacdo da placenta
(Fissahaye et al., 2023; Graca, 2017; Glingérdiik, 2018). A tensdo resultante, provoca uma
clivagem ao nivel da camada esponjosa, geralmente acompanhada pela formacdao de um
hematoma retro placentdrio, o que acelera o processo de separac¢do da placenta do seu local de
insercdo (Fissahaye et al., 2023; Graca, 2017; Glingordik, 2018). A expulsdo da placenta da-se
em dois periodos: o primeiro consiste na separacao da parede uterina e descida para o segmento
uterino inferior/vagina, através da pressdo uterina e o segundo carateriza-se pela descida da

placenta pelo canal de parto (Graga, 2017; Nené et al., 2016).

Os mesmos autores referem que constituem sinais de dequitadura: contragdo uterina, mudanca
de forma do Utero de discoide para ovoide, saida subida de sangue pela vulva, descida do cordao
ou aumento aparente do seu tamanho (a medida que a placenta desce para o introito vaginal)

e aumento do volume vaginal observavel.

E importante que o EEESMO respeite o tempo de descolamento fisiolégico, mantendo uma
atitude expectante, dado que nem todas as dequitaduras se ddo no mesmo periodo. A placenta
separa-se do revestimento basal cinco a sete minutos apds a expulsdo do feto. Deve aguardar-
se 45 minutos a uma hora pela dequitadura, se a perda de sangue nao for abundante (Clebak et

al., 2021; Gungordiik, 2018; Sequeira et al., 2020).

No caso de existir a necessidade de assegurar uma perda de sangue minima, reduzir o tempo do
terceiro periodo de trabalho de parto ou corrigir a retencdo da placenta, Glingérdiik et al. (2018)
e a OMS (2020) recomendam a realizacdo da tracdo controlada do corddo por um profissional
experiente, apds observacdo dos sinais de descolamento. Esta manobra designa-se Brandt-
Andrews. Seguidamente, o enfermeiro pode apoiar a placenta durante a sua exteriorizacao,
usando o seu préprio peso de forma a facilitar a saida das membranas e manté-las intactas,
fazendo movimentos de rotagdo, no sentido dos ponteiros do relégio, para ajudar na sua
exteriorizagdo completa. Esta técnica designa-se manobra de Jacob-Dublin (Glingordik et al.,
2018; Sequeira et al., 2020). Durante estas manobras, o enfermeiro pode incentivar a puérpera

a executar esforgos expulsivos para promover a saida da placenta (Sequeira et al., 2020).
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Existem duas modalidades de dequitadura — Schultze e Duncan (Begley et al., 2019; Graca, 2017;
Sequeira et al., 2020). A Schultze, a mais comum, carateriza-se pela inversdo da placenta sobre
si mesma, através da separacdo pela sua zona central, formando um hematoma que sé é expulso
apos a exteriorizacao da placenta. A Duncan refere-se ao deslocamento da placenta através da
sua periferia, separando as membranas da parede uterina, originando que a hemorragia
resultante se exteriorize antes da placenta ser visivel na vulva. A placenta apresenta-se na vulva

com a superficie materna encrespada, acompanhada de discreto e continuo sangramento.

Apds a dequitadura, o enfermeiro deve verificar o globo de seguranca de Pinard, perda de
sangue, e por fim, observar rigorosamente a placenta e membranas fragmentadas e/ou secgdo
de cotilédones (Begley et al., 2019; DGS, 2023; Sequeira et al., 2020). Os mesmos autores
referem que nesta fase podem ocorrer complicagGes como retencdo da placenta e dequitadura
incompleta. Recomendam também que a placenta seja avaliada macroscopicamente,
observando a insercdo, cumprimento e nimero de vasos do corddo e inspecdo da face materna

e face fetal.

- Gestdo ativa da terceira fase de trabalho de parto

Fissahaye et al. (2023) e Glingorduk et al. (2018) referem que a gestdo ativa da terceira fase do
trabalho de parto consiste num conjunto de intervengdes cujo objetivo é prevenir a hemorragia
pds-parto (HPP). Salientam ainda que a HPP é a principal causa de mortalidade materna e

morbidade associada a atonia uterina em 80%.

Estas intervengdes incluem a administragdo de uterotonicos apds o parto, expulsdo da placenta
com tragdo controlada do corddo e massagem do fundo uterino com uma frequéncia de 15
minutos, nas primeiras duas horas, apos expulsdo da placenta (Glingordik et al., 2018; Fissahaye

et al., 2023).

Recomenda-se o uso de uterotonicos para preven¢do da hemorragia pds-parto durante a
terceira fase do trabalho de parto, em todos os partos. Este método é a intervenc¢do de primeira
linha na prevencao da HPP, reduzindo a probabilidade de ocorrer em 40% (DGS, 2023; Fissahaye
et al.,, 2023; OMS, 2018). A ocitocina constitui o farmaco de eleicdo para a prevengdo da
hemorragia pds-parto, uma vez que atua na musculatura lisa do Utero, aumentando a amplitude

e frequéncia das contragbes (DGS, 2023; OMS, 2020). Devem ser administrados de 10 Ul de
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ocitocina em perfusao por via EV. Pode ser utilizada apds o nascimento ou apds a expulsdo da

placenta (DGS, 2023; Gling6rdik et al., 2018).

Relativamente a massagem uterina, esta ndao é recomendada como interveng¢do para prevenir a
HPP, em mulheres que recebem ocitocina profilatica, uma vez que os estudos existentes nao
sdo conclusivos sobre a sua eficacia (Gungordiik, 2018; OMS, 2018). A massagem no fundo
uterino quando realizada, deve ser feita apds a expulsdo da placenta, induzindo contracdes

uterinas e estimulando a produc¢do enddgena de prostaglandinas (Glingordiik, 2018; DGS, 2023).

d) Periodo da heméstase

Apds a saida da placenta, inicia-se imediatamente a contracdo da musculatura uterina
tamponando a saida dos vasos sanguineos que irrigam a placenta, ocorrendo a formacdo de
pequenos codgulos que obliteram os vasos uteroplacentarios (Gracga, 2017; Sequeira et al.,
2020). Estes processos ocorrem principalmente nas primeiras duas horas, sendo fundamentais
nos processos hemostaticos para impedir o sangramento excessivo (Nené et al., 2016). Apds
este tempo, o Utero encontra-se firmemente contraido, completando assim o mecanismo de
hemdstase. Assim, neste periodo é importante avaliar o Utero através da palpacdo abdominal,
assegurando a contractilidade uterina, vigiar a perda sanguinea vaginal, o perineo, as queixas
maternas, bem como monitorizar os sinais vitais (DGS, 2023; Sequeira et al., 2020). A OMS
(2020) recomenda a avaliagdo regular de sangramento vaginal, contragdo uterina e
monitorizacdo dos sinais vitais, rotineiramente, durante as primeiras 24 horas a partir da

primeira hora apds o nascimento.

No diagnostico precoce de complicagdes mais frequentes, nomeadamente a HPP, todos os sinais
e sintomas devem ser valorizados pelo EEESMO. E recomendada a avaliagdo dos sinais vitais com
uma frequéncia de 15 minutos durante a primeira hora pds-parto e de 30 minutos durante a
segunda hora (DGS, 2023; Sequeira et al.,, 2020). A temperatura pode estar ligeiramente
aumentada nas primeiras 24 horas, decorrente da desidratacao pelo TP prolongado, devendo

ser avaliada até as primeiras 6 horas (Sequeira et al., 2020).

A DGS (2023) refere que no periodo de heméstase, deve ser avaliada a perda hematica vaginal
e o estado de contractilidade uterina a cada 15 minutos, ou mais frequentemente se a puérpera

referir perda hematica abundante ou sintomas sugestivos de desequilibrio hemodinamico.
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Salienta também que o perineo deve ser avaliado com uma frequéncia de 15 minutos, durante

as primeiras duas horas, em casos de lacerag¢ao ou episiotomia.

A dor e a fadiga devem ser focos de atencdo do enfermeiro devido a sua interferéncia no bem-

estar materno, assim como, nos cuidados e ligacdo ao recém-nascido (ACOG, 2018).

e Conhecimento e capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de parto

As estratégias facilitadoras do trabalho de parto centram-se maioritariamente nos movimentos
da bacia e 0 modo como estes facilitam a adaptacdo dos diametros feto pélvicos. Existem dois
tipos de movimentos da bacia - intrinsecos e extrinsecos (Pares & Calais-Germain, 2009; Nené

et al.,, 2016).

Os movimentos intrinsecos da bacia caraterizam-se por mover a bacia sobre si mesma, entre os
seus proprios o0ssos e articulacdes. Estes movimentos sdo os Unicos que modificam a morfologia
interna da bacia (Pares & Calais-Germain, 2009; Sequeira et al., 2020; Zang et al., 2021). Os

movimentos intrinsecos caraterizam-se por:

- Movimentos que promovem a abertura e passagem no estreito superior da bacia, durante a

dilatagao: contra nutagdo do sacro e do iliaco; a rotagdo externa iliaca e a supinagao iliaca.

- Movimentos que promovem a abertura do estreito médio e inferior, no final da dilatacdo e

periodo expulsivo: nuta¢do do sacro e iliaco; a rotagdo interna iliaca e a pronagao iliaca

Existem outros movimentos essenciais para a progressao do trabalho de parto que alteram ndo
s6 a morfologia interna da bacia, como também a orientagdo da bacia — os movimentos
extrinsecos. Estes movimentos podem ser de retroversdo e anteversdo (mobilizagdo anterior e
posterior da bacia); inclinagdo externa e interna (mobilizagdo lateral da bacia); circundugdes
(movimentos em infinito) e translagGes (realizacdo de todos os movimentos previamente
referidos) (Pares & Calais-Germain, 2009; Nené et al., 2016; Costa et al., 2023). Sdo originados
por posi¢ées adotadas pelas mulheres durante o trabalho de parto e parto, promovendo a
liberdade da bacia. Podem ser realizados enquanto a gravida esta sentada na bola de parto, em
pé, de joelhos, ou em quatro apoios, por exemplo (Pares & Calais-Germain, 2009; Balaskas,

2017; Costa et al., 2023).
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Existe ainda a tendéncia para promover a horizontalizacdo da mulher, durante o trabalho de
parto, devido a medicalizacdao do mesmo, protocolos hospitalares e, muitas vezes, motivada pela
inexperiéncia ou inseguranca profissional (Amaro et al., 2021; Rocha et al., 2020). Vérios estudos
comprovam que deve ser feito o contrdrio (OMS, 2020). O movimento, a deambulacdo, a
verticalidade e as mudancas de posi¢cdo, quando comparadas com a adog¢do da posi¢cdo supina
por rotina, tém demonstrado melhores resultados. A mobilidade e a verticalidade promovem a
circulacdo uterina e maximizacao da circulagdo materno-fetal; contracdo uterina mais eficaz;
melhor adaptacdo anatémica e fisioldgica ao trabalho de parto, pelo beneficio da gravidade na
descida fetal e aumento dos didmetros pélvicos; vivéncia mais positiva do trabalho de parto, com
maior libertacdo de endorfinas, reforcando o autocontrolo materno (Cardoso et al., 2023; Ferrdo
& Zangado, 2017). As posicGes verticalizadas e os movimentos corporais usam a gravidade para
ajudar na descida da cabeca do feto através da pelve e no apoio direto e uniforme da mesma no
colo do utero (Costa et al., 2023; Lawrence et al., 2013). Acrescentam ainda que a posigdo vertical
intensifica a forca, a regularidade e a frequéncia das contracdes uterinas, tendo um impacto

direto na dilatacdo cervical.

a) Estratégias facilitadoras para promover a progressio fetal no estreito superior da

bacia?

Os movimentos que promovem a progressao do feto no estreito superior da bacia caraterizam-
se por promoverem o aumento da distancia entre o promontdrio e o pubis e aumento do
didmetro antero-posterior do estreito superior (Pares & Calais-Germain, 2009; Sequeira et al.,
2020; Costa et al., 2023). Assim, de acordo com os mesmos autores, a mulher, na posicao
escolhida, deve colocar as pernas semi-fletidas, em rotacdao externa, de modo a aumentar o
didametro pretendido. Pode também, mantendo-se em rotagdo externa, fletir cada perna
alternadamente de modo que feto se va adaptando aos espagos ou até mesmo manter as duas

pernas em extensado.

Estes movimentos podem ser realizados em diversas posi¢des, no entanto, como ja mencionado,
se estes forem realizados associados a verticalidade, o sucesso da progressao do trabalho de
parto é superior. A parturiente pode realizar estes movimentos em pé (ao andar, por exemplo),

sentada na bola de parto, por exemplo (ter em atengdo a ndo sentar diretamente sobre o sacro,

2 Contextualizagdo relativa aos Planos de Cuidados — Caso clinico 1, 2, 3 e 4 do bloco de partos
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para ndo impedir o seu movimento), em quatro apoios ou de cécoras (Pares & Calais-Germain,
2009; Cardoso et al., 2023; Costa et al., 2023). Se necessitar de repouso, pode deitar-se e, neste
caso, pode fletir as pernas, ou até mesmo adotar a posicao de Sims (Nené et al., 2016; Balaskas,
2017; Sequeira et al., 2020). Importa adotar nos posicionamentos, o conceito de bacia livre, ou

seja, realizar movimentos que permitam que a bacia se mova em todas as dire¢des.

b) Estratégias facilitadoras para promover a progressao fetal no estreito médio e inferior

da bacia®

Os movimentos da bacia que promovem a progressdo do feto na escavagdo pélvica/ao nivel ou
na passagem das espinhas isquiaticas e estreito inferior caraterizam-se de maneira diferente.
Sequeira et al. (2020) afirma que na posicdo escolhida pela mulher, e mantendo o conceito de
bacia livre, a parturiente deve colocar uma das pernas em flexdao > 902 em rotacdo interna e a
outra em extensao, de modo a aumentar o didmetro interespinhoso. Depois, pode alternar entre
flexdo e extensdo, rotacdo externa/interna dos membros inferiores, aumentando e diminuindo,
assim, o didmetro entre as espinhas isquiaticas de modo ao feto se ir adaptando ao espaco da

bacia e progredir (Pares & Calais-Germain, 2009; Balaskas, 2017; Sequeira et al., 2020).

A parturiente pode realizar estes movimentos em pé (com o tronco inclinado), sentada (na bola
de parto), em quatro apoios ou de cdcoras. Caso necessite de estar deitada, pode realizar os
movimentos com a ajuda de uma almofada ou da bola amendoim (Balaskas, 2017; Cardoso et

al., 2023; Pares & Calais-Germain, 2009).

Os dispositivos facilitadores do trabalho de parto auxiliam ndo s6 num posicionamento das
parturientes mais eficaz, como também, promovem o conforto e o bem-estar. Assim, importa
que as parturientes identifiguem os dispositivos facilitadores do seu trabalho de parto,
reconhecam a sua utilidade e os saibam utilizar (Cardoso et al., 2023; Costa et al., 2023; Pares &
Calais-Germain, 2009). Os principais dispositivos que sdo utilizados sdo a bola de parto, bola em

forma de amendoim, disco insuflavel e o rebozo.

3 Contextualizagéo relativa aos Planos de Cuidados — Caso clinico 1, 2, 3 e 4 do bloco de partos
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c) Estratégias facilitadoras para promover o periodo expulsivo®

A OMS (2020) recomenda a adoc¢do da posicdo de nascimento, de acordo com a escolha
individual da mulher, incluindo posicdes verticais. A DGS (2023) recomenda também a
assisténcia da parturiente na adotacao da posicao que escolheu para o parto, como por exemplo,

o decubito dorsal, semi-sentada, sentada no banco de partos, ou em quatro apoios.

As posicBes supinas apresentam-se prejudiciais para o parto, uma vez que promovem a
compressao dos grandes vasos maternos pelo Utero, comprometendo a circulacdo fetal e
materna; diminuem a forca da gravidade, ndo favorecendo o periodo expulsivo; ndo permitem
mobilidade do sacro e aumentam a percecdo da dor (Garbelli et al., 2021; Zang et al., 2020). Os
mesmos autores referem que esta posicao é por vezes utilizada, pela promoc¢ado da sensacao de
seguranca do profissional que assiste o parto, uma vez que esta posicao facilita a avaliacdo da

CTG e a acessibilidade ao perineo.

A adocdo de posicbes verticais durante o parto apresentam diversas vantagens: impedem a
compressao dos grandes vasos maternos, promovendo a circulacao fetal e materna; aumentam
a forca da gravidade; aumentam os didmetros da bacia melhorando a estatica fetal, encaixe e
descida da apresentacdo fetal; diminuem o periodo expulsivo; melhoram a tolerancia a dor e

permitem uma participagdo ativa da parturiente no parto (Garbelli et al., 2021; Zang et al., 2020).

O EEESMO pode orientar a parturiente a assumir determinadas posi¢des de acordo com a
condi¢do materna ou fetal no momento. Por exemplo, o decubito lateral permite maior repouso,
desaceleragao do periodo expulsivo e padrdes de frequéncia cardiofetal mais tranquilizadores
(Barbosa, 2018; Garbelli et al., 2021; Sequeira et al., 2020). A posi¢do de cdcoras é uma das
posicdes em que o estreito inferior de amplia mais e corresponde automaticamente a manobra
de McRoberts, proporcionando vantagem mecanica. No entanto, é uma posi¢do cansativa por
exigir equilibrio postural e sustentacdo do peso sobre os membros inferiores (Barbosa, 2018;
Garbelli et al., 2021; Sequeira et al., 2020). Relativamente a posicdo de quatro apoios, esta é
ideal em casos de variedades fetais posteriores, uma vez que diminuem a dor e pressdo
lombosagrada, permitindo efetuar movimentos livres da bacia (Balaskas, 2017; Sequeira et al.

2020). E também indicada quando o segundo estadio de TP se desenrola rapidamente,

4 Contextualizacdo relativa aos Planos de Cuidados — Caso clinico 2 e 3 do bloco de partos
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resultando em menores traumas perineais (Balaskas, 2017; Sequeira et al. 2020). Quanto a
posicdo de pé, os mesmos autores defendem que é uma posicdo que permite total liberdade de

movimentos e facilita a rapida transicdo para outras posicoes.

A ACOG (2019) e a OMS (2020) reforcam a necessidade de encorajar as mulheres a adotarem
uma posicao a sua escolha durante o trabalho de parto e parto, a deambularem livremente, uma
vez que nao ha um trabalho de parto ou uma posi¢cdo de nascimento ideal. Assim, é necessario
que o EEESMO assegure que a mulher perceba a relagdo entre as posi¢des corporais e
mobilidade com os diametros da pelve e sua implicagdo na evolugdo do trabalho de parto.
Importa também que a gravida identifique e realize os movimentos e posicdes corporais
facilitadoras do inicio e progressdo do seu trabalho de parto e nascimento do bebé (Vaz et al.,
2021; Cardoso et al., 2023). A aquisicdo de competéncias e habilidades por parte da parturiente
para utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto, influencia positivamente a sua

evolucdo (Cardoso et al., 2023).

e Conhecimento e capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto

A vivéncia da dor do trabalho de parto é pessoal e inevitavel e a ativacdo dos recursos para lidar
com ela depende de diversos fatores. De facto, a dor é influenciada por processos cognitivos e
experimentada dentro do contexto do significado que a mulher atribui ao trabalho de parto
(Cardoso et al., 2023). A maioria das parturientes percebe a importancia de lidar com a dor
durante o trabalho de parto, uma vez que desejam uma experiéncia de parto positiva, no
entanto, algumas mulheres ndo possuem conhecimento/capacidade para implementar
estratégias que promovam uma gestdo adequada da dor experienciada (Bonapace et al., 2018;

Ibrahim et al., 2024).

A estratégias ndo farmacoldgicas para lidar com a dor de trabalho de parto constituem um
método eficaz no alivio da dor e sdo utilizados como complemento aos agentes farmacoldgicos,
ou como principal fonte de alivio da dor (Gallo et al., 2018; Ibrahim et al., 2024). Apresentam-se
muito vantajosas pela baixa complexidade e custo, podendo ser utilizadas de acordo com a
adaptacdo e desejo de cada mulher (Bonapace et al., 2018; Ibrahim et al., 2024; Smith et al.,

2018). Neste contexto, o uso de métodos ndo farmacoldgicos incentiva ndo s6 a colaboragdo
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ativa da parturiente e o envolvimento na gestdo do seu trabalho de parto, como também

promove a envolvéncia do companheiro no processo (Ibrahim et al., 2024; Nunes et al., 2019).

Desta forma, necessitam que os profissionais de salde orientem e incentivem a identificacao de
recursos que mais se adequam a si, de forma a lidar com a dor eficazmente. O EEESMO deve
promover a comunicacdo, objetivando que a mulher e pessoa significativa verbalizem as
expectativas e emocdes e revelem as suas necessidades de informacdo de forma fluida (Borrelli
et al., 2023; Bradfield et al., 2019). Deve proceder a avaliacdo do conhecimento e da capacidade
para lidar com a dor de trabalho de parto, assim como, perceber o significado atribuido as
estratégias ndo farmacoldgicas para lidar com a dor de trabalho de parto. O plano de parto
constitui um instrumento Util para perceber as expectativas e preferéncias de cada mulher,
orientando na definicdo de prioridades na apresentac¢do das diversas estratégias (Cardoso et al.,

2023).

O envolvimento da pessoa significativa constitui também um recurso valioso para a parturiente
no que concerne ao lidar com a dor de trabalho de parto (Cardoso et al., 2023). A presenca da
pessoa significativa é uma fonte de apoio emocional, conforto e encorajamento, o que permite
diminuir os niveis de ansiedade e stress secundarios a vulnerabilidade, diminuindo assim

também o nivel de percec¢do de dor (Dodou et., 2014; Silva, 2021).

A respiragdo profunda (com expira¢do longa); vocalizagdo (com a garganta solta); movimento das
pélvis, identificacdo de estados de tensdo/relaxamento; massagem, aplicacdo de calor, duche
com agua quente durante o trabalho de parto reduzem a percecdo de dor periférica até niveis
fisiolégicos (Cardoso et al., 2023; Ibrahim et al., 2024). Assim, as principais estratégicas nao

farmacolégicas para lidar com a dor durante o TP descritas na literatura sdo:

e Uso de agua - Promove a redugdo da tensdo muscular e consequente diminui¢do da
sensacdo de dor, através do calor da agua quente (Cardoso et al., 2023; RCOG, 2021). A
agua quente promovem o relaxamento, diminuicdo das catecolaminas, aumento da

ocitocina e progressdo mais rapida do trabalho de parto na fase ativa.

e Aplicagdo de calor/frio - O calor aumenta a temperatura local da pele e ativa a
circulagdo, reduz os espasmos musculares e aumenta o limiar da dor, por outro lado, o
frio pode atenuar a sensacdo de dor e possiveis edemas e hematomas dos tecidos

qguando estes ocorrem (OMS, 2018; Sequeira et al., 2020).
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Massagem suave - A massagem suave promove o relaxamento muscular, diminuindo a
dor e a ansiedade. Aumenta a sensac¢ao de seguranca principalmente quando realizada
pela pessoa significativa, aumentando também o conforto e o humor (Cardoso et al.,
2023; OMS, 2018). Pode estimular a producdo de hormonas analgésicas e bloquear os
estimulos dolorosos. Uma vez que a realizacdo da massagem aumenta o bem-estar, este
efeito é potenciado se realizado pela pessoa significativa, dado o vinculo emocional

(Bonapace et al.,2018; Salamon, 2018; Simkin, Hanson & Ancheta, 2017).

Técnicas de respiracdo - Consiste numa das técnicas mais utilizadas pois é uma das
ferramentas mais eficazes ao dispor da mulher. E utilizada para desviar a atencdo da
sensacdo de dor, permitindo alivia-la e criar uma sensacdo de calma e confianca (foco na
respiracdo, aumenta a sensacao de gestdo da contracdo) (Mira et al., 2021). Quando bem
aplicada e treinada, torna a parturiente capaz de ajustar a respiracdo a intensidade da

contragdo (Cardoso et al., 2023; Haseli & Hashemzadeh, 2019).

Mobilidade verticalidade e alternancia de posi¢des - A adocdo de posicOes verticais e
deambulacdo durante o TP melhoram a circulacdo materno-fetal, oxigenacao fetal,
produzem contragdes uterinas mais eficazes e aliviam a dor (Balaskas, 2017). O mesmo
autor defende que o instinto e conhecimento do seu corpo, orienta a mulher na adog¢ao
da posicdo mais confortavel, o que permite minimizar a dor. Além disso, aumenta a
sensacdo de liberdade e autonomia, promovendo uma maior sensa¢do de bem-estar.
Cardoso et al.,, (2023) defende que a limitacdo da mobilidade estd diretamente
relacionada com o aumento da percecdo de dor, assim, a mulher deve ser incentivada a
perceber qual a posicdo que lhe proporciona mais conforto, movendo-se em fungao
dessa perce¢dao, mantendo a liberdade de movimentos. A alternancia de posi¢des pode
ser auxiliada por dispositivos que apoiem a gravida a ficar confortavel como a bola de
parto, banco de parto, barras ou faixas para suspensdo (Bonapace et al., 2018; Cardoso

et al., 2023; Lawrence et al., 2013).

Ambiente da sala de partos — A sensacdo de conforto proporcionada pela experiéncia
de um ambiente familiar promove o relaxamento muscular, producdo de ocitocina,
assim como de endorfinas, que estdo diretamente relacionadas com a diminuicdo da
sensacdo de dor (Cardoso et al., 2023). Assim, e de acordo com as mesmas autoras, 0s

principais elementos que contribuem para um ambiente de parto calmo e tranquilizador
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sdo: privacidade; posicdo da cama; iluminacdo; janelas; sons/barulho; decoracdo,
moveis e equipamentos; aspetos olfativos; itens pessoais; espaco para se mover,
dispositivos facilitadores do trabalho de parto, chuveiro e casa de banho privativa;

elementos culturais, espirituais ou religiosos significativos para a mulher.

e Técnicas de relaxamento - Sendo adaptadas a cada mulher, estas técnicas melhoram o
bem-estar mental e fisico e reduzem a ansiedade durante o trabalho de parto (OMS,
2018; Smith et al., 2018). Incluem por exemplo, o relaxamento muscular, hipnose,

musica, aromaterapia e imaginagao guiada.

- Relaxamento muscular: Para promover o relaxamento muscular deve ser incentiva a
consciencializacdo das tensdes corporais e depois o relaxamento intencional dessas areas. Este
método conserva energia e promove um maior relaxamento consciente entre as contragoes,

tornando as pausas mais repousantes (OMS, 2018; Sequeira et al., 2020; Cardoso et al., 2023).

- Mudsica: Ouvir musica desperta a imaginacdo, recorda¢bes, bem-estar, melhora o humor,
promove a distracdo da dor de trabalho de parto e melhora o relaxamento. Estudos relatam que
a musica liberta endorfinas e consequentemente, os niveis de serotonina. A musica tem efeito
diferente em diferentes mulheres e em diferentes momentos e a sua escolha da musica é sempre
em funcdo das preferéncias individuais e das sensacGes que se pretendam obter a cada

momento (Cardoso et al., 2023; Chuang et al., 2019).

- Aromaterapia: Consiste na utilizagdo de dleos essenciais, a base de produtos naturais, cujas
indicagOes terapéuticas sdo diversas. Para controlo da dor, existem aromas como a lavanda ou a

horteld pimenta (Bertone & Dekker, 2021; Ghiasi et al., 2019).

e Nascimento

A adaptacgdo a vida extrauterina é um periodo critico na vida do recém-nascido, pois este tem
de se ajustar as alteragdes fisioldgicas e comportamentais que tém inicio logo apds o parto. Em
situagdes normais, o recém-nascido de termo faz esta adaptacdo — que decorre num periodo
medio de entre seis e oito horas apds o parto (Lowdermilk & Perry, 2008; Sequeira et al., 2020;

Sociedade Portuguesa de Neonatologia [SPN], 2022).
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Embora a maioria dos RN realize sem dificuldades a adaptacdo a vida extrauterina, o seu bem-

estar depende dos cuidados imediatos que |he sdo prestados.

a) Laqueacao tardia do corddao umbilical

Apds o nascimento, o responsavel pelo parto deve proceder a lagqueacgdo tardia do cordao
umbilical, no minimo um minuto apds o nascimento ou até o mesmo deixar de pulsar,
excetuando em situagGes de risco (hipotonia e depressdo respiratdria ao nascimento,
malformacdo major, restricdo de crescimento fetal grave, rotura do corddo umbilical) (ACOG,
2020; DGS, 2023; OMS, 2018). A laqueacdo tardia do corddo promove a manutencdo da
circulacdo sanguinea da placenta para o RN, apds o inicio da ventilagcdo, proporcionando uma
transicdo mais fisiologica da vida fetal para a neonatal (ACOG, 2020; SPN, 2022). Nos RN de
termo, a laqueacdo tardia do corddo aumenta o valor de hemoglobina ao nascimento, melhora
o armazenamento de ferro e diminui a anemia por défice de ferro durante o primeiro ano de

vida (ACOG, 2020; SPN, 2022).

b) Contacto pele com pele

Os recém-nascidos sem complicagdes devem ser mantidos em contato pele a pele com as suas
maes, durante a primeira hora de vida, apds o nascimento, para promover a adaptacdo ao meio
extrauterino (OMS, 2020; Silva et al., 2022; Widstrom et al., 2019). O contacto pele a pele com
a mae previne a hipotermia e consequentemente mantém os niveis de glicose, promove a
amamentacdo, favorece a colonizacdo da pele do recém-nascido pelo microbioma da mae e

contribui para a estabilidade cardiorrespiratéria (Rezer et al., 2022; Silva et al., 2022).

A SPN (2022) segue as mesmas orientacles, referindo que todos os RN, com mais de 35
semanas, sem complica¢gdes, devem ser colocados em contacto pele-a-pele precoce com a mae,
durante a primeira hora de vida. A promocao do contacto pele com pele deve ocorrer junto ao
abdémen materno, conforme preferéncia materna (exceto quando o comprimento do corddo
ndo o permite) (DGS, 2023; Widstrom et al., 2019). O RN deve ser colocado em declbito ventral
e em contacto direto com o peito da mae, deve também ter a cabega rodada para a face da mae
ou do acompanhante (DGS, 2023; Widstrom et al., 2019). No que concerne a seguranca do

recém-nascido, existem aspetos que devem ser tidos em conta pelo EEESMO, como a exposi¢ao
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e visibilidade da face, nariz e boca do RN; evitar as perdas de calor do RN através da colocagao
de um lencol aquecido e de um gorro; assegurar que o RN mantém a permeabilidade da via
aérea, respiracao regular, coloragdo rosada, tonus muscular, vitalidade e resposta aos estimulos
adequados (DGS, 2023; Widstrom et al., 2019). Finalmente, deve assegurar a prevencao de
quedas do RN, orientando a mae para o risco de queda do RN e medidas de prevengao (DGS,

2023).

O contacto pele com pele tem inUmeras vantagens. Para a mae, favorece uma expulsdo mais
precoce da placenta, reduz o sangramento pds-parto, diminui os niveis de stresse e favorece a
ligacdo mae/filho pela estimulagdo da producdo de ocitocina (ACOG, 2020; Brimdyr et al., 2020).
A producdo de ocitocina tem um aumento exponencial durante a primeira hora de vida do
recém-nascido (Brimdyr et al., 2020; Nobrega et al., 2023; Silva et al., 2022). Relativamente ao
bebé, o contacto com a mde promove uma melhor adaptacdo ao meio extrauterino e
termorregulacdo. O mesmo autor refere que o contacto pele a pele potencia o inicio da
amamentacdo, bem como o seu estabelecimento (ACOG, 2020; Nébrega et al., 2023; Silva et al.,

2022).

O contacto pele a pele implica um processo consistente, com contato imediato e ininterrupto
entre a mae e o bebé por uma hora ou mais, apds o nascimento (Widstrom et al., 2019). Neste
periodo, o recém-nascido encontra-se mais ativo, desperto e comunicativo. Este processo,
também designado por “golden hour”, pode ser encarado como um comportamento instintivo
de sobrevivéncia, com o objetivo de sugar e mamar e é constituido por nove passos: primeiro
choro, relaxamento, despertar, atividade, descansar, rastejar/deslizar, familiarizar-se, mamar e

adormecer (Brimdyr et al., 2020; Widstrom et al., 2019).

¢) Administragdo de vitamina K e profilaxia ocular

Os recém-nascidos com peso superior a 1500g devem receber 1 mg de vitamina K por via
intramuscular, apds o nascimento, para prevenir a doenca hemorragica por défice de vitamina
K (OMS, 2018; SPN, 2022; DGS, 2023). Esta recomendacao é baseada no facto de no nascimento,

o bebé ter poucas reservas de vitamina K com uma semivida curta.

A oftalmia neonatal é definida como qualquer conjuntivite que ocorre nos primeiros 28 dias de
vida. A causa mais comum desta patologia atribui-se a clamidia e gonorreia (SPN, 2022). Ndo

existe um consenso sobre a profilaxia da oftalmia neonatal. A OMS (2020) e a Academia
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Americana de Pediatria (AAP) recomendam a profilaxia ocular tépica para prevencdo de
conjuntivite em todos os RN. Por outro lado, a SPN (2022) ndo recomenda a administracdo de
profilaxia a todos os recém-nascidos, recomendando apenas a aplicacdo de antibidtico tdpico
oftadlmico (Oxitetraciclina) nos olhos, durante a primeira hora de vida nas situa¢des de risco. A
presenga de historia e/ou fatores de risco para Infe¢des Sexualmente Transmissiveis (IST) nos

pais e gestacOes ndo vigiadas ou mal vigiadas sdo consideradas fatores de risco.

d) Avaliagao fisica do recém-nascido

O indice de Apgar, associado ao peso a nascenca e idade gestacional constituem fatores
essenciais na avaliacdo da vitalidade e maturidade do recém-nascido, devendo ser avaliado ao
19, 52 e 102 minuto (DGS, 2023; Queiroz, Gomes & Moreira, 2018; Rezer et al., 2022). Estes
autores referem que o indice de Apgar reflete a adaptacdo extrauterina imediata do recém-
nascido e tem por base a avaliacdo de 5 parametros: frequéncia cardiaca, esforco respiratdrio,
ténus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O valor do Apgar varia de 0 a 10 (10 constitui

o valor 6timo), atribuindo-se no maximo 2 pontos a cada parametro.

A DGS (2023) e a SPN (2022) recomendam uma avaliagdo fisica breve do recém-nascido na sala
de partos e, se clinicamente estdvel, deve manter-se em contacto pele com pele com a mae,
sendo que nas primeiras duas horas, o RN deve ser observado com uma frequéncia de 15
minutos. Apds este periodo, principalmente nas primeiras seis a oito horas pds-parto, o RN deve
ser avaliado a cada 30 a 60 minutos (SPN, 2022). A avaliagdo minuciosa e competente do RN no
periodo pds-parto é importante, ndo sé para facilitar a sua adaptacdo extrauterina, como

também para prevenir complicacGes (Schardosim et al., 2018; Sequeira et al., 2020).

A avaliacdo inicial do RN apds o nascimento, através do exame fisico sumario, permite ao
enfermeiro identificar precocemente alteragdes ou respostas ndo adaptativas. Apds o
nascimento, os primeiros ciclos respiratérios do RN sdo irregulares e variam entre os 30 e 60
cpm, podendo apresentar breves periodos de apneia, sempre inferiores a 15 segundos (Rezer
et al., 2022; Schardosim et al., 2018; Sequeira et al., 2020). A frequéncia cardiaca deve ser
avaliada ao nivel do apex cardiaco com estetoscépio, e deve situar-se entre 120 e 160 bpm
(Rezer et al., 2022; Sequeira et al., 2020). De forma a avaliar o ténus muscular, deve atender se
ao grau de flexdao e movimento dos membros superiores e inferiores, assim como, a irritabilidade

reflexa pela resposta a estimulagdo do pé do RN ou choro (Rezer et al., 2022; Schardosim et al.,
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2018; Sequeira et al., 2020). A coloracdo da pele deve ser descrita como rosada, palida ou

ciandtica (Rezer et al., 2022; Schardosim et al., 2018; Sequeira et al., 2020).

As recomendacgdes sugerem que a sala de partos seja mantida entre 25 e 28 graus Celsius e que
0 exame seja realizado sob uma fonte de calor, garantindo que a temperatura corporal do
recém-nascido se mantenha entre 36,5 e 37 graus Celsius (Rezer et al., 2022; Schardosim et al.,
2018; Sequeira et al., 2020). Uma vez que a exposi¢do ao frio aumenta o consumo de oxigénio,
levando a vasoconstricdo pulmonar e periférica, o RN deve também ser envolvido num lencol

guente, e seco com movimentos suaves (DGS, 2023; Rezer et al., 2023; SPN, 2022).

As primeiras 24 horas correspondem ao periodo no qual se espera que o RN se adapte ao meio
extrauterino (Schardosim et al., 2018; Sequeira et al., 2020). Os mesmos autores referem que o
RN deve ser capaz de manter padrdes adequados de respiracdo - sem sinais de dificuldade
respiratdria ou presenca de secre¢des. Quanto a circulacdo, o RN pode apresentar acrocianose
por circulagao periférica lenta, mantendo uma FC entre os 120 e os 160 bpm (Nené et al., 2016;
Sequeira et al., 2020). Relativamente ao sistema nervoso, o RN deve apresentar as fontanelas
moles e normotensas; reflexos primarios presentes (reflexo de Moro, succao reflexa, reflexo de
busca, preensdo palmar, preensdo plantar); choro vigoroso, boa tonicidade muscular,
movimentando todas as extremidades (Sequeira et al., 2020). O funcionamento gastrointestinal
e urindrio também devem ser avaliados, observando a presenca de distensdo abdominal,
carateristicas do coto umbilical, presenca de vémito, padrdo de eliminagdo urindria/intestinal
de acordo com o expectavel, amamentacdo/alimentacdo e capacidade de termorregulacdo
(Sequeira et al., 2020). A mamada pode ser uma boa oportunidade para avaliar a presenca de
reflexo de busca, sucgdo e degluti¢do. A avaliagao fisica do recém-nascido implica a observagao
dos sistemas corporais, no sentido céfalo caudal e deve focar- se sobre os aspetos normais

(Sequeira et al., 2020).
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2.1.2. Sensac¢Oes somaticas

e Dor no Trabalho de Parto

A dor é caraterizada por Rajaa et al. (2020), como uma experiéncia sensitiva e emocional
desagraddvel associada a uma lesao tecidual real ou potencial. As pessoas apreendem o conceito
de dor ao longo da vida, sendo esta uma experiéncia pessoal, influenciada, em graus variaveis,

por fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

A dor de trabalho de parto é classificada como “sensagdo de dor de intensidade e frequéncia
crescentes, associada as contracoes do utero e a dilatacdo cervical que ocorrem durante o
trabalho de parto.” (ICN, 2019). As contragdes uterinas e a dilatacdo cervical durante o primeiro
estadio de TP, assim como, a dilata¢do da vagina e do assoalho pélvico durante o segundo estadio
do TP sdo responsaveis pela dor de trabalho de parto (Bonapace et al., 2018; Ibrahim et al., 2024;
Nené et al., 2016). O mecanismo da dor no trabalho de parto ocorre entdo por: hipoxia do
miométrio durante a contrag¢do por compressao dos vasos; compressdo dos nervos do colo e do
segmento inferior; estiramento do colo do Utero e do peritoneu adjacente (Graga, 2017; Mira et
al., 2021). Uma das funcgées da dor de trabalho de parto é indicar o inicio e evolucdo do trabalho
de parto, assim como, orientar os esforgos expulsivos maternos, guiando o corpo da mulher a
encontrar posicdes e movimentos que aliviem a sensa¢do de dor, enquanto promovem a

expulsdo do feto (Bonapace et al., 2018; Mira et al., 2021).

A progressao do TP depende do estimulo para produzir ocitocina de modo regular e proporcional
(Nené et al., 2016; Graga, 2017; lbrahim et al., 2024). Este estimulo é dado pelas catecolaminas
secundarias a dor intermitente experienciada. Assim, a medida que a gravida perceciona um
aumento da sensacao de dor resultante das contragdes, aumenta também a produgdo de
catecolaminas (ativadas pelo sistema nervoso simpatico) e consequentemente a produgdo de
ocitocina e endorfinas (ativada pelo sistema nervoso parassimpatico) para aumentar a tolerancia
a dor (Fernandes & Andrade, 2009; Graga, 2017). O relaxamento sentido pela parturiente na fase
da auséncia de contragao permite que esta entre num estado de calma profunda que vai ativar,
por sua vez, o sistema nervoso parassimpatico, aumentando a producdo de ocitocina (lbrahim

et al., 2024; Nené et al., 2016).
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Quando as catecolaminas sdao produzidas de forma constante, ou seja, quando sao secundarias
a uma vivéncia de dor constante, inibem a producdo de ocitocina e endorfinas (Olza et al., 2020).
Esta situacdo pode atrasar o trabalho de parto e prolongar a sensacdo de dor aguda. A elevada
concentracdo de catecolaminas secundarias a excessiva atividade do sistema nervoso simpdtico
gerada pela dor e ansiedade originam diminuicdo do fluxo uteroplacentario com hipoxia fetal e

acidose (Fernandes & Andrade, 2009; Graca, 2017).

Graca (2017) refere que o tipo de dor do trabalho de parto se carateriza em dor da dilatacdo

cervical e dor do periodo expulsivo.

A dor de dilatacdo cervical refere-se a sensacdo de dor durante o primeiro periodo do trabalho
de parto, associada as contracbes uterinas — caraterizando-se por uma sensacdo de dor de
intensidade e frequéncia progressiva, associada a contracdes do Utero e dilatacdo cervical que
ocorrem durante o TP. Muitas mulheres identificam a localizagdo deste tipo de dor na regido

inferior do abddmen e regido lombar (lbrahim et al., 2024; Mira et al., 2021).

A dor de periodo expulsivo carateriza-se por uma distribuicdo da dor ao fundo do abdémen,
perineo e sacro, tornando-se a duracdo constante e intensa quando a dilatacdo cervical estd

completa (Ibrahim et al., 2024; Mira et al., 2021).

e Dor no Pés-Parto

No puerpério, a mulher pode experienciar a sensagao de dor por trauma perineal, por
inexperiéncia e incapacidade de manter a técnica de amamentagdo ou até mesmo pela

contragao fisioldgica uterina.

A dor perineal pode causar mobilidade reduzida e desconforto, interferir no estabelecimento da
amamentagdo, assim como, no desenvolvimento de atividades da vida didria, como os cuidados
ao recém-nascido, autocuidado, higiene do sono e repouso (Peleckis et al., 2017; Sequeira et al.,
2020; Tomaz, Brito & Riesco, 2022). A dor perineal pode ainda ter impacto na vida sexual e
familiar, causando problemas psicolégicos e emocionais durante o puerpério (Almeida et al.,
2020; Holanda et al., 2014). A caraterizacdo da dor a nivel perineal, assim como, os métodos

usados para seu controlo, sdo importantes para diminuir o desconforto, oferecendo a mulher a
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possibilidade de vivenciar a maternidade de forma mais positiva e prazerosa (Tomaz, Brito &

Riesco, 2022).

Os métodos mais utilizados para aliviar a dor perineal sdo os analgésicos orais, anestésicos locais
e crioterapia (ACOG, 2018; Sequeira et al.,, 2020; Tomaz, Brito & Riesco, 2022). Deve ser
administrado as mulheres que vivenciam dor perineal, analgésicos como o paracetamol, para
alivio da dor (Tomaz, Brito & Riesco, 2022). O método preferencial para controlo da dor puerperal
deve ser o paracetamol oral (OMS, 2022). O paracetamol, normalmente é utilizado em doses de
1000mg por via oral, com uma frequéncia de 8 horas. Os efeitos adversos que podem ocorrer
com mais frequéncia sdo as nauseas, vomitos, sonoléncia ligeira e sensa¢do de ardor faringeo
(Infarmed, 2019). A Ordem dos Farmacéuticos (2020) salienta que o paracetamol é considerado
seguro durante a amamentacdo, pela baixa quantidade de farmaco transferida para o leite,
representando apenas uma pequena proporc¢ao da dose terapéutica para o bebé. A OMS (2022)
salienta que os analgésicos opidceos s6 devem ser prescritos se a mulher n3o tiver alcancado o

alivio da dor com os tratamentos ndo opioides.

A aplicacdo de gelo, envolvido em compressas, entre 10 e 20 minutos é recomendada para
reduzir a dor perineal apds o parto, de acordo com a tolerancia de cada puérpera. Esta técnica
deve ser oferecida as mulheres para melhorar o nivel de dor, assim como aumentar o conforto
(ACOG, 2018; Francisco et al., 2012; Tomaz, Brito & Riesco, 2022; OMS 2022). A mulher pode
também lidar com a dor perineal, através da alteragdo de posicionamento, evitando sentar-se

diretamente sobre o perineo, recorrendo a uma almofada, por exemplo.

A puérpera pode também experienciar sensagdo de dor, pela estimulacdo das contragOes
uterinas devido a ocitocina enddgena ativada pela amamentacgdo, nestes casos, pode recorrer,
por exemplo, a técnica da respiragdo. A dor mamilar, devido a técnica de amamentacgdo
inadequada, também pode estar presente, desta forma o EEESMO deve procurar assistir o
processo de amamentagao, de modo a prevenir lesdes mamilares e complicagdes futuras que

podem originar o abandono da amamentagao.
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2.1.3. Procedimentos de Diagndstico e Terapéutica Médica

e Cateter epidural

O controlo da dor com métodos farmacolégicos tem a vindo a ser cada vez mais utilizado, uma
vez que as mulheres demonstram receio em vivenciar a experiéncia da dor de trapalho de parto,
nao deixando, no entanto, de querer ter a experiéncia de um parto vaginal (Aragdo et al., 2019;
Maia & Costa, 2023). Como referido anteriormente, a vivéncia da dor pode ser um fator de stress
e ansiedade para a mulher e, dessa forma, afetar negativamente a vivéncia do trabalho de parto.
Assim, a parturiente deve ter acesso a analgesia quando a solicitar, sem nunca deixar de ser
informada sobre os seus efeitos secundarios (Aragdo et al., 2019; Maia & Costa, 2023). O
EEESMO deve ter formacgao especifica sobre a terapéutica que ira ser administrada, assim como,
a técnica de administracdo com objetivo de ter participacdo ativa e eficaz durante o processo
(Sequeira et al., 2020). Deve também supervisionar a gravida durante a administracdo da
analgesia, assim como, vigiar o possivel surgimento de efeitos secundarios, ao longo do trabalho

de parto.

A analgesia regional é o método para alivio da dor mais utilizado durante o trabalho de parto e
consiste na administragdo de fadrmacos no espaco epidural ou subaracnoideo, de modo a inibir a
transmissdo do impulso nervoso doloroso (Cunha et al., 2020; Graga, 2017; Maia & Costa, 2023).
A analgesia raquidiana é administrada no espago subaracnoide, ao passo que a epidural é
aplicada no espaco peridural (Imani et al., 2021; Rahmati et al., 2021). O efeito desta ultima
depende do local onde foi colocado o cateter e, muitas vezes, é necessario mais tempo até
comegar a fazer efeito no periodo expulsivo. Por sua vez, a administragdo de medica¢do no
espaco subaracnoide proporciona um bloqueio sacral mais rapido e eficaz (Imani et al., 2021;

Rahmati et al., 2021).

A analgesia epidural é, atualmente, a mais utilizada durante o trabalho de parto e parto (Cunha
et al., 2020; Maia & Costa, 2023). A OMS (2020) refere que a analgesia epidural é recomendada
para parturientes saudaveis, quando as mesmas a solicitam para alivio da dor, durante o trabalho

de parto.
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Graca (2017) defende que a técnica do bloqueio epidural deve ser realizada durante a fase ativa
do TP por se considerar que o pode prolongar, quando administrada durante a fase latente.
Cunha et al. (2020), por outro lado, refere que a administracao de analgesia epidural numa fase
precoce do trabalho de parto ndo o retarda de forma significativa. Acrescenta também que o

periodo de administracdo da analgesia epidural deve depender da vontade materna.

O bloqueio epidural é realizado de forma assética com a gravida deitada de lado ou sentada,
procedendo-se a inser¢cdo do cateter epidural normalmente em L3-L4 ou L4-L5, de modo a
prevenir a punc¢do inadvertida da medula espinal (Cunha et al., 2020; Graga, 2017; Nené et al.,
2016). Apds a desinfecdo da regido lombar, procede-se a anestesia local da pele e dos tecidos

profundos e depois entdo, a inser¢do do cateter epidural (Cunha et al., 2020; Graca, 2017).

Apds insercao do cateter, administra-se através deste, uma mistura de farmacos analgésicos —
anestésico local (Cloridato de Ropivacaina) e analgésico opioide (Citrato de Sufentanil). O inicio
de acdo ocorre entre 10 e 15 minutos, aproximadamente (Cunha et al., 2020; Graca, 2017).
Quando uma mulher se encontra perto de parir, uma Unica injecdo de anestésico local, como a
bupivacaina ou ropivacaina, com um opioide, por exemplo fentanil ou sufentanil, pode fornecer

analgesia até uma a duas horas (Shatil & Smiley, 2020).

Os efeitos secunddrios a administracdo destes analgésicos incluem: sedacdo; hipotensao;
tontura; nausea e vémito; dorméncia e bloqueio motor dos membros inferiores; prurido;
cefaleia; arrepios; retencdo urinaria e hipoxia fetal (Infarmed, 2019 e 2022). Face a possibilidade
de hipotensdo materna, quando inserido o cateter epidural e administracdo de analgesia,
recomenda-se a administracdo de soroterapia — Solu¢do de Lactato de Ringer (DGS, 2023; Imani
et al., 2021; Rahmati et al., 2021). Os mesmos autores recomendam que o EEESMO realize a
monitorizagdo da pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca a cada cinco minutos durante os
primeiros 20 minutos, assim como a vigilancia do bloqueio motor no final dos primeiros 20
minutos, apds a administracdo da analgesia, através da escala de Bromage. A vigilancia das
mic¢des urinarias também deve ocorrer, sendo que, se ao final de seis horas nao existir micgao,
deve ser avaliada a presenca de globo vesical. Recomenda-se também a monitorizacdo da
cardiotocografia continua (DGS, 2023). No entanto, alguns autores questionam a pertinéncia

desta intervencdo para assegurar o bem-estar fetal (FIGO, 2015; Graca, 2017).

A vantagem da analgesia epidural consiste na facilidade da gestdo da mesma, podendo esta ser
administrada em bélus intermitente, perfusdo continua, PCEA (Analgesia Epidural Controlada

pela Paciente) ou transformada em anestesia epidural, em caso de cesariana (Graga, 2017). As
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vantagens da analgesia epidural sdo a analgesia completa, auséncia de sedacdo e permanéncia
do cateter epidural que permite a administracdo de doses subsequentes. Por outro lado, as
desvantagens sdao a possibilidade da ocorréncia dos efeitos adversos secunddrios a
administracdo da medicacdo e da insercdo do cateter epidural (hematoma epidural/subdural;
lombalgias no puerpério e pungao acidental da duramater com cefaleia que surge habitualmente

24 a 48 horas depois da inser¢do do cateter) (Graga, 2017; Sequeira et al., 2020).

A Walking epidural é uma técnica analgésica por via epidural com uma dose baixa de anestésico
local que impede o bloqueio moto e permite a liberdade de movimentos e deambulacdo da
gravida, durante o trabalho de parto, assim como, a participacdo ativa durante o periodo
expulsivo (Cunha et al., 2020; Sequeira et al., 2020; Thammaiah et al., 2023). A grdvida mantém
a percec¢do das contracGes e da progressdo do feto pelo canal de parto, no entanto, ndo tem
sensibilidade a dor. Este tipo de técnica ja é utilizada em algumas instituicGes e é essencial ao
sucesso de trabalho de parto pela promocdo da mobilidade e verticalidade e para o conforto da

parturiente.

e Cateter venoso periférico

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

na presenca de efeitos adversos da analgesia epidural (OMS, 2018).
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2.1.4. Comportamentos para amamentar

Todos os recém-nascidos devem ser amamentados apds o nascimento, quando a mae e o bebé
estiverem clinicamente estaveis (OMS, 2020; Rezer et al., 2023). E recomendado que seja
avaliada a primeira mamada, assim como, incentivar e assistir na amamentacao, respeitando a
opc¢do materna, logo que o RN evidencie espontaneamente comportamento para mamar (DGS,

2023).

A amamentac¢do na primeira hora de vida, ainda no bloco de partos, a semelhanca do contacto
pele com pele, promove a recuperagdo pds-parto materna precoce (potencia a contragdo
uterina e reduz o risco de hemorragia pds-parto) pela libertacdo de ocitocina (Ndbrega et al.,
2023; Rezer et al.,, 2023; Silva et al.,, 2022). A amamenta¢do promove também a ligacdo
mae/filho, uma vez que uma grande percentagem das maes associa 0 amamentar a um ato de
amor, assim como, uma amplificacdo do seu papel de cuidadora (Nobrega et al., 2023; Rezer et

al., 2023; Silva et al., 2022).

A amamentacdo é benéfica também para o recém-nascido, uma vez que promove a regulacdo
nutricional e glicémica (o colostro é altamente nutritivo e tem propriedades imunoldgicas),
regulacdo térmica e cardiorrespiratéria e o estabelecimento da amamentacdo (Nébrega et al.,
2023; Rezer et al., 2023; Silva et al., 2022). A amamentag¢do na primeira hora de vida do RN é
um fator preventivo da mortalidade neonatal, devido a colonizagdo intestinal de bactérias
saprofitas, encontradas no leite materno, e aos fatores imunoldgicos bioativos, adequados para

o RN, presentes no colostro materno (SPN, 2022).

Assim, o papel do EEESMO é promover e orientar a puérpera no processo de amamentagdo
desde a primeira hora de vida até que a diade esteja capacitada (Souza et al., 2022). O
profissional deve ter um papel facilitador no processo, reformulando significados dificultadores
(Sequeira et al., 2020; Souza et al., 2022). O profissional deve proporcionar tempo a diade para
estabelecerem o contacto inicial, oferecer um ambiente tranquilo, assistir a mae a posicionar-
se confortavelmente, valorizar os receios e desejos da mde e orientar a perceber os
comportamentos do bebé para mamar espontaneamente, respeitando o processo natural de

adaptacgdo do recém-nascido (Ndbrega et al., 2023).
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Algumas dificuldades no processo de amamentacdo que evoluem para o desmame precoce
estdo relacionadas com as caracteristicas maternas, por exemplo: auséncia de experiéncia
anterior com a amamentacdo; desconhecimento das vantagens do amamentagao; auséncia de
orientagdo sobre amamenta¢do na maternidade e técnica inadequada de amamentacgdo (Souza

et al., 2020).
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2.2. Planos de Cuidados

2.2.1. Bloco de Partos

e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO CASO CLINICO 1 DO BLOCO DE PARTOS

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Parto, Sensa¢des Somaticas e
Procedimentos de Diagndstico e Terapéutica Médica (onde se incluem o Cateter Epidural e o

Cateter Venoso Periférico).

No dominio do Parto, sdo abordados os focos/diagndsticos: Trabalho de parto;
conhecimento/capacidade para utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto e

conhecimento/capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto.

No dominio das SensacGes Somaticas, é abordado o foco da dor (dor de trabalho de parto).

Cenario clinico:

Gravida com 31 anos em processo de indugao de TP, deu entrada no bloco de partos por
solicitagdao de analgesia epidural. Tem 39 semanas de gesta¢do, com indice obstétrico 1G, OP.
Apresenta gravidez de baixo risco e ndo tem histéria clinica de relevo. Grupo de sangue materno:
A+. Feto do sexo masculino, aparentemente sem patologia. Inicio da inducdo as 8h com
misoprostol, 25mcg, via vaginal. Executado toque vaginal as 13h com colo uterino firme e
intermédio, 3centimetros de dilatagdo e 50% de extingdo. Administracdo de segunda dose de
misoprostol, 25mcg, via vaginal, as 13h por contragdes uterinas irregulares. Transferida as 14h

para o bloco de partos.

Vem acompanhada pelo marido que ird ser o acompanhante durante o parto. Tém plano de parto

e realizaram preparagdo para o parto.

Plano de cuidados relativo ao turno da tarde (14h-20h).
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DOMINIO: PARTO

DADOS:
14h
o Posicdo do colo do utero: intermédio (segundo avaliacdo das 13h)
o Extincdo do colo do utero: 50% (segundo avaliagdo das 13h)
o Consisténcia do colo do uUtero: firme (segundo avaliacdo das 13h)
o Dilatagdo do colo do utero: 3 centimetros (segundo avaliacdo das 13h)
o Frequéncia da contracdo uterina: 3 em cada 10 minutos
o Duracdo da contragdo uterina: 20 segundos
o Intensidade da contracdo: moderada
o Integridade das membranas amnidticas: integras
o Posicdo fetal: esquerda
o Apresentacdo fetal: cefdlica
o Variedade fetal: indeterminada
o Descida do feto: 12 plano de Hodge
o Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem

desaceleracgdes repetitivas)

Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea

Expectativa face ao parto: eutdcico medicalizado. No plano de parto, a gravida refere
querer liberdade de movimentos com uso de materiais de apoio durante o trabalho
de parto.

DIAGNOSTICO: TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Determinar evolugao do trabalho de parto, bem-estar fetal e pds-parto
e  Facilitar trabalho de parto

INTERVENGOES:
e Avaliar evolugao do trabalho de parto

- Avaliar carateristicas do colo do Utero, através do toque (SOS ou 4h/4h)

- Avaliar carateristicas da contragdo uterina, através da CTG - frequéncia e duracdo (s/horario)
- Avaliar bem-estar fetal, através da CTG continuo >(s/horario)

- Avaliar integridade das membranas amnidticas, através do toque vaginal ou por
observacdo/relato da gravida (s/horario)

- Avaliar estatica fetal, através do toque vaginal ou palpacdo abdominal.

> De acordo com protocolo hospitalar, quando administrada analgesia epidural, existe a necessidade de
CTG continuo.
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- Avaliar perda sanguinea vaginal, através de relato da gravida ou observacéo (s/horario)
e Gerir ingestdo de liquidos ¢(s/horério)

e  Assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto (s/horario)

- Incentivar e orientar a adocdo de posicionamentos promotores da progressao fetal no
estreito superior da bacia. Em pé e apoiada no companheiro, incentivar a manter as pernas
em rotacdo externa, com uma perna em extensdo e outra em flexdo. Depois deve realizar
movimentos de anteversdo e retroversao, inclinacdo externa e interna, circunducdes e
translagOes. Realizar os mesmos movimentos sentada na bola de parto.

e Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico (SOS)
e Referenciar compromisso do estado do feto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

15h: Posicdo do colo do Utero: centrado; extingdo do colo do Utero: 70%; consisténcia: mole;
dilatacdo: 4 centimetros; padrdo de contractilidade normal com 3 contragdes em 10 minutos,
duragao de 40 segundos e intensidade leve; membranas amnidticas integras; posi¢ao fetal:
esquerda; apresentacdo fetal: cefélica; variedade fetal: indeterminada; descida do feto: acima
do 19 plano de Hodge; bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25
bpm; alguns periodos de aceleragdo; sem periodos de desaceleragdes); sem perda sanguinea
vaginal.

17h50: Posicao do colo do utero: centrado; extingdo do colo do uUtero: 90%; consisténcia:
mole; dilatagdo: 5 centimetros; padrdo de contractilidade normal com 3 contragées em 10
minutos, duracdo de 45 segundos e intensidade leve; posicdo fetal: esquerda; apresentacdo
fetal: cefdlica; variedade fetal: OEA; descida do feto: 12 plano de Hodge; bem-estar fetal:
normal (linha basal: 110-160 bpm, variabilidade: 5-25 bpm, alguns periodos de aceleracao,
sem periodos de desaceleragdo); sem perda sanguinea vaginal. Urinou previamente no WC.

- Dor do periodo de dilatacdo cervical (3/10 segundo escala numérica)

18h00: Rotura espontanea de membranas. Liquido amniético claro, abundante e com cheiro
suis generis. Bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm, variabilidade: 5-25 bpm,
periodo de 3 desaceleragGes precoces, durante 10 minutos apds RBA); sem perda sanguinea
vaginal.

8Segundo protocolo hospitalar, a parturiente deve apenas ingerir liquidos, a partir da fase ativa de trabalho
de parto — esta temdtica ird ser discutida no capitulo relativo as competéncias adquiridas no dmbito do
trabalho de parto e parto.
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19h30: Posicao do colo do uUtero: centrado; extingdo do colo do utero: 90%; consisténcia:
mole; dilata¢do: 7 centimetros; padrao de contractilidade normal com 4 contra¢ées em 10
minutos, duracdo de 50 segundos e intensidade moderada; posicao fetal: esquerda;
apresentacao fetal: cefdlica; variedade fetal: OEA; descida do feto: 22 plano de Hodge; bem-
estar fetal - normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de
aceleracdo; 4 periodos de desaceleracdo precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea
vaginal. Urinou espontaneamente no WC.

- Dor do periodo de dilatacdo cervical: 2 (segundo escala numérica)

DOMINIO: SENSACOES SOMATICAS

DADOS:

14h: Transferida para o bloco de partos por solicitacdo de analgesia epidural por dor de
trabalho de parto. Dor do periodo de dilatacdo cervical (5/10 segundo escala numérica), 3/3
minutos com duracdo de 20 segundos.

14h: Durante o procedimento para insercdao do cateter epidural a grdvida demonstra
dificuldades em coordenar a respiracdo e manter o posicionamento, durante a contracao.
Refere que sente um “grande desconforto” pela dor sentida.

o No plano de parto, a parturiente refere que pretende analgesia epidural, quando
solicitar, mas também o uso de estratégias ndo farmacolégicas para lidar com a dor.

o Quando questionada se pensou em estratégias que a pudessem ajudar a relaxar ou
aliviar a dor, a gravida refere que ja tinha treinado a respiracdo e que acha que a
mesma pode ajudar.

DIAGNOSTICO: DOR

OBIJETIVOS:

e Controlar dor de trabalho de parto
e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto
e Determinar evolugdo da dor

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente percecione aumento do conforto

e Que a parturiente consiga gerir a dor do trabalho de parto eficazmente através das
estratégias ndo farmacoldgicas

e Que a parturiente perceba quais as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
significativas para si
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INTERVENGOES:

e Avaliar evolugao da dor (SOS)
e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

- Orientar parturiente sobre as estratégias que normalmente a fazem relaxar no seu dia-a-dia.

e Gerir analgesia, segundo protocolo (SOS) — 14h; 17h30 e 19h50

e Assistir parturiente a executar técnica nao farmacoldgica para lidar com a dor (antes
da administracdo da analgesia epidural e SOS)

- Incentivar e orientar uso da técnica da respiracao

e Envolver pessoa significativa no trabalho de parto

- Incentivar acompanhante a comunicar com a parturiente durante procedimento

DADOS DE AVALIACAO:

- Durante a colocacdo da analgesia epidural, a parturiente inicia a técnica da respiragdo e
refere menor percecdo do estimulo doloroso, mantendo-se calma e colaborante.

14h20: Dor de trabalho de parto —2/10
15h: Sem dor de trabalho de parto.

17h30: Dor do periodo de dilatagdo cervical (3/10 segundo escala numérica), 3/3 minutos
com duragao de 30 segundos.

17h50: Sem dor de trabalho de parto.
18h30: Sem dor de trabalho de parto.
19h30: Dor do periodo de dilatagdo cervical (2/10 segundo escala numérica).

19h50: Dor do periodo de dilatagdo cervical (4/10 segundo escala numérica).
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DOMINIO: PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA MEDICA

DADOS:

14h: Transferida para o bloco de partos por solicitagdo de analgesia epidural por dor de
trabalho de parto.

Dor do periodo de dilatagdo cervical (5/10 segundo escala numérica), 3/3 minutos com
duragdo de 20 segundos.

Sinais vitais: TA 117/66mmHg; FC 87bpm; SPO2 100% em ar ambiente; FR 17cpm.

DIAGNOSTICO: CATETER EPIDURAL

OBIJETIVOS:

e Assegurar funcionamento do cateter

e Determinar evolucdo da administracao pelo cateter

e Determinar sinais de complicacdes relacionadas com o cateter epidural
e Prevenir complicacbes relacionadas com cateter epidural

INTERVENGOES:

e Otimizar cateter epidural (s/horario)
e Avaliar evolugdo da administragdo pelo cateter epidural (s/horario)

- Assistir durante procedimento de insercdo do cateter epidural - preparar material,
cateterizar uma veia de grande calibre’, administrar soroterapia — lactato de ringer;

- Orientar a assistir a puérpera no posicionamento correto durante o procedimento.

- Manter CTG continuo e avaliar bem-estar fetal.

- Monitorizar sinais vitais®.

- Avaliar a eficacia da analgesia, através da escala numérica da intensidade da dor.

- Avaliar fungdo motora e sensitiva dos membros inferiores (20 minutos apds administragcdo
de analgesia epidural ou SOS).

- Informar sobre efeitos secundarios e sinais de alerta.

- Vigiar presenga de efeitos secundarios

- Vigiar externamente o penso do cateter epidural.

8 De acordo com a American Society of Anesthesiologists (2021), a parturiente, apés lhe ser
administrada analgesia neuroaxial, deve ficar, pelo menos, 20 minutos sobre observagdo de um
EEESMO. Durante este periodo, a tensdo arterial, a frequéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio devem
ser avaliadas de 5 em 5 minutos ou, se possivel, a cada 2 minutos nos primeiros 10 minutos. No hospital,
estas vigilancias dependiam do anestesista presente.
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- Informar parturiente da necessidade em manter-se deitada nos primeiros 30 minutos e
depois, incentivar a liberdade de movimentos e deambulagdo, de acordo com o seu conforto.
- Assistir primeiro levante apds administracdo de analgesia epidural.

e Avaliar evolugao de sinais de complica¢6es no local de inser¢do do cateter epidural
(s/horario)

e Referenciar sinais de complicagoes no local de inser¢do do cateter ao médico (SOS)

e Executar tratamento ao local de inser¢ao do cateter epidural (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

14h10: TA 111/61mmHg; FC 68bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 14cpm; 14h20: Sem
bloqueio motor. TA 115/69mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 13cpm; Dor de
trabalho de parto — 2/10 14h30: TA 117/65mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente;
14h40: TA 123/65mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 14h50: TA 123/70mmHg; FC
71bpm; SPO2 100% em ar ambiente; 15h: Sem dor de trabalho de parto. TA 128/72mmHg;
FC 71bpm; SPO2 99% em ar ambiente.

17h30: Dor do periodo de dilatagdo cervical (3/10 segundo escala numérica), 3/3 minutos
com duragdo de 30 segundos. Sinais vitais: TA 135/73mmHg; FC 80bpm; SPO2 98% em ar
ambiente. Urinou espontaneamente no WC.

17h40: TA 125/68mmHg; FC 71bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 14cpm; 17h50: Sem
blogueio motor. Sem dor de trabalho de parto. TA 116/65mmHg; FC 78bpm; SPO2 98% em ar
ambiente; FR 15cpm; 18h: TA 118/73mmHg; FC 69bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 18h10:
TA 123/65mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 18h20: TA 124/71mmHg; FC 72bpm;
SPO2 100% em ar ambiente; 18h30: Sem dor de trabalho de parto. TA 129/70mmHg; FC
79bpm; SPO2 99% em ar ambiente.

19h30: Dor do periodo de dilatagdo cervical (2/10 segundo escala numérica).
19h50: Dor do periodo de dilatacdo cervical (4/10 segundo escala numérica).
- Durante o turno a puérpera ndo apresentou efeitos secunddrios da analgesia epidural.

- Durante os levantes e posicionamentos, ndo apresentou dificuldade na mobilidade dos
membros inferiores.
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DOMINIO: PARTO

DADOS:

14h: Durante o procedimento para insercao do cateter epidural a grdvida demonstra
dificuldades em coordenar a respiracdo e manter o posicionamento, durante a contracao.
Refere que sente um “grande desconforto” pela dor sentida

o No plano de parto, a parturiente refere que pretende analgesia epidural, quando
solicitar, mas também o uso de estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor.

o Quando questionada se tinha pensado em estratégias que a pudessem ajudar a
relaxar ou aliviar a dor, a gravida refere que ja tinha treinado a respiracao e que acha
gue a mesma pode ajudar.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Promover empoderamento para lidar com o trabalho de parto
e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente escolha as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
significativas para si

e Que a parturiente realize adequadamente as estratégias de alivio da dor de trabalho
de parto eficazmente

INTERVENCOES:

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

- Orientar parturiente sobre as estratégias que normalmente a fazem relaxar no seu dia-a-dia.
- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.

e Instruir estratégia de relaxamento (s/horario)

- Instruir técnica de respira¢éo: Referir que deve procurar respirar de acordo com o seu padrao
habitual, procurando que a respiragdo seja ritmada, profunda e lenta (Balaskas, 2017).
Quando sente o aumento da contra¢do deve concentrar-se neste processo, de modo a
conseguir distrair-se. Incentivar a fechar os olhos e sentir os pontos de apoio do corpo,
observando as caracteristicas da sua respiragdo (Cardoso et al., 2023). Pode colocar as maos
sobre o abdémen e inspirar devagar em relagdo as maos e deixar o ar sair lentamente pela
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boca. Durante cada contracdao, a mulher deve ser encorajada a estar consciente da sua
respiracdo e a expirar o ar totalmente. Se |he for conveniente, durante a expiracdao pode
emitir sons, de acordo com as suas necessidades (Bonapace et al.,2018; Simkin, Hanson &
Ancheta, 2017).

e Avaliar evolucio da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

DADOS DE AVALIACAO:

Ao longo do turno, nos momentos em que tinha percec¢do de alguma contragao ou quando o
nivel de dor aumentou, a parturiente iniciava exercicios de respiracao.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o A parturiente refere “durante a preparacgdo para o parto falamos da importdncia de
ndo estar deitada para o bebé descer e o trabalho de parto ndo atrasar, até treinamos
na bola e fizemos movimentos com a bacia, hd outras coisas que possa fazer?”

o A parturiente refere “acho que me sinto mais confortdvel a realizar os exercicios em
pé, como é que os posso fazer?”

o Enquanto estd sentada na bola de parto, a parturiente realiza apenas movimentos de
inclinagdo interna e externa.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Promover autocontrolo lidar com o trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente adote posicdes corporais facilitadoras do inicio do trabalho de
parto.

e Que a parturiente adote posi¢des corporais facilitadoras da progressdo do trabalho
de parto.

e Que a parturiente adeque os dispositivos facilitadores de trabalho de parto aos
posicionamentos eficazmente.
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INTERVENGOES:
e Instruir posicdo corporal facilitadora do trabalho de parto (s/horario)

- Em pé: instruir a manter as pernas em rotagdo externa, com uma perna em extens3o e outra
em flexdo. Depois, deve realizar movimentos de anteversdo e retroversdo (“para tras e para
a frente”), inclinacdo externa e interna (“para os lados”), circunducdes (movimentos
semelhantes ao infinito) e translagdes (juncdo dos métodos anteriores). Referir que pode
apoiar as maos na cama ou até mesmo recorrer ao acompanhante, colocando as maos sobre
os seus ombros ou mesmo em torno pescogo. Se colocar as maos em torno do pescogo, o
companheiro deve manter os ombros relaxados, fletir ligeiramente os joelhos e contrair os
musculos das nadegas, de modo a criar apoio na coluna (Balaskas, 2017). Reforcar que este
movimento é importante para ampliar a parte superior da bacia e promover a descida do
bebé pela forga da gravidade.

- Sentada na bola de parto: Instruir a realizar movimentos extrinsecos sentada na bola de
parto, se necessario fletir a coluna, apoiando os bragos nos joelhos, de modo a ficar mais
confortavel (Balaskas, 2017). Iniciar movimentos assimétricos das pernas (Por exemplo,
manter a perna esquerda em flexdao, com grau superior a 902 e em rotagdo externa e manter
a perna direita em extensdo e rotacdo interna). Reforcar que este movimento é importante
para ampliar a parte superior da bacia.

- Durante os posicionamentos, incentivar a parturiente a procurar manter as pernas afastadas
e em assimetria, ou seja, uma perna em extensdo e outra em flexao. Explicar que isto permite
gue a parte superior da bacia seja ampliada, favorecendo a passagem do feto.

- Referir que se precisar de repousar, pode deitar-se na cama, para um dos lados,
preferencialmente o esquerdo (de modo a promover a circulagdo materna) e colocar uma
almofada no meio das pernas, mantendo as pernas dobradas.

e Instruir o uso de dispositivos facilitadores do trabalho de parto (s/horario)

- Demonstrar, enquanto a parturiente esta sentada na bola de parto, que deve manter as
pernas afastadas e dobradas. Depois, para além dos movimentos que estd a realizar, pode
fazer movimentos semelhantes ao infinito ou para tras e para a frente.

e Avaliar evolucao da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto (s/horario)

DADOS DE AVALIACAO:

Durante o turno, a gravida manteve-se na bola de parto e em pé a realizar movimentos
eficazes de retroversdo, anteversao, inclinagGes laterais, rota¢cdes internas e externas.
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e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO CASO CLINICO 2 DO BLOCO DE PARTOS

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Parto, Sensag¢ées somadticas, Pés-Parto,

Comportamentos para amamentar e Secrec¢ao e excrecao de Leite.

No dominio do Parto, sdo abordados os focos/diagndsticos: Trabalho de parto;
conhecimento/capacidade para utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto e

conhecimento/capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto e nascimento.
No dominio das SensacGes Somaticas, é abordado o foco da dor (Dor de trabalho de parto).
No dominio dos comportamentos para amamentar, é abordado o foco da amamentacao.

No dominio da secrecdo e excrecdo de leite, é abordado o foco da lactagao.

Cenario clinico:

Grdvida com 36 anos deu entrada as 12h no bloco de partos, por inicio de trabalho de parto. Tem
40 semanas e 2 dias de gestagao, com indice obstétrico 2G, 1P, 1FV com parto anterior eutdcico
ha 5 anos. Apresentou rotura da bolsa amnidtica as 9h da manha, com liquido claro e abundante,
segundo a mulher. Rotura acompanhada de contragées uterinas moderadas e regulares. Na
admissdo, com 3 contragdes a cada 10 minutos, intensidade moderada com dura¢do de 40
segundos. Apresentava o colo uterino amolecido, centrado, com 5 centimetros de dilatagdo e
80% de extingdo. Tem gravidez de baixo risco e ndo tem histdria clinica de relevo. Grupo de

sangue materno: B+. Feto do sexo masculino, aparentemente sem patologia.

Estd acompanhada pelo marido que ird ser o acompanhante durante o parto. Tém plano de parto

e fez preparagdo para o parto.

Plano de cuidados relativo ao turno da tarde (14h-20h).

64



DOMINIO: PARTO

DADOS:

14h30

O 0O O O O 0O 0 0 O O O

O O O O O

Posicdo do colo do utero: centrado (segundo avaliagdo das 12h)

Extincdo do colo do utero: 80% (segundo avaliacdo das 12h)

Consisténcia do colo do Utero: mole (segundo avaliacdo das 12h)

Dilatacdo do colo do utero: 5 centimetros (segundo avaliagdo das 12h)

Padrdo de contractilidade uterina: normal

Intensidade da contracdo: moderada

Frequéncia da contragdo uterina: trés contracdes em 10 minutos

Duracdo da contracdo uterina: 40 segundos

Apresentacao fetal: cefalica

Variedade fetal: indeterminada

Descida do feto: 12 plano de Hodge

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

Integridade das membranas: Rotura espontanea

Hora de rotura das membranas: 9h da manha

Carateristica do liquido amnidtico: liquido amnidtico de carateristicas normais

Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea

Expectativa face ao parto: eutdcico ndo medicalizado. No plano de parto: a grdvida
refere querer liberdade de movimentos com uso de materiais de apoio durante o
trabalho de parto; quer escolher as posi¢des durante o periodo expulsivo; pretende
iniciar esforcos expulsivos sé quando sentir necessidade e, caso seja necessario,
aceita a realizagdo de episiotomia.

DIAGNOSTICO: TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

Determinar evolucdo do trabalho de parto, bem-estar fetal e pds-parto
Facilitar trabalho de parto/nascimento

Prevenir laceragao do perineo

Promover parto eutdcico

INTERVENCOES:

- Avaliar carateristicas do colo do Utero, através do toque vaginal (SOS ou 4h/4h)
- Avaliar carateristicas da contragdo uterina, através do CTG - frequéncia e durac&o (s/horario)

Avaliar evolugao do trabalho de parto
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- Avaliar bem-estar fetal, através da CTG continua ° (s/horario)
- Avaliar estatica fetal, através do toque vaginal ou palpa¢do abdominal (s/horario e SOS)
- Avaliar perda sanguinea vaginal, através de relato da gravida ou observacdo (s/horario)

e Geriringestdo de liquidos (s/horario)

e Assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto (s/horario)

- Incentivar e orientar a adogcdo de posicionamentos promotores da progressdo fetal no
estreito superior da bacia, tendo em conta o conforto da parturiente - Em pé (apoiada no
companheiro) e sentada da bola de parto.

- (18h30) Incentivar e orientar a adogdo de posicionamentos promotores da progressdo fetal
no estreito médio/inferior da bacia, tendo em conta o conforto da parturiente — Sentada na
bola de partos e em posicdo de quatro apoios.

- (18h45) Incentivar e orientar a adog¢do de posicionamentos durante o periodo expulsivo, de
acordo com o conforto da mulher —Assistir a colocar a parturiente, em posicdo de semi
sentada. Primeiramente, eliminar qualquer apoio do sacro, na parte inferior, colocando um
rolo de lencol sob o sacro. Incentivar mulher a manter as costas afastadas da cama. Durante
os esforgos expulsivos, incentivar o companheiro a apoiar os pés da parturiente com as maos.
Disponibilizar perneiras, se necessario. Incentivar repouso entre contracdes.

- Incentivar esforgos expulsivos — quando parturiente perceciona reflexo de Ferguson.

e Assistir no posicionar - 19h

- Incentivar e orientar a parturiente a colocar-se em lateral esquerdo, com a flexdo da perna
superior a 902 em rotagao interna. Manter o apoio da perna elevada com a ajuda da perneira
da cama, de acordo com o conforto, ndo necessitando de estar sempre apoiada. O
companheiro também pode segurar o membro, incentivando a hiperflexdo, durante os
esforgos expulsivos. Incentivar a apoiar as costas na cama, entre contra¢gdes de maneira a
repousar.

e  Assistir no parto - 19h00

- Assegurar privacidade/gerir ambiente (promover ambiente calmo, relaxante, respeitando a
vontade da parturiente no que toca ao numero de pessoas presentes no quarto)

- Ligar reanimador neonatal e aquecedor. Assegurar que o material de reanimacdo esta
preparado.

® De acordo com protocolo hospitalar, na fase ativa é necessaria monitorizacdo eletrocardiografica
continua
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- Encorajar a mulher a pronunciar-se sobre as suas preferéncias.

- Promover o bem-estar materno (hidratagdo e medidas de conforto).

- Assegurar acesso venoso periférico (E protocolo hospitalar, a cateterizagdo de um acesso
periférico durante o parto).

- Avaliar partograma e registo cardiotocografico.

- Executar lavagem das maos, antes e apds procedimento.

- Dispor material de parto e equipamento.

- Perceber progressao fetal.

- Implementar medidas de protec¢do do perineo: Encorajar mulher a mudar de posicao, de
acordo com o seu conforto.

- Monitorizar FCF e contragdes uterinas.

- Incentivar a respiracdo e o descanso entre contragdes. Privilegiar o puxo livre. Orientar o
tipo de esforco expulsivo de acordo com o conforto da parturiente, se necessario. Dar reforco
positivo a parturiente.

- Executar cuidados perineais (higiene perineal, em caso de sujidade com fezes).- Implementar
medidas de prote¢do do perineo: Iniciar massagem ao perineo com vaselina.

- Vestir equipamento de protecdo individual, abrir campo e calgar luvas esterilizadas.

- Implementar medidas de protec¢do do perineo: aplicar compressas quentes no perineo.

- Manter uma atitude expectante quando o vértice assome a vulva.

- Avaliar os tecidos perineais — coloracdo e elasticidade.

- Realizar manobra de Ritgen — 1) iniciar a manobra somente quando o occiput se encontra
sob a sinfise pubica - deixar a cabeca ser libertada de forma lenta, gradual e controlada,
durante esse intervalo uma vez que os tecidos moles estdo mais relaxados e o dano tecidual
é menor; 2) Aguardar até que o occiput fetal se posicione sob a sinfise pubica; 3) Colocar uma
mao protegida por uma compressa grande morna, no perineo, abrangendo a zona entre o
anus e o céccix; 4) Colocar a outra mao sobre a regido occipital do feto, para controlar a
velocidade do desprendimento; 5) pressionar a face, de preferéncia o mento, através de
pressdo sobre o reto de modo a favorecer a ampliagdo da extensdo da cabega fetal; 6) colocar
a outra mao fazendo pressdo contra o occiput de modo a controlar a velocidade da sua
exteriorizagdo; 7) se necessario, facilitar o desencravamento das bossas parietais com a ajuda
dos dedos polegar e anelar realizando um ligeiro afastamento dos tecidos maternos; 8)
observar a exteriorizacdo de: bregma, fronte e a face, por esta ordem.

- Controlar a saida da cabega do feto

- Pedir a parturiente para suspender esforgos expulsivos.

- Com a mdo esquerda, verificar a existéncia de circular cervical do corddo — introduzir o dedo
médio e o indicador na regido cervical do feto.

- Aguardar/apoiar rotacdo externa — o feto faz rotagdo externa (vira a face para a coxa da
mae).

- Segurar a apresentacao e fazer ligeira tragdo no sentido descendente e para fora, na diregao
do reto, até exteriorizagdo do ombro anterior, colocando as duas méos de forma paralela nos
parietais e na face do feto. Continuar a descida fetal, aparecendo o ombro anterior sob o

pubis.
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- Efetuar o mesmo movimento para cima, de forma a libertar o ombro posterior, usando a
mao esquerda e a apoiando o perineo com a mao direita.

- Segurar o recém-nascido: a mao direita sai do perineo e segura as nddegas do RN.

- Verbalizar para a equipa presente a hora de nascimento.

- Deixar a puérpera confortavel (promover a privacidade até a dequitadura).

- Baixar a cabeceira da cama.

- Assistir dequitadura.

- Vigiar perda sanguinea.

- Verificar formacdo do globo de seguranca de Pinard.

- Realizar a revisdo do canal de parto, verificando se existem estruturas afetadas: clitoris,
meato urindrio, pequenos labios, caridnculas, paredes anterior, laterais e posterior da vagina.
Se aplicdvel, realizar inspecao retal.

- Verificar novamente a formacao do globo de seguranca de Pinard e a monitorizacdo da perda
sanguinea.

- Prestar cuidados de higiene perineais.

e Implementar medidas de prote¢do do perineo

- Aplicar compressas com dgua quente no perineo - Aquecer as compressas em agua entre os
45-59°C (considerar sensibilidade e preferéncia da mulher). Remover excedente de dgua das
compressas. Colocar as compressas sobre o perineo, contemplando a furcula e zona perianal,
durante o pequeno coroamento da cabeca fetal. Manter as compressas quentes (reaquecer
na agua, se necessario).

- Executar massagem perineal - Lubrificar os dedos com vaselina ginecoldgica. Introduzir o
polegar na vagina e numa massagem suave, em forma de U e com os outros dedos a massajar
perineo exterior, enquanto for confortavel/aceitavel para a parturiente.

e Assistir na expulsao da placenta — 19h30

- Informar a mulher sobre o procedimento e obter consentimento.

- Posicionar a mulher em semi-fowler.

- Avaliar estado geral da parturiente.

- Manter atitude expectante ou fisioldgica - Palpar o fundo uterino e observar se Utero esta
bem contraido e observar sinais objetivos de descolamento de placenta: 1) observar
passagem do Utero de discoide para ovoide; 2) observar uma repentina perda de sangue pelo
introito vaginal; 3) efetuar manobra de Kustner - colocar o bordo externo da mao acima da
sinfise pubica, fazer pressdo na vertical, em direcdo a coluna vertebral, fazendo a correcdo da
anteversdo do Utero, se o corddo retrai, ainda ndo se deu o descolamento. Se ndo retrai, é
sinal de que se deu o descolamento.

- Executar manobra de Brandt-Andrews (apds descolamento da placenta) — tracdo cuidadosa

e controlada do cordao umbilical. Com uma mao, efetuar pressao suprapubica sobre o Utero,
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empurrando a placenta para baixo (prevenir inversdo uterina) e com a outra mao fazer tragdo
controlada no cordao.

- Orientar a mulher para fazer esfor¢os expulsivos — de modo a expulsar a placenta descolada.
- Executar manobra de Dublin: Segurar/apoiar a placenta durante a sua exterioriza¢do, para
diminuir a pressao sobre as membranas fridveis fazendo movimentos de rota¢do no sentido
dos ponteiros do relégio, para ajudar na exteriorizacdo completa das membranas e manté-las
intactas.

- Administrar farmacos uteroténicos — ocitocina (segundo protocolo, perfusGo de 10U! de
ocitocina em 1000ml de Glicose 5%, a 250mi/h).

- Palpar o fundo uterino e observar se estd bem contraido (verificar globo de seguranca de
Pinard).

- Observar perda sanguinea vaginal.

- Observar rigorosamente a placenta com objetivo de verificar a sua integridade.

- Observar face materna: com compressas esterilizadas, limpar a face materna da placenta,
removendo sangue e coagulos, de forma a assegurar que ndo ficou retido qualquer fragmento
da placenta ou cotilédone; observar a forma, tamanho e os bordos da placenta através do
ponto de rotura nas membranas

- Observar face fetal: observar as membranas fetais, reconstituindo a camara amnidtica com
o objetivo de verificar se nenhum fragmento de membrana ficou retido; observar as
carateristicas do corddo umbilical (n? de vasos sanguineos — duas artérias e uma veia;
presenca de anomalias; comprimento; local de insercdo e geleia de Wharton.

e Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico (SOS)
e Referenciar compromisso do estado do feto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

15h30: Posicdo do colo do utero: centrado; extingdo do colo do uUtero: 90%; consisténcia:
mole; dilatagdo: 7 centimetros; padrao de contractilidade normal com 3 contragées em 10
minutos, duracao de 40 segundos e intensidade leve; posi¢do fetal: direita; apresentagao
fetal: cefdlica; variedade fetal: ODA; descida do feto: 22 plano de Hodge; bem-estar fetal -
normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragao; 2
periodos de desaceleragdo precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal. Urinou
espontaneamente no WC.

17h30: Posi¢do do colo do Utero: centrado; extingdo do colo do Utero: 100%; consisténcia:
mole; dilatacdo: 9centimetros; padrdo de contractilidade normal com 4 contracdes em 10
minutos, duragdao de 60 segundos e intensidade moderada; posicdo fetal: direita;
apresentacao fetal: cefalica; variedade fetal: ODA; descida do feto: 22 plano de Hodge; bem-
estar fetal - normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de
aceleragdo; sem periodos de desaceleracdo; sem perda sanguinea vaginal. Urinou
espontaneamente no WC.
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18h00: Posicao do colo do utero: centrado; extingdo do colo do utero: 100%; consisténcia:
mole; dilatagdo: completa; padrdo de contractilidade normal com 5 contracdes em 10
minutos, duracdo 50 segundos e intensidade severa; posicao fetal: direita; apresentacao fetal:
cefdlica; variedade fetal: ODA; descida do feto: 22 plano de Hodge; bem-estar fetal - normal
(linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragao; 4 periodos
de desaceleragdo precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal; liqguido amnidtico
com carateristicas normais. Urinou espontaneamente no WC.

18h30: Padrao de contractilidade normal com 5 contracdes em 10 minutos, duracdo de 60
segundos e intensidade severa; posicao fetal: direita; apresentacao fetal: cefalica; variedade
fetal: ODA,; descida do feto: 32 plano de Hodge; bem-estar fetal - normal (linha basal: 110-160
bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragdo; 2 periodos de desaceleracdo
precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal; liqguido amnidtico com carateristicas
normais.

18h45: Padrao de contractilidade normal com 5 contracdes em 10 minutos, duracao de 60
segundos e intensidade severa; posicao fetal: direita; apresentacao fetal: cefélica; variedade
fetal: ODA,; descida do feto: 32 plano de Hodge; bem-estar fetal - normal (linha basal: 110-160
bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleracdo; 2 periodos de desaceleracao
precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal; liqguido amnidtico com carateristicas
normais. ; A parturiente refere sensacao de pressao na regido sacrococcigea. Inicio do reflexo
de Ferguson. Refere vontade de iniciar esforcos expulsivos em posicdo de semi-sentada
apoiada nas barras laterais da cama. Esforcos expulsivos eficazes.

19h00: Padrao de contractilidade normal com 5 contragdes em 10 minutos, duragdo de 60
segundos e intensidade severa; posicao fetal: direita; apresentacao fetal: cefalica; variedade
fetal: OA; descida do feto: 42 plano de Hodge; bem-estar fetal - normal (linha basal: 110-160
bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragao; 3 periodos de desaceleragdo
precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal; liquido amnidtico com carateristicas
normais. Esforgos expulsivos eficazes em posigdo lateral.

19h15: Nascimento por parto eutdcico em posicao lateral. Sem circulares. Perineo integro.

19h30: Dequitadura - espontanea (Schultze). Placenta sem alteragdes.

DOMINIO: SENSACOES SOMATICAS

DADOS:

14h30: Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacdo cervical (4/10, segundo escala
numérica), 3/3 minutos com duragdo de 30 segundos.

o No plano de parto, a parturiente recusa analgesia epidural, dando preferéncia a
utilizagdo de estratégias nao farmacoldgicas para alivio da dor - especifica o uso do
chuveiro, liberdade de movimentos com uso da bola de parto, aplicagdo de calor
local.
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o A parturiente tem uma almofada térmica de sementes e uma coluna para colocar
musica.

DIAGNOSTICO: DOR

OBIJETIVOS:

e Determinar evolucdo da dor
e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente percecione aumento do conforto

e Que a parturiente consiga gerir a dor do trabalho de parto eficazmente através das
estratégias ndo farmacoldgicas

e Que a parturiente perceba quais as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
significativas para si

INTERVENCOES:

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

- Orientar parturiente sobre as estratégias que normalmente a fazem relaxar no seu dia-a-dia.
- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.

e Envolver pessoa significativa no trabalho de parto (s/horario)
- Incentivar e orientar companheiro na realizagdo de massagem lombo-sagrada e na
massagem de pressdo e contra pressao.

e Aplicar calor na regido lombo-sagrada (s/horario)
- Aplicar almofada térmica de sementes da parturiente na parte inferior do abdédmen e das
costas, virilhas, coxas e ombros.

e Assistir no uso de hidroterapia (s/horario)

- Manter a agua a uma temperatura maxima de 38°C (Bonapace et al., 2018). No chuveiro,
orientar a gravida permanecer em pé ou sentada, dirigindo o jato da dgua para onde |he for
mais confortdvel, nas costas, ou no abdémen, por exemplo.

e Assistir no uso de estratégias ndao farmacoldgicas para lidar com a dor de trabalho
de parto (s/horario)
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- Incentivar e orientar a adogdo de posicionamentos que promovam conforto a parturiente —
em pé, sentada na bola de parto, em quatro apoios, semi-sentada e em posicado lateral,
aproveitando para promover a progressao do trabalho de parto. Salientar que é a mulher que
escolhe a posicao que lhe dd mais conforto, tendo liberdade para escolher e mudar a posicao
guando Ihe convier. No que toca a posi¢cdao de quatro apoios, esta é muito util para diminuir
a percegdo dolorosa quando as contragdes sdo muito intensas. Neste caso, pode apoiar o
tronco sobre almofadas ou até mesmo sobre a bola de parto (Balaskas, 2017).

- Incentivar a mulher a realizar movimentos extrinsecos da bacia principalmente quando tem
aumento da perceg¢do dolorosa, se lhe for confortavel. Incentivar o companheiro a massajar
as costas da mulher.

- Incentivar e orientar técnica da respira¢éo — Reforgar importancia da aplicacdo desta técnica
principalmente durante o pico da contragdo e aumento da percecdo dolorosa.
e Gerir ambiente fisico para promover relaxamento (s/horario)

- Assegurar ambiente com baixa iluminacdo e pouco ruido. Incentivar uso de itens pessoais.
Organizar espaco para assegurar mobilidade e providenciar chuveiro para uso da parturiente.
Disponibilizar dispositivos facilitadores do trabalho de parto.

e Avaliar evolugdo da dor (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

15h30: Padrao de contractilidade normal com 3 contragdes em 10 minutos, duragdo de 40
segundos e intensidade leve; dor de trabalho de parto: periodo de dilatacdo 3/10 (segundo
escala numérica). A parturiente refere aumento do conforto quando esta de pé, apoiada no
companheiro.

16h30: Padrao de contractilidade normal com 3 contragdes em 10 minutos, duragdo de 40
segundos e intensidade leve; dor de trabalho de parto: periodo de dilatagdo 4/10 (segundo
escala numérica). O companheiro encontra-se a realizar massagem de pressdo e contra
pressdo no sacro, enquanto a mesma se encontra sentada na bola de parto, apresenta
aumento do conforto.

17h30: Padrao de contractilidade normal com 4 contragdes em 10 minutos, duragdo de 60
segundos e intensidade moderada; dor de trabalho de parto: 5/10 (segundo escala numérica).
A parturiente encontra-se a realizar hidroterapia no chuveiro com o companheiro. Refere
sensac¢do de conforto e diminui¢cdo da perce¢do dolorosa.

18h00: Padrdao de contractilidade normal com 5 contragdes em 10 minutos, duracdo 60
segundos e intensidade severa; dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo 6/10
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(segundo escala numérica). A parturiente refere aumento do conforto quando adota a
posicdo de quatro apoios e é massajada pelo companheiro. Mantém técnica da respiragao.

18h30: Padrao de contractilidade normal com 5 contracdes em 10 minutos, duracao de 60
segundos e intensidade moderada; dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo 6/10
(segundo escala numérica). A parturiente demonstra aumento do conforto quando alterna
entre a posicao de quatro apoios e lateral. A pessoa significativa mantém massagem leve.

18h45: Padrao de contractilidade normal com 5 contragdes em 10 minutos, duracdo de 60
segundos e intensidade severa; dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo 8/10
(segundo escala numérica), a parturiente refere sentir dor e sensa¢do de pressdo na regiao
sacrococcigea. Inicio dos esforcos expulsivos, adota a posi¢ao de semi sentada por conforto.
Mantém técnica da respiracao.

19h00: Padrdo de contractilidade normal com 5 contracdes em 10 minutos, duragdo de 60
segundos e intensidade severa; dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo 8/10
(segundo escala numérica). A parturiente refere aumento do conforto quando se mantém em
posicdo lateral esquerda durante os esforgos expulsivos. Mantém técnica da respiragao.

19h15: Nascimento por parto eutdcico.
19h30: Sem dor apds o parto.

21h15: Sem dor nas primeiras duas horas pds-parto.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o No plano de parto, a parturiente recusa analgesia epidural, dando preferéncia a
utilizacdo de estratégias nao farmacoldgicas para alivio da dor - especifica o uso do
chuveiro, liberdade de movimentos com uso da bola de parto, aplicagdo de calor
local.

o A parturiente refere: “Como é que eu devo respirar para estar confortdvel?”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

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

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente perceba quais as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto

significativas para si
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e Que a parturiente realize as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
eficazmente

INTERVENGOES:

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

- Orientar parturiente sobre as estratégias que normalmente a fazem relaxar no seu dia-a-dia.
- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.

e Instruir técnica de relaxamento (s/horario)

- Instruir técnica de respiracdo: Referir que deve procurar respirar de acordo com o seu padrao
habitual, procurando que a respira¢do seja ritmada, profunda e lenta (Balaskas, 2017).
Quando sente o aumento da contracdo deve concentrar-se neste processo, de modo a
conseguir distrair-se. Incentivar a fechar os olhos e sentir os pontos de apoio do corpo,
observando as caracteristicas da sua respiracdo (Cardoso et al., 2023). Pode colocar as maos
sobre o abdémen e inspirar devagar em relacdo as maos e deixar o ar sair lentamente pela
boca. Durante cada contracdo e esforco expulsivo, a mulher deve ser encorajada a estar
consciente da sua respiracao e a expirar o ar totalmente. Se |he for conveniente, durante a
expiracdo pode emitir sons como gemidos, sibilos, por exemplo, de acordo com as suas
necessidades (Bonapace et al.,2018; Simkin, Hanson & Ancheta, 2017).

e Avaliar evolugiao da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

DADOS DE AVALIAGCAO: A parturiente realiza a técnica da respiracdo eficazmente durante o
trabalho de parto.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o A parturiente refere: “durante a preparag¢do para o parto, mencionaram o uso de
massagem para controlar a dor, mas nds ndo sabemos como realizar para ser eficaz.”
o A pessoa significativa demonstra interesse em estar envolvida no plano de cuidados.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO [PESSOA SIGNIFICATIVA]
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OBIJETIVOS:

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

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a pessoa significativa aplique a técnica da massagem eficazmente
e Que a parturiente se sinta confortavel

INTERVENGOES:
e Instruir a massajar (s/horario)

- Com recurso a um éleo aromatico ou creme, pode ser realizada uma massagem leve durante
ou entre as contracles e ser realizada nas dreas determinadas pela preferéncia da mulher
(abddémen, ombros, costas, pernas e sacro).

- Técnica de press@o e contrapressGo no sacro — incentivar pessoa significativa a aplicar
pressdo profunda, durante a contragdo, com a palma da mao desde a linha média do sacro
até coéccix durante a primeira fase do trabalho de parto. Deslizar lentamente a mao com
pressao continua, descrevendo movimentos rotativos.

- Técnica de press@o e contrapressdo nos iliacos — incentivar pessoa significativa, durante a
contracdo, a colocar as maos bilateralmente ao nivel das cristas iliacas, exercendo pressao
continua lateral e lateral anterior.

e Avaliar evolugao da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

DADOS DE AVALIAGAO: A pessoa significativa aplica a técnica da massagem & parturiente
eficazmente.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

As técnicas de pressdo/contrapressdo sdo simples e faceis de aplicar, mesmo pelo
acompanhante. Ao promover o movimento do sacro, vdo facilitar o encravamento da
apresentagdo no estreito inferior, enquanto aliviam a tensdo muscular, diminuindo o
desconforto (Sequeira et al., 2020). A mesma autora acrescenta que esta técnica é eficaz
durante a contracdo, uma vez que, o estimulo produzido pelo toque é mais rapido do que o
produzido pela dor.
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DOMINIO: PARTO

DADOS:

o No plano de parto: a gravida refere querer liberdade de movimentos com uso de
materiais de apoio durante o trabalho de parto. Acrescenta que quer escolher as
posicdes, durante o periodo expulsivo.

o A parturiente refere: “Recordo-me que os posicionamentos ajudam que o bebé nasca
mais rdpido e dependem da fase do trabalho de parto. Ja percebi que me sinto
confortdvel em alguns.”

o Durante o trabalho de parto, a grdvida realiza alternancia de posicionamento, no
entanto, ndo os realiza corretamente.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Promover autocontrolo lidar com o trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente adote posicdes corporais facilitadoras do inicio do trabalho de
parto.

e Que a parturiente adote posicGes corporais facilitadoras da progressdo do trabalho
de parto.

e Que a parturiente adote posi¢des verticais.

e Que a parturiente adeque os dispositivos facilitadores de trabalho de parto aos
posicionamentos eficazmente.

e Que a parturiente execute esforgos expulsivos eficazes

INTERVENGOES:

e Instruir posi¢do corporal facilitadora do trabalho de parto (s/horario)
e Instruir o uso de dispositivos facilitadores do trabalho de parto (s/horario)

- Em pé: instruir a manter as pernas em rotagao externa, com uma perna em extensdo e outra
em flexdo. Depois deve realizar movimentos de anteversao e retroversdo (“para tras e para a
frente”), inclinacdo externa e interna (“para os lados”), circundugbes (movimentos
semelhantes ao infinito) e translaces (jun¢do dos métodos anteriores). Referir que pode
apoiar as mdos na cama ou até mesmo recorrer ao acompanhante, colocando as maos sobre
0s seus ombros ou mesmo em torno pescogo. Se colocar as maos em torno do pescogo, o
companheiro deve manter os ombros relaxados, fletir ligeiramente os joelhos e contrair os

musculos das nadegas, de modo a criar apoio na coluna (Balaskas, 2017). Reforgar que este
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movimento é importante para ampliar a parte superior da bacia e promover a descida do
bebé pela forga da gravidade.

- Sentada na bola de parto: Instruir a realizar movimentos extrinsecos sentada na bola de
parto, se necessario fletir a coluna, apoiando os bracos nos joelhos, de modo a ficar mais
confortavel (Balaskas, 2017). Iniciar movimentos assimétricos das pernas (por exemplo,
manter a perna esquerda em flexdo, com grau superior a 902 e em rotagdo externa e manter
a perna direita em extensdo e rotagao interna). Reforgar que este movimento é importante
para ampliar a parte superior da bacia.

- Quatro apoios na cama: Referir que pode realizar esta posicdo com o auxilio da bola de parto
se for confortdvel. Assim, apoiada na bola de partos e com a coluna ligeiramente fletida,
instruir a alternar entre os movimentos extrinsecos da bacia. Deve também alterar o
movimento das pernas entre rotagdo externa/interna e manter as pernas em assimetria -
manter a perna esquerda em flexdo, com grau superior a 902 e em rotagdo externa e manter
a perna direita em extensdo e rotacao interna. Reforcar que este movimento dos membros
inferiores é importante para ampliar a parte inferior da bacia.

- Semi sentada na cama: Instruir a mulher a manter as costas afastadas da cama. Incentivar a
manter flexdo das pernas, superior a 902, com rotac¢do interna das pernas. Reforcar que este
movimento é importante para ampliar a parte inferior da bacia. Reforcar que pode solicitar o
apoio do acompanhante para apoiar as pernas, ou utilizar as perneiras.

- Lateralizada: Instruir parturiente a colocar-se em lateral esquerdo, com a flexdo da perna
superior a 902 em rotagao interna. Reforgar que é importante o apoio da perna elevada com
a ajuda da perneira da cama ou do companheiro, ndo necessitando de estar sempre apoiada.

e Instruir sobre expulsdo uterina (18h45)

- Incentivar a aplicagdo da técnica de respiracdo e o descanso entre contracées. Manter a
respiracdo espontanea acompanhada de sons, de acordo com o instinto da mulher.

- Instruir a mulher a cada vez que sentir a sensagao de iniciar esforgos expulsivos, ndo o
contrariar e deixar o corpo responder, relaxando o assoalho pélvico (Balaskas, 2017).
Incentivar a parturiente a fazer trés a cinco puxos expiratérios curtos em cada contragdo
uterina, com a duragdo de 4 a 6 segundos, com a glote aberta, podendo recorrer a gemidos,
vocalizagGes e respiracGes entre os puxos (Sequeira et al., 2023).

- Dar reforgo positivo a parturiente.

e Avaliar evolucao da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto (s/horario)
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DADOS DE AVALIAGAO:

- A parturiente adota as posi¢des confortavelmente e de acordo com a progressado do trabalho
de parto. Durante o periodo expulsivo mantém esforgos expulsivos eficazes.

DOMINIO: POS PARTO

DADO: Hora da dequitadura — 19h30

DIAGNOSTICO: PUERPERIO

OBJETIVO:

e Determinar evolucdo da recuperacao pdos-parto

INTERVENGOES:
e Avaliar evolugao da recuperag¢ao pos-parto (segundo protocolo)
- Avaliar quantidade dos léquios.

- Avaliar contracdo uterina - formagdo do globo de seguranca de Pinard (frequéncia de
15minutos durante a primeira hora e de 30 minutos durante a segunda hora)

- Vigiar perineo.

- Monitorizar sinais vitais (frequéncia de 15 minutos durante a primeira hora e de 30 minutos
durante a segunda hora)

e Referenciar complicagdo pds-parto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIAGAO:

- Durantes as primeiras duas horas pds-parto, apresentou léquios em quantidade moderada.
Ndo saturou um penso em duas horas. Manteve o perineo integro e sem presenga de edema
ou hematoma.

19h30: 124/67mmHg; FC: 67bpm; SPO2: 98% em ar ambiente; FR: 18cpm; T2 37,29C. Sem dor.
Utero bem contraido.

19h45: 129/61mmHg; FC: 73bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 18cpm. Sem dor. Utero
bem contraido.

20h: 122/69mmHg; FC: 71bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 18cpm. Sem dor. Utero bem
contraido.

78



20h15: 130/70mmHg; FC: 75bpm; SPO2: 100% em ar ambiente; FR: 18cpm. Sem dor. Utero
bem contraido.

20h45: 131/72mmHg; FC: 81bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 18cpm. Sem dor. Utero
bem contraido.

21h15: 127/70mmHg; FC: 63bpm; SPO2: 98% em ar ambiente; FR: 18cpm. Sem dor. Utero
bem contraido.

DOMINIO: SECRECAO E EXCRECAO DE LEITE

DADOS:

o A puérpera apresenta a mama pouco volumosa, com mamilo proeminente e sem
alteracoes.
A puérpera tem intencdo de amamentar
Apresenta saida de colostro

FOCO: LACTAGCAO

DOMINIO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

DADOS:

o Oplano de parto refere que a puérpera pretende alimentar o bebé com leite materno
e iniciar a amamentagao na primeira hora de vida.

o A puérpera apresenta dificuldade em posicionar-se para amamentar. A puérpera
apresenta dificuldade em posicionar-se para amamentar. Refere: “Sinto-me
desconfortdvel deitada de barriga para cima, preciso de me colocar ligeiramente de
lado”.

o O RN realiza uma pega adequada.

DIAGNOSTICO: AMAMENTACAO

OBIJETIVOS:

e Determinar evolugdao da amamentacao
e Promover o amamentar/mamar

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a amamentacdo seja eficaz na primeira hora de vida
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INTERVENGOES:

e Executar técnica de pele com pele (apds nascimento)
e Assistir na amamentacgao (SOS)

- Orientar e apoiar a puérpera no posicionamento para amamentar.

e Avaliar evolugido dos comportamentos para amamentar (s/horario)

DADO DE AVALIACAO:
- A puérpera amamenta confortavelmente em posicao lateral esquerda. O RN mama
eficazmente.

DOMINIO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

Dado:

o A puérpera apresenta dificuldade em posicionar-se para amamentar. Refere: “Sinto-
me desconfortdvel deitada de barriga para cima, preciso de me colocar ligeiramente
de lado, pode ajudar-me?”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA AMAMENTAR

OBIJETIVO:

e Promover autogestao da amamentacao

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Que a grdvida tenha capacidade para adotar uma posicdo confortavel e eficaz para
amamentar.

INTERVENGCOES:
e Instruir a amamentar (s/horario)

- Salientar que a puérpera deve assegurar-se que ela e o bebé estdo confortdveis, caso
contrario, ndo ha sucesso na amamentacdo. O bebé deve estar estavel e bem apoiado, sem
torcer a cabeca, o pescogo e a coluna. O nariz do bebé deve estar ao nivel da mama.

- Sugerir a mulher para se deitar de lado para amamentar o recém-nascido. Comecgar por
deitar-se de lado, com a anca ligeiramente para trds e colocar o bebé de frente para a mama,
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barriga com barriga. Apoia o bebé com o braco do lado que amamenta, segurando-o. A outra
mao apoia a mama e ajuda a assegurar uma boa pega.

e Avaliar evolugio da capacidade para amamentar (s/horario)

DADO DE AVALIAGAO:

- A puérpera amamenta o recém-nascido sem dificuldade e confortavel. Assegura sinais de
boa pega e o posicionamento correto do bebé.

e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO RECEM-NASCIDO

DOMINIO: PARTO

Dado(s):

Hora do nascimento: 19h15
APGAR ao 12 minuto de vida: 8; APGAR ao 52 minuto de vida: 10; APGAR ao 102
minuto de vida: 10

o O plano de parto refere que os pais querem a laqueagdo tardia do corddo e
demonstram vontade em ser o pai a cortar o corddao umbilical.

o O plano de parto refere que os pais querem manter o contacto pele com pele com o
recém-nascido.

DIAGNOSTICO: NASCIMENTO

OBIJETIVO:

e Promover a adaptagdo a vida extrauterina
e Detetar precocemente alterag¢Ges a adaptagao a vida extrauterina

INTERVENGOES:
e Executar clampeamento do corddao umbilical (apds o corddo parar de pulsar ou SOS)

- Clampar o cordao umbilical 3 a 4 centimetros acima do anel umbilical com clamp definitivo
(extremidade proxima do recém-nascido). Com a pin¢a de Kocher, clampar 2 centimetros
acima do clamp definitivo em relacdo a extremidade proximal da placenta.
- Incentivar pai a cortar corddo, entre a pinca de Kocher e clamp definitivo.
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e Executar técnica de pele com pele (apds nascimento e apds cuidados imediatos ao
RN)

- Apds o nascimento, secar bem o recém-nascido - fazer estimulagao tatil.

- Coloca-lo em contacto pele a pele com a mae sobre o torax (entre as mamas) ou abdémen
materno, até ao corte do corddao umbilical.

- Apds os cuidados imediatos ao recém-nascido, com a mae em semi-fowler e confortavel,
colocar o recém-nascido em contacto pele a pele sobre o térax (entre as mamas) ou abdémen
materno, em decubito ventral, durante pelo menos uma hora. Para evitar perdas de calor, o
recém-nascido deve ser tapando com um pano aquecido, mantendo a face visivel. Deve ser
assegurado que o nariz e a boca ndo estdo obstruidos pela mama, mantendo a cabeca
lateralizada.

- Observar os nove estadios do contacto pele com pele.

- Incentivar a amamentacdo na primeira hora de vida.

e Executar cuidados imediatos ao recém-nascido (apés corte do corddo umbilical)*®

- Assegurar privacidade/gerir ambiente (temperatura do reanimador entre 252 a 282 como
promocdo de ambiente calmo)

- Informar os pais sobre os cuidados prestados ao recém-nascido, de acordo com o estado do
nascimento.

- Calgar luvas limpas.

- Substituir lengol molhado para manter o recém-nascido com lengol quente.

- Administrar vitamina K — 1mg, via IM, no terco médio do musculo vasto lateral externo do
membro inferior esquerdo.

- Realizar monitorizagdo antropométrica: peso, perimetro cefélico e comprimento.

- Realizar avaliacdo fisica para detetar malformacgdes aparentemente visiveis.

- Realizar exame neurolégico.

- Colocar gorro e fralda.

DADOS DE AVALIACAO:

- Recém-nascido do sexo masculino. Apresenta 3330g de peso, 50 centimetros de
comprimento e 35 centimetros de perimetro cefalico.

- Recém-nascido do sexo feminino. Apresenta 4000g de peso, 52 centimetros de
comprimento e 35 centimetros de perimetro cefalico.

-Apresentou primeira mic¢do ao nascimento. Abdémen mole. Sem dejecGes.

0 Segundo protocolo hospitalar, a avaliagéo fisica e realizagéo dos cuidados imediatos ao recém-nascido
é realizada apds o corte do corddo umbilical — esta temdtica ird ser discutida no capitulo relativo as
competéncias adquiridas no dmbito do trabalho de parto e parto.
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- Apresenta a pele rosada, extremidades quentes e com vestigios de vernix caseosa.

- Apresenta posicdo da cabeca neutra relativa ao corpo, coluna e membros em flexdo. Com
bom ténus muscular e movimento das extremidades. Choro vigoroso.

- Apresenta respiracdao abdominal com 45 cpm. Sem sinais de dificuldade respiratéria ou
secregdes. FC de 124 bpm.

- Apresenta reflexo de moro e de preensao palmar.

- Durante a mamada, o recém-nascido apresenta acanolamento e peristaltismo da lingua.
Com forga de succdo. Apresenta reflexos de busca e degluticdo.
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e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO CASO CLINICO 3 DO BLOCO DE PARTOS

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Parto, Sensa¢des somaticas, Pds-Parto;

Comportamentos para amamentar; Secrecao e excrecdo de leite; Pele e mucosas.

No dominio do Parto, sdo abordados os focos/diagndsticos: Trabalho de parto;
conhecimento/capacidade para utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto e

conhecimento/capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto e nascimento.

No dominio das SensacGes Somaticas, é abordado o foco da dor (Dor de trabalho de parto e pds-

parto).
No dominio dos Comportamentos para amamentar, é abordado o foco da amamentacéo.
No dominio da secrecdo e excrecdo de leite, é abordado o foco da lactagao.

No dominio Pele e mucosas, sdo abordados os focos diagndsticos: Laceracdo e Conhecimento

sobre promocao da cicatrizagdo da laceragao.

Cenario Clinico:

Gravida com 39 anos deu entrada as 22h no bloco de partos, por inicio de trabalho de parto. Tem
40 semanas e 1 dia de gestacdo, com indice obstétrico 3G, 2P, 2FV, com dois partos anteriores
eutdcicos hd 5 e 10 anos. Apresentou rotura da bolsa amniética as 18h do mesmo dia, com
liguido claro e abundante segundo a mulher. Rotura acompanhada de contragdes uterinas
moderadas e regulares. Na admissdao com 4 contragdes a cada 10 minutos, intensidade
moderada com duracdo de 50 segundos. Apresentava o colo uterino amolecido, centrado, com
8 centimetros de dilatagdo e 100% de extingdo. Tem gravidez de baixo risco e ndo tem histéria
clinica de relevo. Grupo de sangue materno: A+. Feto do sexo feminino, aparentemente sem

patologias.

Estd acompanhada pelo marido que ird ser o acompanhante durante o parto. Ndo tem plano de

parto, mas refere querer um parto eutdcico. Fez preparagdo para o parto.

Plano de cuidados relativo ao turno da noite (20h-8h).
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DOMINIO: PARTO

DADOS:

22h00
Posicdo do colo do utero: centrado

o Extingao do colo do utero: 100%

o Consisténcia do colo do utero: mole

o Dilatagdo do colo do utero: 10centimetros

o Padrao de contractilidade uterina: normal

o Intensidade da contracdo: moderada

o Frequéncia da contracdo uterina: 4 contragcdes em 10 minutos

o Duracdo da contracdo uterina: 50 segundos

o Posicdo fetal: esquerda

o Apresentagao fetal: cefdlica

o Variedade fetal: OEA

o Descida do feto: 42 plano de Hodge

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

o Integridade das membranas: Rotura espontanea

o Hora de rotura das membranas: 18h

o Carateristica do liqguido amnidtico: liquido amnidtico de carateristicas normais

o Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea

o Expectativa face ao parto: eutécico medicalizado.

DIAGNOSTICO: TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Determinar evolugdo do trabalho de parto, bem-estar fetal e pds-parto
e Facilitar trabalho de parto/nascimento

e Prevenir laceragdo do perineo

e Promover parto eutdcico

INTERVENCOES:
e Avaliar evolugado do trabalho de parto

- Avaliar carateristicas do colo do Utero, através do toque vaginal (SOS ou 4h/4h)

- Avaliar carateristicas da contracgdo uterina, através do CTG - frequéncia e duracdo (s/horario)
- Avaliar bem-estar fetal, através do CTG continuo (s/horario)

- Avaliar estatica fetal, através do toque vaginal ou palpacio abdominal (s/horario e SOS)

- Avaliar perda sanguinea vaginal, através de relato da gravida ou observacdo (s/horario)
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e Geriringestdo de liquidos (s/horario)
e  Assistir no posicionar - 22h10

- De acordo com a vontade da parturiente, assistir a coloca-la em posicdo de semi sentada.
Primeiramente, eliminar qualquer apoio do sacro, na parte inferior, colocando um rolo de
lengol sob o sacro. Incentivar mulher a manter as costas afastadas da cama. Manter flexao
das pernas, superior a 902, com rotac¢do interna das pernas. Durante o puxo, reforgar que
pode solicitar o apoio do acompanhante para apoiar as pernas, ou utilizar as perneiras, se
necessario. Incentivar a apoiar as costas na cama, entre contracdes de maneira a repousar.

e  Assistir no parto - 22h10

- Assegurar privacidade/gerir ambiente (promover ambiente calmo, relaxante, respeitando a
vontade da parturiente no que toca ao nimero de pessoas presentes no quarto)

- Ligar reanimador neonatal e aquecedor. Assegurar que o material de reanimacdo esta
preparado.

- Encorajar a mulher a pronunciar-se sobre as suas preferéncias.

- Promover o bem-estar materno (hidratagdo e medidas de conforto).

- Assegurar acesso venoso periférico (E protocolo hospitalar a cateterizacdo de um acesso
periférico durante o parto).

- Avaliar partograma e registo cardiotocografico.

- Executar lavagem das maos, antes e ap6s procedimento.

- Dispor material de parto e equipamento.

- Perceber progressao fetal.

- Implementar medidas de protec¢éGo do perineo: Encorajar mulher a mudar de posicao, de
acordo com o seu conforto.

- Monitorizar FCF e contragdes uterinas.

- Incentivar a respiragao e o descanso entre contragdes. Privilegiar o puxo livre. Orientar o
tipo de esforgo expulsivo de acordo com o conforto da parturiente, se necessario. Dar reforgo
positivo a parturiente.

- Executar cuidados perineais (higiene perineal, em caso de sujidade com fezes).

- Implementar medidas de prote¢éo do perineo: Iniciar massagem ao perineo com vaselina.

- Vestir equipamento de protecdo individual, abrir campo e calgar luvas esterilizadas.

- Implementar medidas de prote¢do do perineo: aplicar compressas quentes no perineo.

- Manter uma atitude expectante quando o vértice assome a vulva.

- Avaliar os tecidos perineais — coloragao e elasticidade.

- Realizar manobra de Ritgen — 1) iniciar a manobra somente quando o occiput se encontra
sob a sinfise pubica - deixar a cabeca ser libertada de forma lenta, gradual e controlada,
durante esse intervalo uma vez que os tecidos moles estdao mais relaxados e o dano tecidual
é menor; 2) Aguardar até que o occiput fetal se posicione sob a sinfise pubica; 3) Colocar uma
mado protegida por uma compressa grande morna, no perineo, abrangendo a zona entre o
anus e o céccix; 4) Colocar a outra mao sobre a regido occipital do feto, para controlar a
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velocidade do desprendimento; 5) pressionar a face, de preferéncia o mento, através de
pressao sobre o reto de modo a favorecer a ampliagdo da extensdo da cabeca fetal; 6) colocar
a outra mao fazendo pressdo contra o occiput de modo a controlar a velocidade da sua
exteriorizacdo; 7) se necessario, facilitar o desencravamento das bossas parietais com a ajuda
dos dedos polegar e anelar realizando um ligeiro afastamento dos tecidos maternos; 8)
observar a exteriorizacdo de: bregma, fronte e a face, por esta ordem.

- Controlar a saida da cabeca do feto

- Pedir a parturiente para suspender esforcos expulsivos.

- Com a mao esquerda, verificar a existéncia de circular cervical do cordao —introduzir o dedo
médio e o indicador na regido cervical do feto.

- Aguardar/apoiar rotagdo externa — o feto faz rotagdo externa (vira a face para a coxa da
mae).

- Segurar a apresentacado e fazer ligeira tracdo no sentido descendente e para fora, na direcao
do reto, até exteriorizacdo do ombro anterior, colocando as duas maos de forma paralela nos
parietais e na face do feto. Continuar a descida fetal, aparecendo o ombro anterior sob o
pubis.

- Efetuar o mesmo movimento para cima, de forma a libertar o ombro posterior, usando a
mao esquerda e a apoiando o perineo com a mao direita.

- Segurar o recém-nascido: a mao direita sai do perineo e segura as nddegas do RN.

- Verbalizar para a equipa presente a hora de nascimento.

- Deixar a puérpera confortavel (promover a privacidade até a dequitadura).

- Baixar a cabeceira da cama.

- Assistir dequitadura

- Vigiar perda sanguinea.

- Verificar formagdo do globo de seguranga de Pinard.

- Realizar a revisao do canal de parto, verificando se existem estruturas afetadas: clitoris,
meato urindrio, pequenos labios, carunculas, paredes anterior, laterais e posterior da vagina.
Se aplicdvel, realizar inspecgao retal.

- Verificar novamente a formacdo do globo de seguranca de Pinard e a monitorizagdo da perda
sanguinea.

- Prestar cuidados de higiene perineais.

¢ Implementar medidas de prote¢ao do perineo (durante o parto)

- Aplicar compressas com dgua quente no perineo - Aquecer as compressas em agua entre os
45-599C (considerar sensibilidade e preferéncia da mulher). Remover excedente de dgua das
compressas. Colocar as compressas sobre o perineo, contemplando a furcula e zona perianal,
durante o pequeno coroamento da cabeca fetal. Manter as compressas quentes (reaquecer
na agua, se necessario).

- Executar massagem perineal - Lubrificar os dedos com vaselina ginecoldgica. Introduzir o
polegar na vagina e numa massagem suave, em forma de U e com os outros dedos a massajar

perineo exterior, enquanto for confortavel/aceitavel para a parturiente.
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e Assistir na expulsao da placenta — 22h30

- Informar a mulher sobre o procedimento e obter consentimento.

- Posicionar a mulher em semi-fowler.

- Avaliar estado geral da parturiente.

- Manter atitude expectante ou fisioldgica - Palpar o fundo uterino e observar se Utero esta
bem contraido e observar sinais objetivos de descolamento de placenta: 1) observar
passagem do Utero de discoide para ovoide; 2) observar uma repentina perda de sangue pelo
introito vaginal; 3) efetuar manobra de Kustner - colocar o bordo externo da mdo acima da
sinfise pubica, fazer pressao na vertical, em dire¢do a coluna vertebral, fazendo a correcao da
anteversao do Utero, se o corddo retrai, ainda ndo se deu o descolamento. Se n3o retrai, é
sinal de que se deu o descolamento.

- Massajar delicadamente o fundo uterino.

- Executar manobra de Brandt-Andrews (apds descolamento da placenta) — tracdo cuidadosa
e controlada do corddo umbilical. Com uma mao, efetuar pressao suprapubica sobre o uUtero,
empurrando a placenta para baixo (prevenir inversdo uterina) e com a outra mao fazer tragdo
controlada no cordao.

- Orientar a mulher para fazer esforcos expulsivos — de modo a expulsar a placenta descolada.
- Executar manobra de Dublin: Segurar/apoiar a placenta durante a sua exterioriza¢do, para
diminuir a pressao sobre as membranas fridveis fazendo movimentos de rotagdo no sentido
dos ponteiros do relégio, para ajudar na exteriorizacdo completa das membranas e manté-las
intactas.

- Administrar farmacos uterotdnicos — ocitocina (segundo protocolo, perfusdo de 10Ul de
ocitocina em 1000ml! de Glicose 5%, a 250mli/h).

- Palpar o fundo uterino e observar se estd bem contraido (verificar globo de seguranca de
Pinard).

- Observar perda sanguinea vaginal.

- Observar rigorosamente a placenta com objetivo de verificar a sua integridade.

- Observar face materna: com compressas esterilizadas, limpar a face materna da placenta,
removendo sangue e coagulos, de forma a assegurar que ndo ficou retido qualquer fragmento
da placenta ou cotilédone; observar a forma, tamanho e os bordos da placenta através do
ponto de rotura nas membranas.

- Observar face fetal: observar as membranas fetais, reconstituindo a camara amnidtica com
o objetivo de verificar se nenhum fragmento de membrana ficou retido; observar as
carateristicas do corddo umbilical (n2 de vasos sanguineos — duas artérias e uma veia;
presenca de anomalias; comprimento; local de insercao e geleia de Wharton.

e Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico (SOS)
e Referenciar compromisso do estado do feto ao médico (SOS)
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DADOS DE AVALIAGAO:

22h10: padrao de contractilidade normal com 5 contragdes em 10 minutos, duracdo de 60
segundos e intensidade severa; posicao fetal: esquerda; apresentacdo fetal: cefalica;
variedade fetal: OEA; descida do feto: 42 plano de Hodge; bem-estar fetal - normal (linha
basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de acelera¢do; 3 periodos de
desaceleracdo precoce em 10 minutos); sem perda sanguinea vaginal; liquido amnidtico com
carateristicas normais. A parturiente refere sensacdo de pressao na regidao sacrococcigea.
Reflexo de Ferguson presente. Refere vontade de iniciar esforcos expulsivos em posicdo de
semi-sentada, apoiada nas barras laterais da cama. Esforgos expulsivos eficazes, no entanto,
parturiente demonstra dificuldade em controlar a intensidade do puxo.

22h15: Nascimento por parto eutdcico em posicdo semi sentada. Sem circulares. Aparente
laceracao de 22 grau.

22h30: Dequitadura - espontanea (Schultze). Placenta sem alteracGes. Laceragdo de 29grau.

DOMINIO: SENSACOES SOMATICAS

DADOS:

22h00: Dor de trabalho de parto: dor do periodo de dilatacdo cervical (6/10, segundo escala
numérica), 3/3 minutos com duragdo de 50 segundos.

o A parturiente refere querer analgesia epidural e aplicagdo de estratégias nao
farmacoldgicas para lidar com a dor.

DIAGNOSTICO: DOR

OBIJETIVOS:

e Determinar evolugao da dor
e Controlar dor de trabalho de parto
e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente percecione aumento do conforto

e Que a parturiente ndo tenha dor

e Que a parturiente consiga gerir a dor do trabalho de parto eficazmente através das
estratégias ndo farmacoldgicas
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INTERVENGOES:
e Gerir analgesia, segundo protocolo (SOS)

- 22h10: administracdo de analgesia epidural — ndo foi possivel administrar analgesia epidural
por inicio de periodo expulsivo.

- 22h30: administragdo de anestésico local no perineo - lidocaina 1%.

- 23h45: administracdo de paracetamol, 1000mg, via EV.

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)
- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.
e Envolver pessoa significativa no trabalho de parto (s/horario)
e Assistir no uso de estratégias nao farmacolégicas para lidar com a dor de trabalho
de parto (s/horario)

Incentivar e orientar a adogdo de posicionamentos que promovam conforto a parturiente —
semi-sentada com apoio das barras laterais da cama. Salientar que é a mulher que escolhe a
posicao que lhe dd mais conforto, tendo liberdade para escolher e mudar a posi¢cdo quando
Ihe convier. (Balaskas, 2017).

- Incentivar e orientar técnica da respiracto — Reforcar importancia da aplicacdo desta técnica
principalmente durante o pico da contragdo e aumento da perce¢ao dolorosa.

e Gerir ambiente fisico para promover relaxamento (s/horario)

- Assegurar ambiente com baixa iluminagdo e pouco ruido.

e Avaliar evolugdo da dor (SOS)

DADOS DE AVALIAGAO:

22h10: Padrao de contractilidade normal com 5 contra¢gdes em 10 minutos, duragdo de 60
segundos e intensidade severa; dor de trabalho de parto: dor de periodo expulsivo 8/10
(segundo escala numérica), a parturiente refere sentir dor e sensacdo de pressdo na regido
sacrococcigea. Reflexo de Ferguson presente. Mulher posicionada para inser¢ao do cateter
epidural. Suspende-se administragdo de analgesia epidural por inicio dos esforcos expulsivos.
Adota posicdo de semi sentada por conforto. Aplica técnica da respiragdo.

22h15: Nascimento por parto eutdcico.
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22h30: Dor no perineo: 4/10 (segundo escala numérica).

23h45: Dor no perineo: 3/10 (segundo escala numérica).

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o A parturiente demonstra dificuldade em coordenar a respiracdao, fazendo ciclos
respiratdrios superficiais e curtos.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

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

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente realize as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
eficazmente

INTERVENGOES:

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.

e Instruir técnica de relaxamento (s/horario)

- Instruir técnica de respira¢éo: Referir que deve procurar respirar de acordo com o seu padrao
habitual, procurando que a respira¢do seja ritmada, profunda e lenta (Balaskas, 2017).
Quando sente o aumento da contra¢do deve concentrar-se neste processo, de modo a
conseguir distrair-se. Durante cada contragdo e durante o puxo, a mulher deve ser encorajada
a estar consciente da sua respiracdo e a expirar o ar totalmente. Se |he for conveniente,
durante a expiragdo pode emitir sons como gemidos, sibilos, por exemplo, de acordo com as
suas necessidades (Bonapace et al.,2018; Simkin, Hanson & Ancheta, 2017).

e Avaliar evolucao da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horaério)
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DADOS DE AVALIAGAO:

- A parturiente identifica a técnica da respiracdo como Uutil durante o periodo expulsivo.
Realiza a técnica da respiracdo eficazmente durante este periodo.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o Durante o periodo expulsivo, a parturiente executa os esforcos expulsivos com
intensidade fazendo com que a apresentagao progrida demasiado rapido.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO

OBJETIVOS:

e Promover autocontrolo lidar com o trabalho de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente execute esforcos expulsivos eficazes

INTERVENGOES:
e Instruir sobre expulsdo uterina (22h10)

- Incentivar a aplicagdo da técnica de respiracdo e o descanso entre contragées. Manter a
respiracdo espontanea acompanhada de sons, de acordo com o instinto da mulher.

- Instruir a mulher a cada vez que sentir a sensagdo de puxo, ndo o contrariar, no entanto,
guando sentir a cabega a coroar nao fazer demasiada forga para diminuir o estiramento dos
tecidos (Balaskas, 2017). Incentivar a parturiente a fazer trés a cinco puxos expiratdrios curtos
em cada contragdo uterina, com a duracdo de 4 a 6 segundos, com a glote aberta, podendo
recorrer a gemidos, vocalizagGes e respiragdes entre os puxos (Sequeira et al., 2023).

- Dar reforgo positivo a parturiente.

e Avaliar evolucdo da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto (s/horario)
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DADO DE AVALIAGAO:

- Durante o periodo expulsivo mantém esforcos expulsivos intensos com dificuldade em
controlar a forca de puxo.

DOMINIO: POS PARTO

DADO: Hora da dequitadura —22h30

DIAGNOSTICO: PUERPERIO

OBJETIVO: Determinar evolucdo da recuperacdo pds-parto

INTERVENGOES:
e Avaliar evolugao da recuperac¢ao pos-parto (segundo protocolo)
- Avaliar quantidade dos léquios.

- Avaliar contracdo uterina - formacdo do globo de seguranca de Pinard (frequéncia de
15minutos durante a primeira hora e de 30 minutos durante a segunda hora)

- Monitorizar sinais vitais (frequéncia de 15 minutos durante a primeira hora e de 30 minutos
durante a segunda hora).

o Referenciar complicagdo pds-parto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

- Durantes as primeiras duas horas pds-parto, apresentou léquios em quantidade moderada.
Ndo saturou um penso em duas horas. Perineo com laceragdo de segundo grau com edema.

22h30: 134/77mmHg; FC: 64bpm; SPO2: 98% em ar ambiente; FR: 18cpm; T2 37,32C. Sem dor.
Utero bem contraido.

22h45: 131/73mmHg; FC: 73bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 20cpm. Sem dor. Utero
bem contraido.

23h: 132/69mmHg; FC: 79bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 17cpm. Sem dor. Utero bem
contraido.

23h15: 128/74mmHg; FC: 69bpm; SPO2: 100% em ar ambiente; FR: 18cpm. Dor perineal 1/10
(segundo escala numérica). Utero bem contraido.
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23h45: 126/70mmHg; FC: 80bpm; SPO2: 99% em ar ambiente; FR: 19cpm. Dor perineal 3/10
(segundo escala numérica). Utero bem contraido.

0h15: 129/67mmHg; FC: 73bpm; SPO2: 98% em ar ambiente; FR: 21cpm. Sem dor. Utero bem
contraido.

DOMINIO: PELE E MUCOSAS

DADOS:

o Apresenta laceracdo de segundo grau no perineo. Apresenta 6 centimetros de
cumprimento interno, 2 centimetros de cumprimento externo e 2 centimetro de
profundidade.

Lesdo com sangramento moderado.
Perineo com edema.

DIAGNOSTICO: LACERACAO

OBIJETIVOS:

e Determinar evolucdo da laceracdo
e Promover cicatrizacdo da laceragdo

INTERVENCOES:
e Suturar laceracdo (apds dequitadura) — 22h45

- Executar lavagem das maos, antes e apds o procedimento.

- Informar e solicitar o consentimento da puérpera sobre o procedimento.

- Posicionar adequadamente a puérpera, com os membros inferiores ligeiramente fletidos, de
forma a observar e examinar a regido perineal — expor o perineo e direcionar luz sobre o
mesmo.

- Preparar o material de sutura para a corregao do traumatismo perineal.

- Utilizar equipamento de protecdo individual (barrete e mascara limpos), bata e luvas
estéreis.

- Lavar o perineo com soro fisioldgico 0,9% para prevenir contaminagao da ferida.

- Inspecionar cuidadosamente o perineo, identificando a presenca de lesGes perineais e
avaliando a extensdo e complexidade das mesmas — afastar os labios vaginais, de forma a
visualizar as paredes da vagina, o dpex do traumatismo e as carunculas.

- Proceder a analgesia local com lidocaina 1%. Injetar anestésico ao longo dos bordos com
pequenas picadas, exteriorizando a agulha a medida que injeta. Ndo injetar mais do que 5ml

de volume. Aguardar 15 minutos até a anestesia produzir efeito.
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- Observar e laquear vasos sangrantes — efetuar ponto cruzado para laquear o vaso e, se
hemorragia em toalha, efetuar compressao com compressa esterilizada até hemdstase.

- Efetuar corretamente a sutura do traumatismo perineal, de forma a restabelecer e manter
a continuidade dos tecidos lesionados, controlar a hemorragia e facilitar o processo de
cicatrizagao por primeira intengao.

- Sutura continua para encerramento de todos os planos de traumatismo (mucosa vaginal,
musculos perineais e pele perineal)

- Sutura da mucosa vaginal: primeiro ponto deve ser inserido 0,5centimetros a 1centimetros
acima do 4pex da lesdo vaginal com a aplicacdo do nd triplo, para o manter seguro, e sec¢ao
da extremidade mais distante do fio. De seguida, encerrar a mucosa vaginal com uma sutura
continua até as carunculas himeniais, com aplicacdo de né triplo ao nivel das mesmas, e, sem
seccionar o fio, prosseguir para a sutura dos musculos perineais.

- Sutura dos musculos perineais: inserir a agulha ao nivel da flurcula e proceder ao
encerramento dos musculos perineais (profundo e superficial) e do tecido celular subcutaneo
com uma sutura continua ndo travada, aplicando né triplo na extremidade inferior da lesdo
e, sem seccionar o fio, prosseguir para a sutura da pele perineal.

- Sutura da pele perineal: reverter a dire¢do da sutura e proceder ao encerramento da pele
perineal com uma sutura continua de pontos subcutaneos nao travados em direcdo a vagina,
terminando nas carunculas himenais. Completar a reparagao com aplicagao do né triplo.

- Examinar a sutura efetuada para despistar eventuais complica¢des.

- Proceder a higiene perineal, de forma a facilitar a cicatrizacdo, evitar infecdo e promover
conforto da puérpera.

- Colocar penso higiénico.

e Remover material de sutura (SOS)
e Aplicar frio (nas primeiras duas horas apds o parto ou SOS)

- Aplicar gelo no perineo para reduzir dor ou edema local (ACOG, 2018).
e Avaliar evolugao da laceragdo (frequéncia de 15 minutos nas primeiras 2 horas pds-
parto)

- Detetar alteragdes como edema, dor, hiperestesia, hematomas e sangramento.

DADOS DE AVALIACAO:

- Executada com perineorrafia com sutura Vycril 2.0. Sem intercorréncias. Estruturas
anatdmica bem unidas. Sem sangramento dos tecidos.

- Redugdo do edema e dor perineal, apds aplicacdo do gelo local.
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FUNDAMENTACAO TEORICA:

A DGS (2023) defende para a corregao da laceragao perineal, a litotomia constitui a posicdo
de eleicdo, uma vez que promover a visualizagdo concreta de todas as estruturas e permite
que o profissional esteja preparado para lidar com alguma intercorréncia. No entanto, esta
posicdo ndo deve ser mantida mais tempo do que o estritamente necessario a avaliacdo e
reparagdo perineal.

Relativamente a perineorrafia, esta deve ser realizada com o auxilio de um kit de porta
agulhas e pinca de dissecgdao com garras, bem como um fio de sutura sintético de absorgao
rapida 2/0 (ACOG, 2018). A mesma entidade que refere que o tipo de material usado para a
sutura, assim como a técnica, constituem uma parte importante do processo, uma vez que
influenciam a dor perineal, cicatrizacdo da ferida e dispareunia, por exemplo. A sutura
continua com fio sintético absorvivel, é preferivel a interrompida, uma vez que a evidéncia
demonstra que a dor pds-parto é menor, assim como o risco de deiscéncia (ACOG, 2018).A
evidéncia cientifica mostra que a aplicacdo de sutura continua no encerramento das
laceracbes com materiais sintéticos absorviveis, reduz a dor perineal, uso de analgésicos,
deiscéncia da laceragdo, necessidade de realizacdo de nova sutura e dispareunia apds o parto
(Frolich & Kettle, 2015; Sequeira et al., 2020).

Para uma correta aplicacdo da técnica, é necessario perceber as carateristicas da laceracao,
para isso, é essencial inspecionar o perineo, avaliando a extensdo e complexidade da mesma
(DGS, 2023). Os labios vaginais devem ser afastados para visualizar facilmente as paredes da
vagina, sendo também importante visualizar o dpex do traumatismo vaginal e identificar as
estruturas anatdmicas (Sequeira et al., 2020). O mesmo autor, acrescenta que no caso de se
verificar extensdo a regido anal, a avaliagdo deve incluir o toque retal para despistar eventuais
lesdes do esfincter ou da mucosa retal.

A dor vivenciada durante a corre¢do da laceragdao nao deve ser negligenciada. A analgesia
deve ser suficiente para prevenir a ocorréncia de dor provocada pela laceracdo do trauma
perineal. No caso de auséncia de analgesia epidural, o profissional deve proceder a anestesia
local (ACOG, 2018). A anestesia local mais frequentemente utilizada é a lidocaina a 1%
(Martins et al., 2014). Este anestésico de curta duragdo produz uma perda de sensibilidade
local. Tem um pico de agdo rapido de cerca de 10 a 20 minutos e tem uma duragdo mdaxima
de 60 e 90 minutos, apds a administracdo local (Martins et al., 2014). Os efeitos colaterais
descritos sdao raros, no entanto, podem ocorrer devido ao aumento das concentracdes
plasmaticas devido a injecdo intravascular acidental, dose excessiva ou absorgdo rapida em
areas muito vascularizadas. Os sintomas podem ser erupg¢do cutanea, tonturas, sonoléncia,
dor lombar, visdo turva, diplopia, hipotensdo, bradicardia, dispneia, nduseas ou vomitos,
entre outros (Martins et al., 2014).

A DGS (2023) refere que profissional deve inspecionar a perineorrafia, para se certificar de
gue a reconstrugao anatémica foi corretamente efetuada e que a hemdéstase foi alcangada.
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Relativamente a higiene local antes da correcao, as regioes perineal, pélvica e a parte interna
das coxas devem ser lavadas abundantemente com agua e sabdo ou soro fisioldgico, no
sentido antero posterior, removendo a matéria organica que possa estar presente, de modo
a evitar a contaminacdo da ferida e prevenir a infecdo (Sequeira et al., 2020). Atualmente nao
é aconselhada a irrigacdao com iodéforos aquosos nem a utilizagdo de antisséticos tdpicos
locais antes do encerramento da lesdo como medida de prevencdo da infecdo do local
cirargico (DGS, 2023). Apds a sutura, € importante efetuar a higienizacdo perineal, realizando-
a no sentido antero-posterior, comegando com uma lavagem com agua e sabdo ou soro
fisiolégico e, por ultimo, secar com compressas. Colocar penso higiénico (Sequeira et al.,
2020).

DOMINIO: PELE E MUCOSAS

DADOS:

o A puérpera refere: “No meu ultimo parto tive uma lacera¢do semelhante, tenho que
lavar com dgua e sabdo, ndo é?”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE PROMOCAO DA
CICATRIZACAO DA LACERACAO

OBIJETIVOS:

e Promover autogestdo: cicatrizagao da laceragao

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a puérpera seja capaz de realizar o autocuidado ao perineo eficazmente

INTERVENGOES:

e Avaliar evolugdao do conhecimento sobre promogao da cicatrizagdo da laceragao
(s/horario)
e Ensinar sobre cuidados a lacerag¢io (s/horario)

- Referir cuidados durante a lavagem perineal.
- Referir frequéncia de lavagem do perineo.

FUNDAMENTAGAO TEORICA:

Nas primeiras 24 horas apds o parto, a lavagem do perineo deve ser realizada no sentido
anterior/posterior com agua e sab3do, apds cada dejecdo e uma vez por dia (ACOG, 2018;
Sequeira et al., 2020).
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Dado o curto periodo de internamento os enfermeiros devem dotar a puérpera de
conhecimentos e habilidades promotoras do autocuidados e prevencdo de complicagGes. As
puérperas devem ser esclarecidas sobre o procedimento adequado de lavagem perineal
(Sequeira et al., 2020).

DOMINIO: SECRECAO E EXCRECAO DE LEITE

DADOS:

o Apuérperaapresenta a mama volumosa, com mamilo proeminente e sem alteragGes.
o A puérpera tem intengcdo de amamentar
o Apresenta saida de colostro

FOCO: LACTACAO

DOMINIO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

DADOS:

o A puérpera amamenta de lado de forma confortavel, mantém o bebé de frente para
a mama, barriga com barriga. Apoia o bebé com o braco do lado que amamenta,
segurando-o. A outra mdo apoia a mama e ajuda a assegurar uma boa pega.

O RN realiza uma pega adequada.
A puérpera mantém-se em contacto pele com pele com o recém-nascido desde o
nascimento.

FOCO: AMAMENTACAO
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e PLANOS DE CUIDADOS RELATIVO AO RECEM-NASCIDO

DOMINIO: PARTO

DADOS:

Hora do nascimento: 22h15
APGAR ao 12 minuto de vida: 9; APGAR ao 52 minuto de vida: 10; APGAR ao 109
minuto de vida: 10

o Os pais referem querer a laqueacao tardia do cordao e demonstram vontade em ser
0 pai a cortar o corddo umbilical.

o Os pais querem manter o contacto pele com pele com o recém-nascido.

DIAGNOSTICO: NASCIMENTO

OBJETIVO:

e Promover a adaptagdo a vida extrauterina
e Detetar precocemente alteracdes a adaptacdo a vida extrauterina

INTERVENCOES:
e Executar clampeamento do corddo umbilical (apds o cordao parar de pulsar ou SOS)

- Clampar o corddo umbilical 3 a 4 centimetros (centimetros) acima do anel umbilical com
clamp definitivo (extremidade préxima do recém-nascido). Com a pinga de Kocher, clampar 2
centimetros acima do clamp definitivo em relagdo a extremidade proximal da placenta.

- Incentivar pai a cortar corddo, entre a pinca de Kocher e clamp definitivo.

e Executar técnica de pele com pele (apdés nascimento e apds cuidados imediatos ao
RN)

- Apds o nascimento, secar bem o recém-nascido - fazer estimulagado tatil.

- Coloca-lo em contacto pele a pele com a mé&e sobre o térax (entre as mamas) ou abdémen
materno, até ao corte do corddo umbilical.

- Apos os cuidados imediatos ao recém-nascido, com a made em semi-fowler e confortavel,
colocar o recém-nascido em contacto pele a pele sobre o térax (entre as mamas) ou abdémen
materno, em decubito ventral, durante pelo menos uma hora. Para evitar perdas de calor, o
recém-nascido deve ser tapando com um pano aquecido, mantendo a face visivel. Deve ser
assegurado que o nariz e a boca ndo estdo obstruidos pela mama, mantendo a cabega
lateralizada.

- Observar os nove estadios do contacto pele com pele.

- Incentivar a amamentagao na primeira hora de vida.
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e Executar cuidados imediatos ao recém-nascido

- Assegurar privacidade/gerir ambiente (temperatura do reanimador entre 252 a 282 como
promocdo de ambiente calmo)

- Informar os pais sobre os cuidados prestados ao recém-nascido, de acordo com o estado do
nascimento.

- Calgar luvas limpas.

- Substituir lengol molhado para manter o recém-nascido com lengol quente.

- Administrar vitamina K — 1mg, via IM, no terco médio do musculo vasto lateral externo do
membro inferior esquerdo.

- Realizar monitorizagdo antropométrica: peso, perimetro cefélico e comprimento.

- Realizar avaliacdo fisica para detetar malformacdes aparentemente visiveis.

-Realizar exame neurolégico.

- Colocar gorro e fralda.

DADOS DE AVALIACAO:

- Recém-nascido do sexo feminino. Apresenta 4000g de peso, 52 centimetros de
comprimento e 35 centimetros de perimetro cefalico.

-Apresentou primeira mic¢ao ao nascimento. Abdémen mole. Sem dejecGes.
- Apresenta a pele rosada, extremidades quentes e com vestigios de vernix caseosa.

- Apresenta posi¢do da cabeca neutra relativa ao corpo, coluna e membros em flexdo. Com
bom ténus muscular e movimento das extremidades. Choro vigoroso.

- Apresenta respiragdo abdominal com 45 cpm. Sem sinais de dificuldade respiratéria ou
secrecoes. FC de 124 bpm.

- Apresenta reflexo de moro e de preensao palmar.

- Durante a mamada, o recém-nascido apresenta acanolamento e peristaltismo da lingua.
Com forga de suc¢do. Apresenta reflexos de busca e degluti¢cdo.
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e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO CASO CLINICO 4 DO BLOCO DE PARTOS

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Parto e Sensag¢Ges Somaticas.

No dominio do Parto, sdo abordados os focos/diagndsticos: Trabalho de parto;
conhecimento/capacidade para utilizar estratégias facilitadoras do trabalho de parto e

conhecimento/capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto.

No dominio das SensacGes Somaticas, é abordado o foco da dor (dor de trabalho de parto).

Cenario Clinico:

Gravida com 26 anos deu entrada as 11h no bloco de partos, por inicio de trabalho de parto
espontaneo. Tem 39 semanas e 4 dias de gestacdo. indice obstétrico 1G. Apresentou inicio de
contragbes uterinas regulares as 6h. Rotura da bolsa amnidtica as 7h30, com liquido claro e
abundante. Na admissdo com trés contrac¢des a cada 10 minutos, intensidade moderada com
duracdo de 35 segundos. Apresentava o colo uterino amolecido, centrado, com 3 centimetros de
dilatacdo e 80% de extingdo. Na altura, com dor moderada, 4/10, segundo escala numérica. A
pedido da parturiente, colocado cateter epidural para realiza¢do de analgesia. Tem gravidez de
baixo risco e ndo tem histdria clinica de relevo. Grupo de sangue materno: B-. Feto do sexo

feminino, aparentemente sem patologias.

Estd acompanhada pelo marido que ird ser o acompanhante durante o parto. Tem plano de parto

e fez preparagdo para o parto.

Plano de cuidados relativo ao turno da tarde (14h-20h).
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DOMINIO: PARTO

DADOS:

14h00

Posicdo do colo do utero: centrado

Extingao do colo do utero: 100%

Consisténcia do colo do utero: mole

Dilatagdo do colo do utero: 5centimetros

Padrdo de contractilidade uterina: normal

Intensidade da contracdo: moderada

Frequéncia da contragdo uterina: 3 contracdes em 10 minutos
Duracdo da contracdo uterina: 45 segundos

Posicdo fetal: esquerda

Apresentacao fetal: cefdlica

Variedade fetal: OEP

Descida do feto: 12 plano de Hodge

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

Integridade das membranas: Rotura espontanea

O O 0O O O O 0O 0O 0O O O O

Hora de rotura das membranas: 7h30
Carateristica do liquido amnidtico: liquido amnidtico de carateristicas normais
Perda sanguinea vaginal: sem perda sanguinea

O O O O O

Expectativa face ao parto: eutdcico medicalizado.

DIAGNOSTICO: TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Determinar evolugdo do trabalho de parto, bem-estar fetal e pds-parto
e Facilitar trabalho de parto/nascimento
e Promover parto eutdcico

INTERVENCOES:

e Avaliar evolugao do trabalho de parto

- Avaliar carateristicas do colo do Utero, através do toque vaginal (SOS ou 4h/4h)

- Avaliar carateristicas da contragdo uterina, através do CTG - frequéncia e duracdo (s/horario)
- Avaliar bem-estar fetal, através do CTG continuo(s/horario)

- Avaliar estatica fetal, através do toque vaginal ou palpa¢do abdominal (s/horario e SOS)

- Avaliar perda sanguinea vaginal, através de relato da gravida ou observacdo (s/horario)
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e Assistir no uso de estratégias facilitadoras do trabalho de parto (s/horario)

- Incentivar e orientar a adocdo de posicionamentos promotores da progressao fetal no
estreito superior da bacia: em pé e sentada na bola de parto.

- (19h30) Incentivar e orientar a adogdo de posicionamentos promotores da progressdo fetal
no estreito médio/inferior da bacia — decubito lateral direito.

- (19h45) Incentivar e orientar a adogdo de posicionamentos promotores da progressdo fetal
no estreito médio/inferior da bacia — em quatro apoios.

e Geriringestdo de liquidos (s/horario)
e Referenciar compromisso no trabalho de parto ao médico (SOS)
o Referenciar compromisso do estado do feto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

16h30: Posicdo do colo do Utero: centrado; extingdo do colo do utero: 100%,; consisténcia:
mole; dilatacdo: 7centimetros; padrdo de contractilidade normal com 4 contragdes em 10
minutos, duracdo de 50 segundos e intensidade moderada; liquido amnidtico com
carateristicas normais; posicao fetal: esquerda; apresentacdo fetal: cefalica; variedade fetal:
OEP; descida do feto: 12 plano de Hodge; bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm;
variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleracdo; sem periodos de desaceleragdes);
sem perda sanguinea vaginal. Refere aumento da sensag¢do de dor (3/10, segundo escala
numeérica) e sensagdo de pressdo na regido lombar.

19h15: Posicdo do colo do uUtero: centrado; extingdo do colo do uUtero: 100%; consisténcia:
mole; dilatagdo: 10centimetros; padrdao de contractilidade normal com 4 contracdes em 10
minutos, duragdo de 50 segundos e intensidade moderada; liquido amnidtico com
carateristicas normais; posicao fetal: esquerda; apresentacdo fetal: cefalica; variedade fetal:
OEP; descida do feto: 32 plano de Hodge; bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm;
variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragao; alguns periodos de desaceleragdo
precoce); sem perda sanguinea vaginal. Refere aumento da sensacdo de dor (3/10, segundo
escala numérica) e sensacao de pressdo na regido lombar.

19h45: Posicdo do colo do uUtero: centrado; extingdo do colo do uUtero: 100%; consisténcia:
mole; dilatagdo: 10centimetros; padrdao de contractilidade normal com 5 contracdes em 10
minutos, duragdo de 50 segundos e intensidade moderada; liquido amnidtico com
carateristicas normais; posicdo fetal: esquerda; apresentacdo fetal: cefalica; variedade fetal:
OEP; descida do feto: 32 plano de Hodge; bem-estar fetal: normal (linha basal: 110-160 bpm;
variabilidade: 5-25 bpm; alguns periodos de aceleragao; alguns periodos de desaceleragao
precoce); sem perda sanguinea vaginal. Sem dor de trabalho de parto, no entanto, mantém
pressao na regiao do sacro.
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FUNDAMENTACAO TEORICA:

As variedades fetais posteriores podem constituir um desafio para a progressao fetal. Este
tipo de posicionamento fetal ocorre devido a auséncia de rotagao interna que deveria ocorrer
espontaneamente durante o mecanismo de trabalho de parto (Graca, 2017). A regido
occipital da cabeca fetal mantém-se numa posicdo posterior relativamente a sinfise pubica da
bacia materna, mantendo-a defletida, o que implica que o maior didmetro da cabeca fetal
impeca a progressdo do feto na bacia materna (Coates, 2013). As variedades posteriores
podem-se traduzir fisicamente nas mulheres, por norma, as parturientes referem sensacao
de pressdo/dor abdominal ou até mesmo a presenca de reflexo de ferguson antes da dilatacdo
completa (Coates, 2013; Balaskas, 2017). As variedades posteriores podem originar um
trabalho de parto prolongado, exaustdo materna/fetal, parto distdcico e laceragdes perineais
(Graga, 2017).

Face a isto, e na auséncia de uma rotagdo interna espontanea, as posi¢cdes maternas podem
potenciar esta rotacdo e alterar a posi¢do do feto para variedades anteriores (Coates, 2013;
Balaskas, 2017; Sequeira et al., 2020).

A posicdo em quatro apoios facilita a rotacdo fetal para posicdes anteriores, uma vez que
diminui a pressao lombo sagrada e permite uma movimentacao livre da bacia para ajudar na
rotacdo da cabeca a medida que o bebé progride no canal de parto (Balaskas, 2017; Sequeira
et al., 2020). Para além disso, promove a desloca¢do para o exterior e para a frente as
espinhas isquidticas, aumentando ao maximo o didametro inter espinhoso. A posicdo em
guatro apoios mais verticalizada - quando o tronco esta elevado e as maos apoiadas - favorece
a descida fetal. Por outro lado, quando é mais horizontalizada - quando ha mais apoio do
tronco, sobre uma superficie, como a bola de parto - pode ser Util para descansar e relaxar.

A posicdo em decubito lateral também se revela muito Util nas variedades posteriores. Por
exemplo, se a variedade fetal é occipito esquerda posterior, deve ser sugerido o decubito
lateral direito com a perna superior em flexdo, formando um angulo superior a 902 e em
rotacdo interna e a perna inferior em extensdo. Desta forma, o didmetro inter espinhoso
aumenta do lado esquerdo e diminui do lado direito, facilitando a rotagdo da apresentagao
fetal para occipito esquerda anterior (Sequeira et al., 2020).

DOMINIO: SENSACOES SOMATICAS

DADOS:

o A parturiente apresenta cateter epidural.

14h: Dor do periodo de dilatacdo cervical (3/10 segundo escala numérica), 3/3 minutos com
duragdo de 45 segundos.

o Avariedade fetal é OEP.
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o No plano de parto, a parturiente refere que pretende analgesia epidural, quando
solicitar, mas também o uso de estratégias ndo farmacoldgicas para lidar com a dor.

DIAGNOSTICO: DOR

OBIJETIVOS:

e Controlar dor de trabalho de parto
e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto
e Determinar evolugdo da dor

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente se sinta confortavel
e Que a parturiente consiga gerir a dor do trabalho de parto eficazmente através das
estratégias ndo farmacoldgicas

INTERVENCOES:

e Gerir analgesia, segundo protocolo (SOS) — 14h; 16h30 e 19h15
e Assistir parturiente a executar técnica ndo farmacoldgica para lidar com a dor (SOS)

- Incentivar e orientar uso da técnica da respiragao.
- Orientar e apoiar posicionamento para diminuir a sensa¢do de dor — posigdo em quatro
apoios.

e Gerir ambiente fisico para promover relaxamento (s/horario)

- Assegurar ambiente com baixa iluminagao e pouco ruido. Incentivar uso de itens pessoais.
Organizar espaco para assegurar mobilidade. Disponibilizar dispositivos facilitadores do
trabalho de parto.

e Envolver pessoa significativa no trabalho de parto

- Incentivar acompanhante a massajar as costas da parturiente.

e Avaliar evolugdo da dor (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

14h10: Dor de trabalho de parto — 1/10.
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14h50: Sem dor de trabalho de parto.

16h30: Padrdo de contractilidade normal com 4 contragdes em 10 minutos, duracdo de 50
segundos e intensidade moderada. Refere aumento da sensacdo de dor (3/10, segundo escala
numérica) e sensagdo de pressdo na regido lombar.

16h50: Sem dor de trabalho de parto.
17h30: Sem dor de trabalho de parto.
19h15: Dor do periodo de dilatagdo cervical (3/10 segundo escala numérica).
19h25: Dor do periodo de dilatacgdo cervical (1/10 segundo escala numérica).
19h35: Sem dor de trabalho de parto.

- A parturiente refere aumento do conforto quando adota a posi¢do de quatro apoios e é
massajada na regido lombo-sagrada.

DOMINIO: PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA MEDICA

DADOS:

o Inserido cateter epidural as 11h da manha. Ultima dose de analgesia epidural as 11h
da manha.

14h: Dor do periodo de dilatagdo cervical (3/10 segundo escala numérica), 3/3 minutos com
duragdo de 45 segundos. Sinais vitais: TA 112/65mmHg; FC 87bpm; SPO2 100% em ar
ambiente; FR 17cpm.

DIAGNOSTICO: CATETER EPIDURAL

OBIJETIVOS:

e Assegurar funcionamento do cateter

e Determinar evolugdo da administracao pelo cateter

e Determinar sinais de complicagdes relacionadas com o cateter epidural
e Prevenir complicagdes relacionadas com cateter epidural

INTERVENGOES:

e Otimizar cateter epidural (s/horario)
e Avaliar evolugdo da administra¢do pelo cateter epidural (s/horario)

- Manter CTG continuo e avaliar bem-estar fetal.
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- Vigiar penso e permeabilidade do acesso venoso periférico.

- Monitorizar sinais vitaist®.

- Avaliar a eficacia da analgesia, através da escala numérica da intensidade da dor.

- Avaliar funcdo motora e sensitiva dos membros inferiores (nos primeiros 20 minutos apds
administragdo de analgesia epidural ou SOS)

- Vigiar efeitos adversos.

- Vigiar externamente o penso do cateter epidural.

- Informar parturiente da necessidade em manter-se deitada nos primeiros 30min e depois,
incentivar a liberdade de movimentos e deambulagao, de acordo com o seu conforto.

e Avaliar evolugao de sinais de complica¢6es no local de inser¢do do cateter epidural
(s/horario)

e Referenciar sinais de complicagoes no local de inser¢do do cateter ao médico (SOS)

e Executar tratamento ao local de inser¢ao do cateter epidural (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

14h10: TA 105/64mmHg; FC 67bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 15cpm; Dor de trabalho
de parto — 1/10 14h20: Sem bloqueio motor. TA 109/67mmHg; FC 61bpm; SPO2 98% em ar
ambiente; 14h30: TA 108/65mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 14h40: TA
113/69mmHg; FC 71bpm; SPO2 100% em ar ambiente; 14h50: Sem dor de trabalho de parto.
TA 128/72mmHg; FC 71bpm; SPO2 99% em ar ambiente.

16h30: Padrao de contractilidade normal com 4 contragdes em 10 minutos, duragdo de 50
segundos e intensidade moderada. Refere aumento da sensac&o de dor (3/10, segundo escala
numérica) e sensacdo de pressdo na regido lombar. Sinais vitais: 132/68mmHg; FC:78bpm;
SP0O2: 99% em ar ambiente; FR 18cpm.

16h40: TA 122/61mmHg; FC 62bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 14cpm; 16h50: Sem
blogueio motor. Sem dor de trabalho de parto. TA 123/68mmHg; FC 67bpm; SPO2 98% em ar
ambiente; FR 15cpm; 17h: TA 121/73mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 17h10:
TA 123/65mmHg; FC 65bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 17h20: TA 129/71mmHg; FC 82bpm;
SPO2 100% em ar ambiente; 17h30: Sem dor de trabalho de parto. TA 129/70mmHg; FC
79bpm; SPO2 99% em ar ambiente.

11 pe acordo com a American Society of Anesthesiologists (2021), a parturiente, apés lhe ser
administrada analgesia neuroaxial, deve ficar, pelo menos, 20 minutos sobre observagdo de um
EEESMO. Durante este periodo, a tensdo arterial, a frequéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio devem
ser avaliadas de 5 em 5 minutos ou, se possivel, a cada 2 minutos nos primeiros 10 minutos. No hospital,
estas vigilancias dependiam do anestesista presente.
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19h15: Urinou espontaneamente no WC. Dor do periodo de dilatagdo cervical (3/10 segundo
escala numérica). Sinais vitais: 137/72mmHg; FC:82bpm; SP0O2: 99% em ar ambiente; FR
19cpm.

19h25: TA 123/65mmHg; FC 66bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 15cpm; Dor do periodo
de dilatagdo cervical (1/10 segundo escala numérica); 19h35: Sem bloqueio motor. Sem dor
de trabalho de parto. TA 119/69mmHg; FC 79bpm; SPO2 98% em ar ambiente; FR 17cpm;
19h45: TA 120/70mmHg; FC 66bpm; SPO2 98% em ar ambiente; 19h55: TA 124/68mmHg; FC
71bpm; SPO2 98% em ar ambiente.

- Durante o turno a puérpera ndo apresentou efeitos secunddrios da analgesia epidural.

- Durante os levantes e posicionamentos, ndao apresentou dificuldade na mobilidade dos
membros inferiores.

- A parturiente refere aumento do conforto quando adota a posicdo de quatro apoios e é
massajada na regido lombo-sagrada.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

A parturiente refere sensacao de pressdo na regido lombo sagrada.
A variedade fetal é OEP.
No plano de parto, a parturiente refere que pretende analgesia epidural, quando
solicitar, mas também o uso de estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor.

o A parturiente refere: “Ndo sinto dor, mas tenho sempre uma sensagdo de presséo no
fundo das costas. Hd alguma coisa que possa fazer para aliviar?”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

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

CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente perceba quais as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
significativas para si

e Que a parturiente realize as estratégias de alivio da dor de trabalho de parto
eficazmente

INTERVENGOES:

e Assistir a identificar estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)
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- Orientar parturiente sobre as estratégias que normalmente a fazem relaxar no seu dia-a-dia.
- Perceber quais as estratégias que a parturiente considera como Uteis para usar durante o
trabalho de parto.

e Instruir estratégias para lidar com a dor de trabalho de parto (s/horario)

- Instruir sobre a posi¢cdo de repouso em quatro apoios. Reforcar que de modo a repousar e o
posicionamento ser mais facil pode apoiar-se na bola de parto, com a coluna ligeiramente
fletida, ou sobre almofadas. Esta posi¢cdao é muito Util em todo o trabalho de parto para aliviar
o desconforto lombar causado pela pressdo exercida pela cabeca do bebé nas costas da
parturiente.

e Instruir técnica de relaxamento (s/horario)

- Instruir técnica de respira¢Go: Referir que deve procurar respirar de acordo com o seu padrao
habitual, procurando que a respiragdo seja ritmada, profunda e lenta (Balaskas, 2017). Deve
focar-se neste processo, principalmente quando sente que a pressdo lombar a deixa
desconfortavel, de modo a conseguir distrair-se. Incentivar a fechar os olhos e sentir os
pontos de apoio do corpo, observando as caracteristicas da sua respira¢do (Cardoso et al.,
2023). Pode colocar as maos sobre o abdémen e inspirar devagar em relagdo as maos e deixar
o ar sair lentamente pela boca. (Bonapace et al.,2018; Simkin, Hanson & Ancheta, 2017).

e Avaliar evolucdo da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

DADOS DE AVALIACAO: A parturiente verbaliza que focar-se na respira¢do a ajuda a distrair-
se do que a esta a envolver, acalmando-a. Refere que se sente mais confortdvel mesmo
relativamente a sensagdo de pressdo lombo-sagrada.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o A parturiente refere sensa¢do de pressao na regido lombo sagrada.
o Avariedade fetal é OEP.
o A pessoa significativa demonstra interesse em estar envolvida no plano de cuidados.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA LIDAR COM A DOR DE
TRABALHO DE PARTO [PESSOA SIGNIFICATIVA]

OBIJETIVOS:

e Promover autocontrolo: lidar com a dor de trabalho de parto
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CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a pessoa significativa aplique a técnica da massagem eficazmente
e Que a parturiente se sinta confortavel

INTERVENGOES:
e Instruir a massajar (s/horario)

- Com recurso a um 6leo aromatico ou creme, pode ser realizada uma massagem leve durante
ou entre as contragdes e ser realizada nas costas da parturiente.

- Técnica de press@o e contrapressGo no sacro — incentivar pessoa significativa a aplicar
pressdo profunda, durante a contracdo, com a palma da mao desde a linha média do sacro
até coéccix durante a primeira fase do trabalho de parto. Deslizar lentamente a mao com
pressao continua, descrevendo movimentos rotativos.

- Técnica de pressdo e contrapress@o nos iliacos — incentivar pessoa significativa, durante a
contracdo, a colocar as maos bilateralmente ao nivel das cristas iliacas, exercendo pressao
continua lateral e lateral anterior.

e Avaliar evolucdo da capacidade para lidar com a dor de trabalho de parto
(s/horario)

DADO DE AVALIACAO:

A pessoa significativa aplica a técnica da massagem durantes os periodos em que a
parturiente aumento da sensagao de pressao lombar. Realiza a técnica corretamente.

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o A parturiente refere “a médica referiu que a posigdo do bebé dificulta a passagem no
canal de parto e que por isso o trabalho de parto pode demorar mais. Porqué?”

o No plano de parto, a grdvida refere querer liberdade de movimentos com uso de
materiais de apoio.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS
FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Promover autocontrolo: lidar com o trabalho de parto
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CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente relacione a mobilidade e a verticalidade com a evolucdo do
trabalho de parto.

INTERVENGOES:
e Ensinar sobre verticalidade/mobilidade (s/horario)

- Referir que o trabalho de parto se desenvolve a partir de varios mecanismos. Um deles é a
adaptacao da cabeca do bebé a bacia materna. Num certo ponto da bacia, a cabeca do feto
tem de fazer um movimento para se encaixar, no caso da parturiente, o bebé esta numa
posicdo que dificulta e torna mais demorado o processo da adaptacdo da cabeca a bacia.

- Referir que no momento o bebé ainda se encontra posicionado na zona superior da bacia e
gue importa realizar exercicios que facilitem esta progressao, como por exemplo sentada na
bola de parto ou mesmo em pé. A mobilidade da bacia nesta fase também vai promover a
mudanca de posi¢do do bebé, dando-lhe liberdade para se posicionar. E importante enquanto
conseguir, e lhe for confortdvel, manter-se verticalizada, facilitando também assim, com
ajuda da gravidade, a passagem do feto.

- Referir que quando o bebé estiver mais encaixado é importante promover também a sua
rotacdo para uma posicdao mais favordvel e nessa altura os posicionamentos alteram-se.

e Avaliar evolucao do conhecimento sobre estratégias facilitadoras do trabalho de
parto (s/horario)

DOMINIO: PARTO

DADOS:

o No plano de parto: a gravida refere querer liberdade de movimentos com uso de
materiais de apoio durante o trabalho de parto.

o A parturiente refere: “Na preparagéo para o parto, falamos que devemos
posicionarmo-nos como quisermos e que isso também ajuda o bebé a descer. Hd
alguma posigéo que ajude mais neste caso?”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA USAR ESTRATEGIAS
FACILITADORAS DO TRABALHO DE PARTO

OBIJETIVOS:

e Promover autocontrolo lidar com o trabalho de parto

111




CRITERIOS DE RESULTADO:

e Que a parturiente adote posi¢cdes corporais facilitadoras do inicio do trabalho de
parto.

e Que a parturiente adote posi¢Ges corporais facilitadoras da progressdo do trabalho
de parto.

e Que a parturiente adote posicdes verticais.

e Que a parturiente adeque os dispositivos facilitadores de trabalho de parto aos
posicionamentos eficazmente.

INTERVENGOES:

e Instruir posicdo corporal facilitadora do trabalho de parto (s/horario)
e Instruir o uso de dispositivos facilitadores do trabalho de parto (s/horario)

- Em pé: Instruir a manter as pernas em rota¢do externa, com uma perna em extensdo e outra
em flexdo. Depois deve realizar movimentos de anteversao e retroversdo (“para tras e para a
frente”), inclinacdo externa e interna (“para os lados”), circunducbes (movimentos
semelhantes ao infinito) e translages (jungdo dos métodos anteriores). Referir que pode
apoiar as maos na cama ou até mesmo recorrer ao acompanhante, colocando as maos sobre
os seus ombros ou mesmo em torno pescogo. Se colocar as mados em torno do pescogo, o
companheiro deve manter os ombros relaxados, fletir ligeiramente os joelhos e contrair os
musculos das nadegas, de modo a criar apoio na coluna (Balaskas, 2017). Reforcar que este
movimento é importante para ampliar a parte superior da bacia e promover a descida do
bebé pela forga da gravidade.

- Sentada na bola de parto: Instruir a realizar movimentos extrinsecos sentada na bola de
parto, se necessario fletir a coluna, apoiando os bragos nos joelhos, de modo a ficar mais
confortavel (Balaskas, 2017). Iniciar movimentos assimétricos das pernas (p.e. manter a perna
esquerda em flexdao, com grau superior a 902 e em rota¢do externa e manter a perna direita
em extensdo e rotagdo interna). Reforgar que este movimento é importante para ampliar a
parte superior da bacia.

- Quatro apoios na cama: Instruir a dirigir o tronco para tras de maneira a efetuar a flexdo das
pernas num angulo superior a 90 graus, associando o movimento de rota¢do interna das
pernas. Pode também alterar o movimento das pernas entre rotacdo externa/interna e
manter as pernas em assimetria - manter a perna esquerda em flexdo, com grau superior a
902 e em rotagdo externa e manter a perna direita em extensdo e rotagao interna. Reforgar
gue este movimento dos membros inferiores é importante para ampliar a parte inferior da
bacia. Instruir a posicionar-se na bola de parto ou sobre almofadas.

- Lateralizada: Deve sugerir-se a parturiente que se coloque em decubito lateral direito com
a perna superior em flexdo, num angulo superior a 902 e em rotacgdo interna. A perna inferior
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deve manter-se em extensdo. Reforcar que é importante o apoio da perna elevada com a
ajuda da perneira da cama ou do companheiro, ndo necessitando de estar sempre apoiada.
Instruir a apoiar a perna na bola amendoim.

e Avaliar evolugdo da capacidade para usar estratégias facilitadoras do trabalho de
parto (s/horario)

DADO DE AVALIAGAO:

Durante o trabalho de parto, a parturiente alternou posicionamentos procurando realizar
movimentos extrinsecos da bacia e assimetrias dos membros inferiores.
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2.2.2. Puerpério

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Pés-parto (Foco: Puerpério); Ventilagao,
Sistema cardiovascular, Termorregulacdo, Eliminacdao urindria, Pele e mucosas, Percecdes
somaticas; Metabolismo (Foco: Glicemia); Secrecdo e excre¢do de leite (Foco: Lactagdo);
Comportamentos para amamentar (Foco: amamentac¢do) e Desenvolvimento humano (Foco:

Recém-nascido).

Cenario Clinico:

Puérpera com 36 anos, nas primeiras oito horas pds-parto de um parto eutdcico. Apresenta
indice obstétrico 2G, 1P, 1FV, com parto anterior por cesariana hd 2 anos e meio. Apresenta
diabetes gestacional controlada com dieta, sem outros antecedentes de relevo. Grupo sanguineo
(A+). Parto sem intercorréncias com perineo integro. Submetida a analgesia epidural. Gravida
cumpriu o protocolo de diabetes gestacional durante o trabalho de parto. Mantém-se
normoglicémica com inicio da alimentagao oral. Eliminagdo urinaria restabelecida com primeira
mic¢do, duas horas apds o parto. Realizado primeiro levante sem intercorréncias. Puerpério a

decorrer dentro da normalidade.

Amamentou o primeiro filho até aos 9 meses e tem intengdo de amamentar o recém-nascido.

Realizou preparagao para a parentalidade. O acompanhante é o marido.

Recém-nascido do sexo feminino nasceu com 3325g e APGAR 8/9/10. Executados cuidados
imediatos ao RN e colocado em contacto pele com pele. Primeira mic¢gdo apds nascimento.
Exame fisico sem altera¢des. Amamentado durante a primeira hora de vida, com glicemia capilar
as duas horas de nascimento de 45mg/dL. Hora da ultima mamada: 11h30. Glicemias desde o

nascimento superiores a 35mg/dL.

Plano de cuidados relativo ao turno da tarde (14h as 20h). Puérpera ndo estd acompanhada no

momento.

Medicagdo prescrita: 15h - Paracetamol, 1000mg, VO.
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DOMINIO: POS-PARTO

Dado:

o Puérpera encontra-se nas primeiras oito horas pds-parto. A dequitadura ocorreu as
6h15.

DIAGNOSTICO: PUERPERIO

OBIJETIVO: Determinar evolugdo da recuperagdo pds-parto

INTERVENGOES:

e Avaliar evolugdo da recuperagdo pés-parto (1x/turno ou SOS)
- Vigiar coloracdo, quantidade e cheiro dos ldquios;
- Vigiar involugado uterina;

e Referenciar compromisso da recuperagdo pds-parto ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIACAO:

- Durante a observacgao, a puérpera apresenta ldquios hematicos com cheiro suis generis e na
quantidade esperada para o periodo em que se encontra (puérpera refere que trocou o penso
higiénico ha 3 horas e 0 mesmo ndo se encontra saturado).

- Durante a palpacdo, o uUtero encontra-se contraido e 2centimetros acima do umbigo.
Puérpera urinou antes da avaliagao.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

O puerpério define-se como o periodo de 6 semanas apds o parto, no qual ocorre uma
regressao das alteracdes anatdmicas e fisioldgicas inerentes a gravidez. Pode ser dividido em
trés periodos: imediato (primeiras 24h); precoce (até ao final da 12 semana); tardio (até ao
final da 62 semana) (Graga, 2017).

O puerpério constitui um foco de atencgdo para o EEESMO dada a sua complexidade de
cuidados. E um periodo de transicdo da vida da puérpera onde a mesma vivéncia a experiéncia
das alteracgdes fisicas, fisioldgicas e psicoldgicas decorrentes do periodo em que se encontra,
assim como, paralelamente, torna-se mae e assume os cuidados ao recém-nascido de forma
auténoma, com tudo o que isso implica (Nené et al., 2016; Brand3o et al., 2020). A elaboracgdo
do plano de cuidados deve ser realizada tendo em conta a individualidade, necessidades e

expectativas de cada mulher/casal. Para além disso, fatores como o tipo de parto, tempo
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decorrido apds o parto, antecedentes clinicos e situacao atual de salde sdo importantes
fatores a incluir (McKinney et al., 2013; Brandao et al., 2020).

“A involugdo uterina consiste na redugdo do tamanho e retorno gradual do utero ao estado
pré-gravidico” (Stables & Rankin, 2011). O processo de involucdo uterina ocorre durante o 32
estadio do trabalho de parto, apds a saida placenta, quando a “quando as fibras musculares
uterinas se contraem firmemente ao redor dos vasos sanguineos miometriais na drea de
insercdo da placenta, prevenindo, desta forma, possiveis hemorragias” (Lowdermilk & Perry,
2008; Graga, 2017). Os mesmos autores referem que a ocitocina, produzida e libertado pela
eixo hipotdlamo-hipdéfise reforcam a contracdo e coordenacdao das contragbes uterinas,
assegurando a hemoéstase.

O EEESMO deve, através da palpacdao abdominal, perceber o estado de involucdo uterino, uma
vez que constituiu um importante indicador do estado do Utero e identificacdo precoce de
atonia uterina, a principal causa de hemorragia pds-parto (Bick, MacArthur & Winter, 2009;
OMS, 2022). Através da palpagdo abdominal é possivel avaliar a distancia entre o fundo
uterino e a sinfise pubica e deve se ter em conta a percec¢do da contracdo uterina, localizacdo
do utero e percec¢do da dor pela puérpera (Graca, 2017; OMS 2022; Steen & Wray, 2014,). Na
grande maioria das situacdes, a hemorragia ocorre nas primeiras 24h, no entanto, a
identificacdo precoce das situacées de risco e a atuacdo imediata para promover a hemdéstase
reduzem significativamente as taxas de morbilidade e mortalidade maternas, assim, neste
periodo, o enfermeiro deve ter especial atencao ao desvio do Utero da linha média, contracao
uterina e posicionamento acima da linha umbilical (Graga, 2017; McQuivery, Block & Massaro,
2018).

No final do terceiro estadio do trabalho de parto, o Utero deve estar posicionado na linha
média do abddmen, aproximadamente dois centimetros abaixo da linha umbilical, as doze
horas depois do parto, o Utero deve estar posicionado um centimetro acima da linha média
umbilical e as 24 horas sobre a linha umbilical (Sequeira et al., 2020).

A secre¢do uterina que surge no pds-parto denomina-se léquios e, resulta em parte, da
regeneracdo do revestimento epitelial uterino, que se inicia logo apds o parto, com a expulsdo
da porgdo externa da camada endometrial com a placenta (Lowdermilk & Perry, 2008; Graga,
2017). Os loquios podem estar presentes nas primeiras trés semanas apos o parto, sendo que
aproximadamente 15% das mulheres podem apresentar até as 8 semanas ((Lowdermilk &
Perry, 2008; Graga, 2017). A avaliagdo das carateristicas dos léquios, constitui uma intervengao
de enfermagem do EEESMO, dado que permite identificar precocemente complicagdes
relacionadas com hemorragia e infecdo puerperal (OMS, 2022). A manutenc¢do de loquios
hematicos excessivos, apds o parto imediato, poderd traduzir hemorragia relacionada com a
retencao de fragmentos placentares ou membranas, lacera¢des vaginais e cervicais ou atonia
uterina (Lowdermilk & Perry, 2008; Nené et al., 2016; Sequeira et al., 2020).

Os loquios devem ser avaliados relativamente a sua cor, cheiro, fluxo e caracteristicas que se
modificam com o tempo decorrido apds o parto (Lowdermilk & Perry, 2008; Nené et al., 2016;
Sequeira et al., 2020). Estes autores classificam os loquios como hematicos, sero hematicos e
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serosos. Os hematicos estdo presentes nos trés primeiros dias apds o parto, sdo abundantes
e compostos sobretudo por eritrécitos, restos da decidua e fragmentos de trofoblasto.
Normalmente, os ldquios tém um cheiro sui generis, similar ao do fluxo menstrual, e o volume
é variavel. A associacdo de temperatura superior a 38 °C nos primeiros 10 dias apds o parto e
a presenca de loquios purulentos, com cheiro fétido e dor abdominal, podem indicar a
presenca de infecdo (Graca, 2017; Lowdermilk & Perry, 2008; Sequeira et al., 2020).

Assim, é essencial que o enfermeiro realize a palpagdo do fundo uterino, especialmente nas
primeiras 24 horas e perceba a quantidade de sangue perdida (OMS, 2022). Durante este
periodo, deve ter como referencial, a saturacdo de um penso higiénico em duas horas
(Sequeira et al., 2020). O mesmo autor refere que é importante ter em conta que o fluxo de
sangue pode aumentar com a deambulagdo, pela posi¢do verticalizada, e na amamentacao,
devido a libertacdo da ocitocina. A ACOG (2017) refere que a avaliagdo da quantidade dos
l6quios faz-se pelo grau de saturacdo do penso higiénico relacionado com o tempo,
considerando-se uma perda abundante quando ha saturacao do penso higiénico em 2 horas
e hemorragia em 15 minutos.

DOMINIO: VENTILACAO

Dado:

o Puérpera com respiracdo simétrica, regular, toracica e profunda. Frequéncia
respiratéria de 20 cpm e SPO2 98% em ar ambiente. Mucosas coradas. Nao refere
dispneia.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

O tromboembolismo pode constituir umas das complicagdes puerperais pelas alteragdes dos
fatores de coagulacdo no pds-parto, assim, importa perceber a ocorréncia de dispneia subita,
alteracdes da frequéncia respiratdria ou carateristicas da respiracdo e alteracdo da coloragdo
das mucosas (Graga, 2017). Apds o parto, a frequéncia respiratdria baixa para valores pré
gravidicos (16 a 24 ciclos por minuto), por diminuicdo do volume abdominal, com
consequente diminuigdo da pressdo no diafragma (Lowdermilk & Perry, 2008; Sequeira et al.,
2020).

DOMINIO: SISTEMA CARDIOVASCULAR

Dado:

o As 15h, puérpera com pulso regular, ritmico, amplo e simétrico. Frequéncia cardiaca

de 67bpm. Apresenta uma pressdo sanguinea de 132/74mmHg, avaliada no braco
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esquerdo, com a puérpera sentada. Extremidades mantém-se quentes e bem
perfundidas.
o Realizado primeiro levante sem intercorréncias no turno anterior.

FUNDAMENTAGAO TEORICA:

Uma das complicagdes mais importantes que podem ocorrer no pds-parto é a hemorragia,
assim, todos os sinais e sintomas devem ser valorizados (Graga, 2017; Lowdermilk & Perry,
2008; OMS, 2022). E comum, no caso de hemorragia, a alteracdes dos pardmetros vitais que
se traduzam em hipotensao e taquicardia. Podem ser também associados sinais como a cor
das mucosas, perda vaginal abundante, alteracdes das carateristicas do pulso e tolerdncia ao
ortostatismo (Graga, 2017). A avaliacdo da tensdo arterial de forma isolada ndo é um bom
indicador de perda sanguinea excessiva, mas recomenda-se que a pressdo sanguinea seja
realizada a cada quatro a seis horas até as 24 horas apds o parto (Lowdermilk & Perry, 2008;
OMS, 2022). Normalmente, os valores de tensdo arterial encontram-se um pouco mais
elevados, comparativamente aos valores pré-gravidicos (os valores de referéncia da pressido
sanguinea sistolica sdo entre 90 e 140 mmHg e quanto a diastdlica entre 50 e 90 mmHg). A
frequéncia cardiaca pode estar ligeiramente mais baixa relativamente ao basal da puérpera
devido ao aumento do retorno venoso (Gracga, 2017; Lowdermilk & Perry, 2008).

DOMINIO: ELIMINACAO URINARIA

Dado:

o Eliminagdo urindria restabelecida com primeira mic¢do duas horas apds o parto.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

O desvio da linha média do utero, estd muitas vezes relacionada com o aumento do volume
da bexiga (Lowdermilk & Perry, 2008). Apds o parto, algumas mulheres podem apresentar
problemas de retengdo urindria por distensao da bexiga resultante da pressao exercida sobre
a bexiga durante o trabalho de parto, sobretudo nas situagdes de primeiro e segundo estadios
de trabalho de parto prolongados, parto instrumentado, trauma perineal e efeitos da
anestesia epidural (Graga, 2017; OMS, 2022; Sequeira et al., 2020). Assim, o EEESMO deve
assegurar-se que a puérpera tem micgdo espontanea até seis a oito horas apds o parto,
prevenindo assim a ocorréncia de subinvolucdo uterina devido a este fator (Francisco et al.,
2012; Graga, 2017; Lowdermilk & Perry, 2008).
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DOMINIO: TERMORREGULACAO

DADO:

o Temperatura axilar da puérpera 37°C.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

A monitorizacdo da temperatura corporal é essencial, dado que a febre é um importante sinal
de uma possivel infecdo, uma complicacdo que pode ocorrer no puerpério (Graga, 2017;
Lowdermilk & Perry, 2008). A temperatura pode estar ligeiramente aumentada nas primeiras
24 horas apds o parto, decorrente da desidratacdo do parto ou do aumento da producao
lactea, no entanto, importa ressalvar que qualquer aumento de temperatura superior a 38°C,
pode constituir um importante sinal de infecdo puerperal, devendo ser comunicado (OMS,
2022; Sequeira et al., 2020).

DOMINIO: PELE E MUCOSAS

DADO:

o Os membros inferiores apresentam-se com ligeiro edema bilateral, sem rubor ou
calor.

FUNDAMENTACAO TEORICA:

No pods-parto podem ocorrer fendmenos tromboembdlicos, como a trombose venosa
superficial ou profunda, devido a alteragdo do mecanismo de coagulacdo (Graga, 2017;
Lowdermilk & Perry, 2008). Durante a gravidez, a ativagdo do sistema de coagulacdo, a lesdo
endotelial e a estase venosa contribuem para o aumento do risco deste risco (Maughan et al.,
2022). Cerca de 25% das tromboses venosas profundas podem complicar-se em TEP, podendo
originar mortalidade materna (Graga, 2017). Assim, o EEESMO deve estar atento e alertar as
puérperas para os sinais e sintomas de TVP, que incluem dor gemelar ou da coxa, sensibilidade
e edema depressivel do membro inferior, e para os de TEP que podem ser dor toracica
pleuritica, dispneia, taquicardia, tosse e sincope (Maughan et al., 2022). O levante precoce é
utilizado como medida profilatica destes fendmenos (Graca, 2017; Lowdermilk & Perry, 2008).

DOMINIO: PERCECOES SOMATICAS

DADO:

o 15h: A puérpera refere ndo sentir dor.

FOCO: DOR
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DOMINIO: METABOLISMO

DADO:

o Apresenta diabetes gestacional controlada com dieta. Mantém-se normoglicémica
com inicio da alimentagdo oral.

FOCO: GLICEMIA

OBIJETIVO: Determinar evolugao da glicemia

INTERVENGOES:
e Avaliar evolugao da glicemia

- Segundo protocolo hospitalar, a avaliacdo deve ocorrer no periodo pré prandial e duas horas
apos as refeicdes, durante 48 horas.

o Referenciar hiperglicemia ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIAGAO:

- 15h; 16h30; 18h; 19h30 (mantém valores entre 80 a 150mg/dL)

FUNDAMENTACAO TEORICA:

A diabetes gestacional define-se como qualquer grau de intolerdncia aos hidratos de carbono
documentado pela primeira vez na gravidez (Araujo et al., 2022; Graga, 2017). Estes autores
referem que a definicdo se mantém independentemente da necessidade insulinoterapia ou
do valor da glicemia no diagndstico. As complicagdes maternas da diabetes gestacional podem
incluir retinopatia, nefropatia, doengas cardiovasculares, infe¢des do trato urinario e aumento
da incidéncia de hemorragia pds-parto (Aradjo et al., 2022; Graga, 2017). Assim, torna-se
importante a vigilancia das glicemias por parte do EEESMO, de acordo com o tipo de
tratamento que a puérpera faz. Segundo o protocolo do hospital, no caso de controlo de
glicemia apenas com dieta, a vigilancia das glicemias deve ser mantida até 48 horas, apds o
parto e devem situar-se entre os 80 e os 150mg/DlI.
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DOMINIO: SECRECAO E EXCRECAO DE LEITE

DADOS:

o A puérpera apresenta a mama volumosa e cdnica, sem alteragGes cutaneas. Tem
mamilos proeminentes e integros.
A puérpera tem intengdao de amamentar
Apresenta saida de colostro

FOCO: LACTACAO

FUNDAMENTACAO TEORICA:

O exame da mama no periodo de lactacdo, com recurso a observacdo e inspecdo, é
importante pois permite a diferenciacdo de cuidados a cada diade, assim como a percecdo de
complicagBes. Assim, o exame da mama deve incluir: exame mamario (tamanho, presenca de
massas, sensibilidade e dor a pressdo) e avaliacdo dos mamilos (integridade da pele,
sensibilidade, dor, coloracdo, drenagem, presenca/auséncia de erup¢Bes cutaneas, lesdes)
(Silva et al., 2020).

DOMINIO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

DADO:

o Durante a observa¢do da mamada, o recém-nascido executa uma pega adequada
(labios virados para fora, queixo encostado a mama, abocanha mamilo e maior parte
da areola, bochecha redonda e boca bem aberta) e a puérpera apresenta habilidade
para colocar o bebé a mamar corretamente (antes da mamada aponta o mamilo para
o nariz do bebé, esperando que ele abocanhe a mama). Corrige a pega quando a
mesma nao esta correta.

o A puérpera inicia a mamada quando o recém-nascido desperta e comega a tentar
abocanhar a mao da mae. Reconhece os sinais de saciedade, referindo “Ela larga a
mama, adormece e fica calma, mas como sei efetivamente que ela estd a alimentar-
se corretamente? Que mamou o tempo certo?”

o Durante a mamada, a puérpera estimula a M., tocando-lhe na face, nos pés e
comunicando com ela. Previamente troca a fralda.

o A mde amamenta com as costas arqueadas no cadeirdo, na posicao tradicional, com
a cabeca do bebé apoiada no antebraco. Apresenta dificuldade em alinhar o corpo do
bebé com a sua mama.

DIAGNOSTICO: AMAMENTAGAO
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OBIJETIVO:

e Promover o amamentar/mamar.
e Determinar evolucdo da amamentacao.

INTERVENGOES:
e Assistir na amamentagao (s/horario)

- Apoiar a puérpera e o bebé nas suas necessidades durante a amamentacgdo. Ajustar a posi¢do
da mae, mantendo-a confortdvel e apoid-la a colocar o bebé a mama.

- Observar a mamada e incentivar a puérpera a melhorar alguns aspetos do seu
posicionamento e do bebé.

e Avaliar evolugdo dos comportamentos para amamentar (s/horario)

DOMINIO: SECRECAO E EXCRECAO DE LEITE

DADOS:

o A puérpera apresenta a mama volumosa, com mamilo proeminente e sem
alteragdes.

o A puérpera tem intengao de amamentar

o Apresenta saida de colostro

FOCO: LACTACAO

DOMINIO: SECRECAO E EXCRECAO DE LEITE

DADO:

A puérpera refere: “Serd que o colostro que tenho é suficiente para alimentar a M.? Parece
tdo pouco e queria que ela mamasse bem, disseram-me que é importante para néo ter baixa
de agucares.”

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE LACTACAO

OBJETIVO: Promover autogestao da lactagao

CRITERIOS DE RESULTADO:
- Que a gravida perceba os sinais de lactagao.
- Que a grdvida perceba que a producdo de colostro é suficiente para nutrir um bebé saudavel.

- Que a gravida perceba o mecanismo de producdo de leite.
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INTERVENGOES:
e Ensinar sobre lactagio (s/horario)

- Referir que a mama tem colostro desde as 20 semanas de gesta¢do e que a producdo do
mesmo nao depende da extracao feita pelo recém-nascido até ao segundo dia pds-parto,
aproximadamente. Assim, a producdo e ejecdo de colostro é desencadeada por processos
hormonais e pelo estimulo de succdo do bebé e por isso é constante, estando sempre
disponivel em quantidades fisioldgicas para as necessidades do bebé durante os primeiros
dois dias de vida (Graga, 2017).

- Apds o terceiro dia de vida a producdo de leite ja depende da frequéncia, intensidade e tipo
de succdo do bebé, ou seja, o corpo produz o que o bebé indica que necessita. Nesta fase ja
se inicia a producdo do leite de transicdo e por volta da 22 ou 32 semana ja tem leite maduro
(Cardoso, 2011; Levy & Bértolo, 2012).

- Reforgar que o tipo de leite que é produzido é o adequado a cada fase de vida do recém-
nascido e que, neste momento, o colostro tem as carateristicas indicadas para alimentar o
bebé (Cardoso, 2011; Levy & Bértolo, 2012). Referir que o colostro um grande teor de
proteinas, vitaminas lipossollveis, minerais e imunoglobulinas e constitui a primeira vacina
do recém-nascido, e, por isso possui aporte nutricional perfeitamente adequado. No entanto,
visto que hd um risco acrescido de hipoglicemia, devido a diabetes gestacional, o que é
necessdario fazer é assegurar uma boa quantidade ingerida de colostro (Cardoso, 2011; Levy &
Bértolo, 2012).

- Referir que pode perceber sinais de lactagdo observando as suas mamas. Incentivar a
perceber o fluxo venoso da mama, presenga das glandulas de Montgomery, aumento de
volume da mama, presenca de colostro durante a mamada (Sequeira et al., 2020).

e Avaliar evolugido do conhecimento sobre lactagio (s/horario)

FUNDAMENTACAO TEORICA:

A mama esta completamente preparada para a lacta¢do a partir das 16 semanas de gestacao
sem qualquer intervengdo ativa da mulher (Graga, 2017; Lawrence & Lawrence 2016). O
primeiro estadio da lactogénese inicia-se durante o parto com aumento significativo de
componentes como a lactose, proteina total, imunoglobulinas (Graca, 2017; Lawrence &
Lawrence, 2016; Lowdermilk & Perry, 2008). A diminui¢do de progesterona plasmatica apds o
parto e a manutengao da prolactina, caraterizam esta fase. Os mesmos autores salientam que
o inicio do processo ndao depende da frequéncia e tipo de suc¢do do recém-nascido até
aproximadamente ao 32 dia de vida. Nas primeiras horas do primeiro dia pds-parto, a mama
responde as mudangas hormonais e ao estimulo da suc¢do do recém-nascido para produzir e
libertar leite.
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O leite materno vai-se modificando de forma gradual, em func¢do do desenvolvimento do
recém-nascido, adaptando-se as suas necessidades nutricionais e digestivas (Graca, 2017,
Levy & Bértolo, 2012; Lowdermilk & Perry, 2008). Assim, o colostro tem um grande teor de
proteinas, vitaminas lipossollveis, minerais e imunoglobulinas, especialmente de IgA’s, que,
conjugadas com outros anticorpos formados na prépria glandula mamaria, fornecem ao
recém-nascido a primeira imunizagdo pds-parto (Cordero, 2005; Graga, 2017; Lowdermilk &
Perry, 2008).

Durante a gravidez, sugere-se a avaliacdo do conhecimento dos pais sobre amamentacdo e
lactacdo de forma que os mesmos consigam gerir de forma eficaz este processo. Deve ter
nocdo de como decidir a dura¢cdo e frequéncia das mamadas; conhecer a técnica de
amamentagdo correta e reconhecer se o leite materno esta a ser suficiente para corresponder
as necessidades nutricionais do recém-nascido (Cardoso, 2011; Sequeira et al., 2020). Apds o
nascimento, durante o periodo de internamento, por exemplo, importa perceber a habilidade
para amamentar e mobilizar conhecimento (Cardoso, 2011; Sequeira et al., 2020).

FOCO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

DADO:

o A puérpera refere: “Ela fica mais desperta quando estd com fome e tenta abocanhar
as mdos ou o que sente a volta boca. Passado um tempo, larga a mama, adormece e
fica calma, mas como sei efetivamente que ela estd a alimentar-se corretamente? Que
mamou o tempo certo?”

o A puérpera refere: “Recordo-me que podiamos perceber pelos xixis e cocds que ela
estd a mamar bem, mas jé nGo me recordo bem. Fico sempre em alerta porque quero
que ela mame bem por causa das glicemias.”

o A mde amamenta com as costas arqueadas no cadeirdo, na posi¢do tradicional, com
a cabega do bebé apoiada no antebrago. Apresenta dificuldade em alinhar o corpo do
bebé com a sua mama.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE AMAMENTACAO

OBJETIVO: Promover autogestao: amamentacdo

CRITERIOS DE RESULTADO:
- Que a gravida perceba a diferenca entre padrdo de suc¢do nutritivo e ndo nutritivo.

- Que a gravida saiba os critérios para estabelecer a frequéncia e da duragdo das mamadas da
recém-nascida.

- Que a gravida saiba os critérios de uma ingestao nutricional adequada da recém-nascida.
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- Que a gravida perceba a relacdo entre o sucesso de amamentacdo e o posicionamento dela
e do bebé.

- Que a gravida perceba as posicdes mais adequadas para ela para amamentar.

INTERVENGOES:
e Ensinar sobre padrdo de sucgdo (s/horario)

Referir que existem dois tipos de padrao de succdo, o nutritivo e o ndo nutritivo, sendo os dois
importantes, mas com carateristicas diferentes (Cardoso et al., 2011; Lau, 2016). Durante a
mamada, o recém-nascido pode estar a fazer succao e nao ingerir leite e esse processo faz
parte da amamentacdo, sendo ndo s6 um mecanismo de conforto para o bebé, mas também
um mecanismo de estimulacdo da ejecdo de leite (Cardoso et al., 2011; Lau, 2016).
Distinguem-se, uma vez que no padrao de succdo nutritiva pode conseguir-se ouvir o bebé a
engolir e é mais lento e profundo, por norma tem o padrdo de sugar e deglutir e deve por
mamada apresentar pelo menos duas vezes este padrao (Cardoso et al., 2011; Lau, 2016). Por
outro lado, a succdo ndo nutritiva é mais rapida e superficial, percebendo-se que o bebé nao
engole leite, realiza por exemplo, trés sucg¢des rapidas e engole uma vez (Cardoso et al., 2011;
Lau, 2016).

e Ensinar sobre sinais de fome (s/horario)

- Referir que os principais sinais de fome do recém-nascido que referiu estdo corretos e que
realmente é o padrdo mais usual que o recém-nascido demonstra. No entanto, alguns bebés
sdao muito calmos e esperam para ser alimentados, ou voltam a adormecer se nao forem
detetados os sinais precoces de fome, o que pode resultar em subalimentacdo. Por outro lado,
outros bebés acordam de repente e ficam aborrecidos se ndo sao alimentados imediatamente
(Cardoso, 2011; Levy & Bértolo, 2012; Siqueira & Santos, 2017).

- Salientar que o choro intenso é um sinal tardio de fome, assim como o arquejar as costas e
a dificuldade em adaptar-se a mama. Nesta altura, é necessario pegar no bebé ao colo e
acalma-lo antes de o amamentar (Cardoso, 2011; Levy & Bértolo, 2012; Siqueira & Santos,
2017)

e Ensinar sobre ingestdo nutricional (s/horario)

- Referir que o recém-nascido pode e deve mamar em livre demanda, ou seja, quando mostrar
sinais de prontiddo para mamar (Levy & Bértolo, 2012; Siqueira & Santos, 2017). No entanto,
nas primeiras horas de vida e tendo em conta o risco de hipoglicemia, as medidas que se
podem ter em conta para assegurar um bom aporte nutricional é assegurar que existam pelo
menos 10 a 12 refei¢des por dia (SPN, 2013). Assim, pelo risco acrescido de hipoglicemia, nas
primeiras 24 horas de vida, sempre que a recém-nascida mostrar sinais de prontiddo para
mamar a mae deve oferecer a mama e amamentar. Quando estabilizado, pode espagar mais
algum tempo, sendo o ideal um minimo oito refei¢cdes por dia (Cardoso, 2011; Levy & Bértolo,
2012; Siqueira & Santos, 2017). Para além disso, pode ter em conta os sinais de saciedade que
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sdo bons preditores de que o recém-nascido esta saciado e bem nutrido. Os pais devem ter
atencdo ao padrao de sucgdo e se a suc¢do nutritiva ocorre dentro do expectavel (Cardoso,
2011, Lau, 2016).

- Referir que relativamente a duragao da mamada, existem bebés que mamam sé 10 minutos,
mas cuja sucgdo nutritiva € muito eficaz e existem outros que mama uma hora, havendo
alternancia de periodos suc¢do ndo nutritiva e nutritiva (Barbosa et al., 2018; Cardoso, 2011,
Lau, 2016). Quando a bebé adormece, pode estimula-la ao fim de 10 segundos e perceber se
ela desperta e volta a ter suc¢do nutritiva, caso contrario, se se mantiver a dormir e apresentar
outros sinais de saciedade, tiver apresentado padrao de suc¢do nutritivo e apresentar sinais
de boa ingestdo nutricional, a duracdo da mamada estd a ser adequada (Barbosa et al., 2018;
Lau, 2016).

- Referir que nesta fase ainda é precoce, pelas horas de vida do recém-nascido, no entanto, o
padrdo de dejecGes é importante para determinar a qualidade de ingestdo nutricional. A
primeira dejecdo, o mecdnio, ocorre nas primeiras 24 horas apds o nascimento e é constituida
por produtos do liquido amnidtico e células origindrias da mucosa intestinal, apresentando
uma cor verde-escura e consisténcia gordurosa (Lowdermilk & Perry, 2008). A partir do
segundo ou terceiro dia de vida, aparecem as fezes de transicao, de cor verde-acastanhada a
amarelo-acastanhada, sdo mais liquidas que o mecdénio e contém restos alimentares. O
numero de dejecbes varia ao longo do tempo, sendo que em média, na primeira semana sao
esperadas 3 dejecGes por dia, verificando-se um aumento na segunda semana, passando para
3 a 5 por dia. Ao longo dos meses, o numero de deje¢des vai diminuindo e estabilizando
(Lowdermilk & Perry, 2008).

- Salientar que o aumento de peso é relevante e tradutor de uma boa ingestdo nutricional a
partir do 212 dia (Cardoso, 2011).

e Ensinar sobre posi¢oes do recém-nascido durante o mamar
- Explicar a relacdo da posicdo com o sucesso de amamentacao.

- Salientar que a mae deve estar em posicdo confortavel, com as costas e pés apoiados (se
sentada) e com uma postura correta (com a coluna vertebral alinhada, e ndo curvada sobre o
bebé) (Alves et al., 2017; Barbosa et al., 2018; Siqueira & Santos, 2017). A postura evita
lombalgias, mantém os niveis de conforto durante a mamada, e promove o relaxamento. Um
dos mecanismos de producdo de ocitocina é induzido pela sensacdo de relaxamento da mae
(Cardoso, 2011; Levys & Bértolo, 2012; Alves et al., 2018). A alternancia de posi¢gdes também
promove o esvaziamento de toda a parte da mama, prevenindo complica¢des (Cardoso, 2011;
Levys & Bértolo, 2012; Alves et al., 2018)

- Salientar que existem diversas posicGes para amamentar a recém-nascida, sendo que uma
delas pode usar a tradicional que é a que esta a utilizar, mas deve ter em atengdo alguns
aspetos. E importante que bebé encare a mama, sem necessidade de voltar a cabega para
mamar. Assim, a crianca deve estar com corpo virado para a mae, barriga com barriga, cabeca
em ligeira hiperflexdo e boca e nariz ao nivel da mama. Se necessario pode colocar-se uma
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almofada no colo para elevar o bebé ao nivel da mama sem necessidade de suportar todo o
seu peso nos bracos (Cardoso, 2011; Alves et al., 2018).

- Referir que pode também utilizar a posicdo de “rugby” que é adequada para mulheres com
a mama mais volumosa, facilitando a adaptacdo do bebé a mama. Para além disso, também é
uma boa posicdo dado que apoia bem o bebé e dd a mae controlo e uma boa visdo da sua
face (Alves et al., 2017).

e Avaliar evolugao do conhecimento sobre amamentagao

FUNDAMENTACAO TEORICA:

Promover o conhecimento sobre a amamentacdo contribui para decisGes potencialmente
mais bem informadas, maior confianga nas suas préprias decisGes e acles, face aos desafios
da amamentacdo (Cardoso, 2011; Santos, 2022; Souza et al.,, 2020). Nas duas primeiras
semanas de vida apds o nascimento importa perceber a capacidade que os pais tém para
decidir sobre a frequéncia e dura¢do das mamadas, identificar os sinais de prontiddo para
mamar, saciedade e de ingestdo nutricional suficiente, assim como, decidir sobre as
necessidades nutricionais e hidricas naquela etapa especifica (Alves et al., 2018; Cardoso,
2011; Santos, 2022). O posicionamento correto é primordial para o sucesso da amamentacao,
uma vez que ndo sé promove o conforto materno e consequente produgdo de ocitocina, como
também, promove uma boa pega do bebé, diminuindo a probabilidade de complicacGes
mamarias e diminuicdo da producdo de leite (Alves et al., 2018).

E importante que o EEESMO seja capaz de capacitar as puérperas para a autogestdo da
amamentagdo, uma vez que amamentar é uma tarefa complexa que envolve um conjunto de
elementos praticos, emocionais, motivacionais e informacdo (Cardoso, 2011; Souza et al.,
2020).

DOMINIO: COMPORTAMENTOS PARA AMAMENTAR

DADO:

o A mde amamenta com as costas arqueadas no cadeirdo, na posi¢ao tradicional, com
a cabeca do bebé apoiada no antebraco. Apresenta dificuldade em alinhar o corpo do
bebé com a sua mama.

DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CAPACIDADE PARA AMAMENTAR

OBJETIVO: Promover autogestao da amamentacao

CRITERIOS DE RESULTADO:

- Que a grdvida tenha capacidade para adotar posi¢des confortdveis e eficazes para
amamentar.
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- Que a gravida tenha capacidade para usar a almofada de amamentacao.

INTERVENGOES:
e Instruir a amamentar (s/horario)

- Instruir posigdo tradicional: Incentivar a puérpera a sentar-se com as costas direitas e com
0s pés apoiados (pode usar uma almofada para apoiar as costas) (Alves et al., 2017; Sequeira
et al., 2020). Depois, deve colocar o bebé de lado, com a cabeca e o pescoco apoiados ao
longo do seu antebraco (a cabeca do bebé fica junto ao cotovelo da mde) e com a sua mao a
apoiar a cervical do bebé (Alves et al., 2017; Sequeira et al., 2020). A mae e o bebé devem
estar numa posicdo barriga-contra-barriga (Alves et al., 2017; Sequeira et al., 2020).

- Instruir posicdo bola de rugby: Incentivar a puérpera a sentar-se com as costas direitas e com
0s pés apoiados (pode usar uma almofada para apoiar as costas) (Alves et al., 2017; Sequeira
et al., 2020). Depois, dizer a mae para colocar o bebé de lado, com o tronco aconchegado
debaixo do seu brago (Alves et al., 2017; Sequeira et al., 2020). Os pés ficam virados para o
sitio onde esta sentada. O bebé fica encostado a mae e apoia a cabeca do bebé com a mao
aberta, apoiando a cervical e direcionando o rosto em dire¢do a mama, com a outra mao pode
apoiar a mama, formando um C (Alves et al., 2017; Sequeira et al., 2020). Nesta posicdo, o
braco da mae também pode ficar apoiado numa almofada (Alves et al., 2017; Sequeira et al.,
2020).

e Treinar a amamentar (s/horario)
e Instruir a amamentar usando dispositivo (s/horario)

- Incentivar a puérpera a colocar a almofada de amamentagdo no colo, de modo a apoiar os
seus bragos e encostar o bebé de modo a ndo ter a necessidade de suportar o peso do bebé.
Verificar que o bebé ndo fica demasiado apoiada na almofada. A mama deve continuar no
nivel da face e corpo do bebé.

e Treinar a amamentar usando dispositivo (s/horario)
e Avaliar evolugio da capacidade para amamentar (s/horario)

DADO DE AVALIAGAO:

- Na mamada seguinte, a puérpera estd sentada com uma almofada atras das costas. Posiciona
o recém-nascido em bola de rugby. Mantém necessidade de ajuste na posi¢do do bebé. Usa
almofada de amamentacdo corretamente.
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e PLANO DE CUIDADOS RELATIVO AO RECEM-NASCIDO

DOMINIO: DESENVOLVIMENTO HUMANO

DADO:

o O recém-nascido apresenta o coto umbilical gelationoso e a pele peri umbilical
integra.
Apresentou primeira mic¢do ao nascimento. Abdémen mole. Sem dejecdes.
Apresenta a pele rosada, extremidades quentes e com vestigios de vernix caseosa.
Apresenta posicdo da cabeca neutra relativa ao corpo, coluna e membros em flexao.
Com bom ténus muscular e movimento das extremidades. Choro vigoroso.

o Apresenta respiragdo abdominal com 45 cpm. Sem sinais de dificuldade respiratdria
ou secregoes.
Apresenta reflexo de moro e de preensdo palmar.
Durante a mamada, o recém-nascido apresenta acanolamento e peristaltismo da
lingua. Com forca de sucgdo. Apresenta reflexos de busca e degluticdo.

FOCO: RECEM-NASCIDO

OBIJETIVO:

e Determinar evolucdo fisica do recém-nascido
e Determinar evolugdo do coto do cordao umbilical

INTERVENGCOES:

e Realizar exame fisico do recém-nascido (SOS e s/horario)
e Avaliar evolugio do estado do coto do corddo umbilical (s/horario)
o Referenciar complicacdo no coto do corddo umbilical ao médico (SOS)
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DOMINIO: METABOLISMO

DADO:

o Recém-nascido com mae com diabetes gestacional.
o Glicemias prévias superiores a 35mg/dL.
o 15 horas: glicemia pré prandial 32mg/dL e recém-nascido assintomatico.

FOCO: GLICEMIA

OBIJETIVO:

e Determinar evolu¢do da glicemia
e Controlar glicemia

CRITERIO DE RESULTADO:

- Que o recém-nascido tenha valores de glicemia acima de 45mg/Dl, apds a amamentacido

INTERVENCOES:
e Avaliar evolugao da glicemia

- Segundo protocolo hospitalar, monitorizacdo da glicemia capilar até as 24 horas de vida, pré
prandial.

- Segundo protocolo hospitalar, quando glicemia capilar inferior a 35mg/dL, entre as quatro
horas e as 24h de vida, deve-se monitorizar uma hora depois, apds nutricdo entérica, tendo
como valor alvo 45mg/dL.

e Incentivar contacto pele a pele (SOS)

¢ Incentivar amamentagdo (SOS)

e Administrar solugao com glicose (SOS)

e Referenciar hipoglicemia ao médico (SOS)

DADOS DE AVALIAGAO:

16h - 46mg/Dl; 17h - 45mg/Dl; 19h30 - 47mg/dL

FUNDAMENTACAO TEORICA:

O feto ndo produz glicose, iniciando-se o processo de gluconeogenese apenas apds o
nascimento, estando até ai dependente da produg¢do da mae (Albrecht et al., 2019; SPN,
2013). A concentracdo de glicose no RN comecga por baixar apds a clampagem do corddo
umbilical, diminuindo para valores minimos as duas a trés horas de vida e normalizando cerca
das seis a 12 horas de vida (Albrecht et al., 2019; SPN, 2013). Segundo os mesmos autores, a
manutencdo da homeostase da glicose depende do balanco entre a producao da glicose
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hepatica e a utilizagao periférica de glicose. Durante a gravidez, o feto é exposto a niveis altos
de glicose maternos produzindo consequentemente niveis maiores de insulina.

A SPN (2013) propde que seja considerada hipoglicemia no recém-nascido assintomatico,
entre as quatro e as 24 horas de vida, valores inferiores a 35mg/dL. A mesma entidade refere
gue constituem sinais de hipoglicemia: letargia, tremores e irritabilidade que revertem
rapidamente com a normalizacdo da glicemia. O facto de um RN ter um valor de glicémia baixo
apos alimentagdo com leite materno ndo implica que deva ser de imediato suplementado com
féormula para lactentes. Deve manter leite materno e aumentar a frequéncia da alimentacgao
gue devera ser 10 a 12 vezes nas 24 horas (SPN, 2013). No caso de valor de glicemia inferior
a 35mg/dL, deve alimentar-se o bebé e verificar a glicemia uma hora depois, tendo como valor
alvo 45mg/dL. Em casos de filhos de mdes diabéticas, se este tiver duas avaliagdes
consecutivas com normoglicemia (acima de 45mg/dL) até as 12 horas de vida pode ser parada
a monitorizagdo, caso contrario mantém-se as 24h horas (SPN, 2013).

Quando o RN vivencia o stress pelo frio, o mecanismo de hiperinsulinemia aumenta a
captacdo de glicose pelos tecidos sensiveis a insulina devido a atividade do sistema nervoso
simpatico (SPN, 2013). O contacto pele a pele da mae com o RN tem diversos beneficios com
boa evidéncia, entre eles a estabilizacdo da temperatura corporal com o consequente
aumento dos niveis de glicose (Moore et al., 2016; Rezer et al., 2022; Silva et al., 2022).
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2.2.3. Gravidez com Complica¢des

Neste plano de cuidados irdo ser incluidos os dominios: Gestacao, especificamente o foco da
gravidez) e Desenvolvimento Humano, onde se inserem os focos: Significado atribuido ao [tipo

de parto]; conhecimento sobre desenvolvimento fetal e significado atribuido a gravidez.

Cenario Clinico:

Grdvida de 29 anos, com gravidez de 31 semanas gemelar monocoridnica e biamnidtica. Deu
entrada na Unidade Materno Fetal por restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) do 12 feto.
O 29 feto apresenta artéria umbilical Unica. Os dois fetos sdao do sexo feminino, sem outras
patologias aparentes. indice Obstétrico 1G, OP. Internada para vigilancia dos fetos e inicio de

maturacgdo pulmonar. Indicacao de repouso relativo no leito.
Turno da manha (8h-14h). 22 dia de internamento da gravida.
Medicagdio prescrita:

e 12h - Dexametasona, 6mg, via intramuscular (32 dose)
Atitudes terapéuticas prescritas:

e Monitorizag¢do de cardiotocografia (1x/turno)

e Monitorizag¢do de sinais vitais (1x/turno)
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DOMINIO: GESTACAO

DADOS:

Idade gestacional: 31 semanas

Pressao sanguinea:

o Valores pré-gravidicos: 116/70mmHg

o Atual: 125/72 mmHg

Frequéncia cardiaca: 70bpm

Peso:

o Pré-gravidico: 65kg

o Atual: 68kg

Grupo sanguineo: A+

SGB: Negativo

Exame analitico a urina: sem alteracdes

Exame analitico sanguineo: sem alteracGes
Toxoplasmose: IgG (+) e IgM (-): Imune

Vacinagdo: Rubéola IgG (+) e IgM (-): Imune; Sifilis (VDRL): negativo; Hepatite B:
negativo; HIV: negativo

Perda sanguinea vaginal: Sem perda hematica

Efeitos colaterais da gravidez: Edema dos membros inferiores (Sinal de Godet — 1+)
Colo do utero

- Posicao: posterior

- Dilatagdo: 0 centimetros

- Consisténcia: firme

- Extingdo: inteiro

Padrao de contractilidade uterina: Padrdo de contractilidade uterina normal (sem
contragoes)

Dor de trabalho de parto: Sem dor de trabalho de parto
Posigao fetal:

- 12 feto: direita

- 29 feto: esquerda

Apresentagao fetal:

- 12 feto: cefélico

- 29 feto: pélvico

Frequéncia cardiaca fetal:

- 12 feto: 150bpm (foco: quadrante inferior direito)

- 29 feto: 124bpm (foco: quadrante superior esquerdo)
Movimento fetal:

- 12 feto: Padrao normal de movimentos fetais

- 22 feto: Padrao normal de movimentos fetais
Bem-estar fetal:
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- 12 feto: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desacelerag¢des repetitivas)
- 22 feto: normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem
desaceleragoes repetitivas)

e Perda de liquido amnidtico: Sem perda

DIAGNOSTICO: GRAVIDEZ

OBIJETIVO: Determinar sinais de complicacdo da gravidez e/ou desenvolvimento fetal

INTERVENGOES:
e Avaliar evolugao da gravidez

- Monitorizar pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca materna (todos os turnos, segundo
protocolo).

- Avaliar bem-estar fetal (todos os turnos, segundo protocolo) - Recurso a cardiotocografia
(CTG) e relato materno sobre a percecdo dos movimentos fetais.

- Avaliar padrdo de contractilidade uterina (todos os turnos, segundo protocolo) - Recurso a
CTG.

- Avaliar dor de trabalho de parto (s/horario).
- Avaliar perda de liquido amniético (SOS).

- Avaliar colo do utero (SOS).

- Avaliar perda sanguinea (SOS).

e Referenciar compromisso da gravidez ao médico (SOS)

FUNDAMENTACAO TEORICA:

A gravidez gemelar pode ser classificada segundo a zigotia (n2 de ovdcitos libertados no ciclo)
e a corionicidade (n? de placentas) (Graga, 2017; Pinto, 2012). Relativamente a zigotia, os
gémeos podem ser monozigéticos (resultam da divisdo precoce de um Unico ovo) ou
dizigoticos (dois ovadcitos sao libertados durante o ciclo e ambos sdo fertilizados) (Graga, 2017;
Pinto, 2012). Quanto a corionicidade, podem dividir uma placenta sé, sendo monocoridnicos
ou bicoriénicos quando tém uma placenta cada um (Graga, 2017; Pinto, 2012). No que
concerne aos gémeos monozigéticos, dependendo do momento de divisdo do ovédcito e da
subsequente organizacdo da placenta, o nimero de cérions e cavidades amnidticas sera
diferente (Graga, 2017; Pinto, 2012).
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Graca (2017) e Neves (2017) salientam que os gémeos monocoridnicos tém taxas de
mortalidade e morbilidade fetal e neonatal elevadas devido a frequente distribuicao
assimétrica da placenta e da presenga de anastomoses vasculares imprevisiveis entre os dois
fetos. Assim, de acordo com os mesmos autores, este tipo de gémeos estdo sujeitos a
complicagGes especificas relacionadas com a circulagao partilhada, que incluem a sindrome
de transfusdo feto-fetal (STFF), a morte intrauterina de um dos fetos, a perfusdo placentar
invertida, a restricao seletiva do crescimento intrauterino, entre outros.

Segundo Graga (2017) a RCIU refere-se a restricdo do crescimento in Utero do feto, por
diversos fatores, impedindo que este ndo atinja o seu potencial maximo de crescimento,
situando-se abaixo do percentil 10 para a idade gestacional. Esta condicdo atinge
aproximadamente 10% dos fetos (Levine et al, 2015). Existem diversas condi¢es que podem
afetar o crescimento fetal: fetais, maternas e/ou placentérias (Graca, 2017).

Relativamente aos fatores fetais, o diagndstico centra-se no estudo da fluxometria multivasos,
que inclui a avaliacdo das artérias umbilical, cerebral média e uterina e do ducto venoso. Para
além disso, a patologia pode acorrer por anomalias cromossdmicas, doencas genéticas,
anomalias congénitas, sobretudo cardiopatias, infecGes intrauterinas e gestagdo multipla, com
uma prevaléncia de 15%-30% e com maior incidéncia nas gravidezes monocoridnicas afetadas
por sindrome de transfusao feto-fetal (Levine et al, 2015; Graca, 2017).

Dias (2012) refere que dos fatores maternos, as doengas hipertensivas da gravidez aumentam
duas a trés vezes o risco de RCF por compromisso da circulagdo uteroplacentdria. Existe uma
forte associacdo entre pré-eclampsia e RCF devido ao condicionamento da vascularizacdo
uteroplacentdria. A diabetes mellitus tipo 1, cardiopatias cianéticas, pneumopatias restritivas,
doenca renal crénica grave, doengas autoimunes, anemias graves e desnutricdo constituem
também fatores que podem originar RCIU (Dias, 2012; Graga, 2017). A exposi¢do a toxicos,
tais como tabaco, drogas recreativas, medicamentos com efeitos teratogénicos associam-se
também maior risco de RCF (Dias, 2012; Graga, 2017).

A circulagdo uteroplacentdria de baixa resisténcia é essencial de forma a suprir as
necessidades fetais (Graga, 2017). Quando existe uma invasdo trofoblastica deficitaria das
artérias espiraladas, criando uma circulagao de alta resisténcia, pode originar uma circulagao
feto/placentar deficitaria, provocando RCIU (Dias, 2012; Graga, 2017). Entre os fatores
placentdrios relacionaveis com RCF estdo os enfartes e trombose dos vasos placentarios,
anomalias da inser¢do do corddo umbilical e placenta prévia (Graga, 2017).

O diagndstico da RCIU é realizado em duas etapas: 1) avaliacdo da altura do fundo uterino,
confirmada por ultrassom e 2) biometria fetal ecografica, mais concretamente a avaliagdo da
estimativa do peso fetal e da circunferéncia abdominal, associada ao doppler da artéria
abdominal (Montenegro & Rezende, 2014).

Dependendo das caracteristicas biométricas fetais e da idade gestacional em que a restri¢ao
se manifesta, existem as seguintes classifica¢cdes (Graca, 2017):

¢ RCIU simétrica — todos os pardametros biométricos estdo abaixo do percentil 10;
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¢ RCIU assimétrica — o perimetro abdominal é o mais afetado, devido a reducdo do volume
hepatico e do tecido celular subcutaneo. A RCF assimétrica manifesta-se por volta do segundo
e terceiro trimestre, sendo o perimetro abdominal o mais afetado (redu¢do do volume
hepatico e do tecido celular subcutdneo), havendo um maior crescimento do cérebro, cranio
e ossos longos. Este tipo tem pior progndstico, caracterizando-se por uma deterioragdo
progressiva dos fetos com restricdo do crescimento, que ocorre em 90% dos casos.

¢ RCIU intermédia — quando a restrigao é inicialmente simétrica, mas evolui para critérios de
restricdo assimétrica posteriormente na gravidez;

* RCIU precoce — quando o diagnostico é feito antes das 32 semanas;

¢ RCIU tardia - quando o diagnostico é feito apds as 32 semanas.

Segundo Moreira de S4 e Oliveira (2015) os fetos que apresentam RCIU sofrem adaptagdes a
condicdo patoldgica com repercussdes de curto e longo prazo. A curto termo, a RCIU pode
provocar asfixia perinatal, aspiragdo de mecdnio, hipertensdo pulmonar, hipotermia,
hipoglicemia, hiperglicemia, hipocalcemia, ictericia, dificuldade na alimentacao, intolerancia
alimentar, enterocolite necrosante, sepsis tardia e hemorragia pulmonar, enquanto os
problemas a longo prazo incluem crescimento fisico anormal e altera¢des do desenvolvimento
neuroldgico (Sharma et al, 2018). Fetos com restricbes placentarias sdo cronicamente
hipoxémicos e hipoglicémicos, tém um aumento das concentra¢gdes de lactato no sangue,
aporte nutricional diminuido, restrices de crescimento e podem eventualmente terminar
num parto pré-termo, o que faz com que os efeitos da RCIU tenham impacto, mesmo apds o
periodo neonatal (Levine et al, 2015).

Para além da monitorizagdo biofisica fetal e da realizagdo da fluxometria, a abordagem
terapéutica consiste na administracdo de corticoides para maturagdo pulmonar, repouso no
leito e, em alguns casos, a neuroproteccdo fetal com sulfato de magnésio (Graga, 2017;
Montenegro & Rezende, 2014). O recurso a CTG como Unico meio de vigilancia ndo deve ser
utilizado, uma vez que s6 deteta altera¢des quando existe compromisso fetal avancado, uma
vez que o efeito da acidose sobre o sistema nervoso central e o efeito direto sobre a atividade
cardiaca favorecem o aparecimento de desaceleragOes e a perda de variabilidade (Sharma et
al, 2018).

O controlo do bem-estar fetal tem como objetivo decidir qual é o momento étimo para
finalizar a gestacdo, que sera aquele em que os riscos de continuar a gravidez deixando os
fetos num ambiente hostil serdo maiores que os riscos da prematuridade (Graga, 2017;
Montenegro & Rezende, 2014). Estes autores descrevem que apesar de a via de parto
preferencialmente utilizada por condicGes fetais e maternas ser a cesariana, a RCIU por si so
ndo é uma contraindicagdo para parto vaginal, pelo que a tomada de decisdo devera ser feita
individualmente para cada situacdo clinica.

Nas gestacdes complicadas por RCF, a via e o timing de parto estd condicionado quer pela
idade gestacional quer pelas caracteristicas maternas, pelo que serd sempre uma decisdo
individualizada.
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Graca (2018) refere que um feto tem uma taxa de sobrevivéncia de 70% a partir das 28
semanas, aumentando 1% por cada dia in Utero e diminui significativamente a taxa de
morbilidade associada a prematuridade a partir das 32 semanas. Dependendo do tipo de
RCIU, o parto eletivo deve ocorrer entre as 32 e as 35 semanas de gestacdo (Neves, 2017). No
caso das RCIU assimétricas, a partir das 28 semanas deve ser feita uma monitorizacao diaria,
administracdo de corticosteroides e realizacdo de parto eletivo as 32-33 semanas de gestacao
(Neves, 2017). No caso das RCIU simétricas, se os fetos com RCIU continuarem a apresentar
um doppler normal até idades gestacionais avancadas, é possivel a realiza¢gdo do parto eletivo
entre as 34 e as 35 semanas (Neves, 2017).

Relativamente ao tipo de parto, a gravidez multipla monocoridnica ndo deve constituir por si
s6 uma indicacdo para a realizagdo de cesariana, devendo ser escolhida preferencialmente a
via vaginal salvo se presentes condi¢Ges que indiquem o contrario. Segundo Dias (2012), a via
do parto nos casos de RCIU deve ser ponderada caso a caso, reforcando que nado tera de ser
necessariamente cesariana, dependendo por exemplo, das variagdes fluxométricas.

O EEESMO tem um papel preponderante na vigilancia da gravidez multipla com RCIU, dado
gue este é o responsavel por monitorizar e interpretar parametros importantes que traduzem
o bem-estar materno e fetal (Lanza et al., 2021). E importante a avaliacio dos parametros
biométricos maternos, como a pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca, uma vez que a
patologia materna pode ser ndo sé desencadeante de RCIU como também agravar uma RCIU
ja existente.

No caso da gravidez gemelar, a avaliacdo do bem-estar fetal através da CTG, é essencial, de
forma a detetar precocemente alguma alteragao. No caso da gravidez gemelar, salienta-se a
importancia de detetar o foco de cada um dos fetos, para que se consiga a melhor precisdo
da avaliagdo do bem-estar fetal, pode ser necessario o recurso ao doppler (Graga, 2017). A
monitorizagdo da CTG, no caso de gémeos, deve ser realizada preferencialmente com
monitores de canal duplo que permitem a monitorizacdo simultdnea de ambas as FCF,
percebendo-se assim, a diferenciagdo das CTG dos dois fetos (FIGO, 2015).

E importante também a detecdo precoce de sinais tradutores de trabalho de parto como as
contragdes uterinas regulares e intensas e a dilatagdo do colo uterino, assim como os sinais
qgue possam traduzir probabilidade de sofrimento fetal, como a rotura de bolsa de agua,
principalmente se o mesmo apresentar meconio e perda sanguinea (Graga, 2017; Lanza et al.,
2021). Esta vigilancia é especialmente importante nos casos de gravidez multipla com RCIU,
dado que o limiar de sofrimento fetal € menor, sendo que a atuagdo necessita de ser mais
rapida e eficaz (Graga, 2017; Lanza et al., 2021).

A dexametasona é um corticoide utilizado para a maturagao pulmonar fetal entre as 24 e as
33 semanas e 6 dias, independentemente da integridade das membranas amnidticas ou do
numero de fetos (Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal (SPOMMF)
2018). E utilizado em todas as situagdes em que existe risco de parto pré-termo nos sete dias
seguintes (SPOMMF, 2018). O mesmo autor refere que o seu maior beneficio é atingido

guando o intervalo de tempo entre o inicio da terapéutica e o nascimento é superior a 24
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horas e até sete dias depois. Relativamente aos efeitos adversos, a curto-prazo esta
demonstrado que afeta a fungdao placentdria, o crescimento fetal e aumenta o risco de
hipoglicemia neonatal (SPOMMF, 2018). Aparentemente parece estar associada a potenciais
efeitos metabdlicos, vasculares, reprodutivos e neuroldgicos a longo prazo (SPOMMEF, 2018).

FOCO: DESENVOLVIMENTO HUMANO

DADOS:

o A gravida refere: “A médica hoje mencionou que provavelmente o parto serd através
de cesariana, ainda tinha alguma expectativa que conseguisse ter um parto vaginal,
fiquei desiludida e triste, sinto que ndo vou ter um parto real.”

o A gravida refere: “Pensei que teria oportunidade de ter um parto vaginal como estava
a idealizar. Sei que o facto de ter gémeas tornaria mais complexo o momento do parto,
mas pensei que ainda assim seria possivel. NGo vou ter a experiéncia que as mades
devem ter.”

o Agravida refere: “A médica explicou-me que o facto da Luisa ndo estar a crescer como
devia e ser mais frdgil e dado o facto de ainda faltar umas semanas para elas
nascerem poderd ser necessdrio que o parto tenha de ser por cesariana para prevenir
que alguma delas entre em sofrimento. Tenho pensado no momento do parto e tenho
receio que seja complicado para as trés e que elas ndo nascam bem.”

DIAGNOSTICO: SIGNIFICADO ATRIBUIDO AO [TIPO DE PARTO] DIFICULTADOR

OBIJETIVO: Promover significado facilitador atribuido ao tipo de parto

CRITERIOS DE RESULTADO:
- Que a gravida seja capaz de reformular o entendimento do trabalho de parto.

- Que a grdvida seja capaz de entender o trabalho de parto como um processo em que ela é a
principal protagonista e, por essa via, promover o envolvimento na preparag¢do para o parto.

INTERVENGCOES:
e Assistir a cliente a analisar o significado dificultador (s/horario)

- Explicar que o significado é uma representagao interna dos nossos pensamentos, ou seja,
referir que “os seus pensamentos, os seus receios, por exemplo, relativamente ao modo como
idealiza e perspetiva o parto ou o impacto que ele tem no seu papel como mde, sdo ideias, ndo
sdo verdades absolutas”. Como é um pensamento, pode ser alterado e reformulado pelos
factos reais, ndo tendo necessariamente de ser uma realidade.

e Colocar questdes que confrontem o modo de pensar (s/horario)
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- O que a leva a pensar que ndo vai ter a experiéncia que todas as maes devem ter? Pensou
sempre que o parto é determinante para o seu papel como mae?

- Existe alguém que conhega que considere que tenha tido uma experiéncia bem-sucedida
num parto por cesariana? O que poderia aprender com essa experiéncia? De que forma
poderia usar essa experiéncia no seu parto?

- Percebo que idealizasse o seu parto de outra forma, mas se acontecer uma cesariana, de que
forma essa forma de pensar a ajuda a ter a melhor experiéncia durante o parto?

- Em que momentos assumiu o controlo da dececdo de expectativas ou de momentos de
preocupacdo? O que aprendeu com isso? O que pode levar dessa experiéncia para o seu
parto?

- O que necessitaria que acontecesse para pensar no momento do parto de forma mais
positiva?

- O que gostaria de conseguir fazer durante o seu parto para se sentir mais realizada como
mulher e m3e?

e Avaliar evolugdo do significado dificultador (s/horario)

FUNDAMENTACAO TEORICA:

Meleis (2007) refere que é fundamental conhecer a forma como cada individuo responde as
transicGes, especificamente perceber o significado que as pessoas atribuem ao processo de
transicdao. Cada significado corresponde a uma representagao interna ou ao valor dado a
alguma coisa que, inevitavelmente, condicionard a forma de ser ou agir face a uma
experiéncia, e, por essa via, o envolvimento nos cuidados e os resultados (Cardoso et a., 2023).
O significado atribuido ao evento precipitante da transi¢cao e ao processo de transicao em si
pode facilitar ou dificultar uma transicdo saudavel (Meleis, 2007). A perce¢do de
vulnerabilidade (exposi¢cdo a uma situacdo, capacidade de a enfrentar e o risco potencial de
consequéncias graves), num caso de gravidez com complicages, por exemplo, poderd
constituir um fator dificultador de uma transicdo (Colciago et al., 2020).

A transi¢cdo para a parentalidade constitui por si s6 um desafio para a mulher e para o casal,
especialmente a transicdo para a parentalidade gemelar. Durante o processo, surgem varios
desafios que podem interferir com o modo como os casais enfrentam as exigéncias de ser mae
e pai, potenciando significados dificultadores que geram ansiedade e stress parental (Roose
et al., 2018). Existe maior suscetibilidade materna de desenvolver stress parental devido as
exigéncias médicas, praticas e financeiras, necessitando de apoio por parte do companheiro,
familiares e profissionais de satide (Roose et al., 2018). No desenvolvimento da gravidez, a
mulher idealiza 0 momento em que o seu filho deixara de ser parte de si, durante o parto,
como um momento positivo e fisiolégico, no entanto, esta expectativa pode ser fragilizada
guando associada a necessidade de preservar o feto até ao momento do parto face a uma
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patologia, aumentando a incerteza sobre o desfecho da gravidez, viabilidade fetal e trabalho
de parto (Mendes, 2002).

O trabalho de parto e o parto sdo periodos de transicao, sendo que cada um gere reacdes e
sentimentos diferentes, que requerem sensibilidade para serem percebidos (Carraro et al.,
2008). A experiéncia do trabalho de parto é antecipada na gravidez sob a forma de um
conjunto de expectativas, e continua a ser referida apds sua conclusdo, sob a forma de
sentimentos e recordagdes (Delgado, 2017). Os significados e as expectativas sdo mediados
por experiéncias fisicas e psicossociais durante a gravidez e o parto, pelas normas familiares e
socioculturais e a pela interacdo com os servicos de saide (Downe et al., 2013). A percec¢édo
do trabalho de parto influencia a preparacdao e aceitagdo da mulher relativamente a esse
momento, assim como a pessoa significativa (Cardoso et al., 2013). O mesmo autor refere que
o entendimento da realidade pode ser altamente influenciada pela percecdo do ambiente
seguro ou inseguro. Como referido anteriormente, a gravidez é um periodo muito especifico
e complexo da vida da mulher e, um dos fatores que contribui para essa complicacdo é a
preocupacdo com a saude do feto e o parto (Guardino & Schetter, 2014). A percecdo de
vulnerabilidade pela exposicdo a uma situacdo, capacidade de enfrentar e o risco potencial de
consequéncias graves podera constituir um fator dificultador da transi¢cdo para os pais (Calou
et al., 2018; Colciago et al., 2020).

E essencial que o EEESMO conheca a gravida e os seus recursos internos e externos para dar
resposta as situacdes, adequando assim o plano de cuidados (Cardoso et al., 2013; Olza et al.,
2018). Pode ser necessario adequar a linguagem para permitir a reflexdao das possibilidades
existentes no caso das situacdes de risco maternas ou ao invés de focar nos piores cendrios
(Cardoso et al., 2013; Delgado, 2017). No entanto, a comunicag¢do deve ser clara e realista. A
reformulagdo de um significado dificultador ndo é imediata. Poderad ter inicio quando
implementadas intervengbes promotoras de um significado facilitador, assim, é importante
avaliar a evolugdo do significado atribuido e reforgar as intervengdes quando necessario
(Cardoso et al., 2023; Olza et al., 2018).

DOMINIO: DESENVOLVIMENTO HUMANO

DADOS:

o A grdvida refere: “Acha que é provdvel que as bebés nas¢cam antes do tempo? Estava
a espera que por serem gémeas ndo conseguisse levar a gravidez até ao final, mas
agora com esta situagdo da Luisa ser mais pequena fico preocupada que nasgam
muito prematuras.”

A gravida refere: “Como é que elas estdo desenvolvidas até agora?”
A gravida refere: “Ndo percebi ainda o que acontece depois do parto se elas nascerem
prematuras.”
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DIAGNOSTICO: POTENCIAL PARA MELHORAR CONHECIMENTO SOBRE DESENVOLVIMENTO
FETAL

OBIJETIVO: Promover ajustamento a gravidez

CRITERIOS DE RESULTADO:
- Que a gravida seja capaz de reconhecer o marco de desenvolvimento fetal dos fetos.

- Que a gravida perceba o contexto patoldgico dos fetos.

INTERVENGOES:
e Ensinar sobre desenvolvimento fetal (s/horario)

- Referir que o facto de um feto ser mais pequeno pode colocar em risco o seu bem-estar, uma
vez que ndo estd a receber com boa qualidade os componentes do sangue da mae através do
corddo umbilical. Por esse motivo, necessita de estar internada para monitorizar regularmente
o bem-estar fetal das gémeas, com a cardiotocografia, assim como perceber a evolugdo da
condicdo de saude da gravida.

- Salientar que existe um risco acrescido de ter um parto pré-termo pela condicdo fragil do 1¢
feto, havendo uma altura em que se terd de perceber o risco beneficio em manter o bebé no
Utero da mae ou este nascer prematuro. Quando percebido este risco, o parto ird acontecer
podendo este ser a curto ou médio prazo.

- Referir que neste momento os 6rgdos ja estdo todos formados, e por isso as bebés tém
coordenagdo motora para executar os movimentos fetais com maior intensidade. Os drgdos
dos sentidos ja estdao formados e o bebé ja consegue sentir o cheiro e o sabor do liquido
amnidtico. Comeca a desenvolver um ciclo normal de sono-vigilia, ja conseguindo abrir os
olhos e a audicdo ja esta praticamente desenvolvida, sendo que o bebé consegue perceber a
diferencga entre os sons e reage de forma prdpria a cada estimulo (Okawa et al., 2017). Nesta
fase, a maturag¢do pulmonar ainda ndo estda completa, sendo que isto sé acontece as 34
semanas. Por esse motivo, esta a ser administrada medicacdo, a dexametasona, para induzir
o desenvolvimento pulmonar, uma vez que sé a partir das 34 semanas é que os fetos tém uma
maturacdo pulmonar fisioldgica total.

- Referir que dependendo da idade gestacional e de como nascerem, as bebés poderao
necessitar de ficar internadas na neonatologia para continuarem a ser observadas. Deve ter
sempre em conta que existe uma equipa multidisciplinar cujo objetivo é sempre ter os
melhores resultados para a mae e para o bebé, planeando os cuidados para prevenir
precocemente possiveis complicagdes que possam ocorrer.

e Avaliar evolugido do conhecimento sobre desenvolvimento fetal (s/horario)
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FUNDAMENTACAO TEORICA:

As gravidezes de risco estdo diretamente relacionadas com uma maior morbimortalidade
materna e perinatal, sendo essencial o cuidado diferenciado e especializado nestas situacdes.
Uma das competéncias do enfermeiro durante o acompanhamento pré-natal na gravidez de
risco é promover a aquisicdo de competéncias da gravida para que estas percebam o seu
processo patoldgico e as suas implicagGes, dando-lhes suporte e diminuindo as emoc¢des
negativas resultantes das implicacdes da gravidez (Cardoso et al., 2023; Petroni et al., 2012;
Ramos, 2014). E importante que o enfermeiro promova espacos de dialogo, reflexivos, com a
gravida e seu acompanhante, aproveitando o acompanhamento pré-natal para criar acdes
educativas que permitam desmistificar os pensamentos negativos, fortalecer a autoestima e
dar ferramentas para que a mulher adote em pleno o seu papel materno (Cardoso et al.,
2023). Para dar resposta a estas competéncias, o EEESMO necessita de mobilizar os seus
conhecimentos e capacidades no dominio técnico, cientifico e humano (Guimaraes, 2013).
Para Assis et al. (2009), a componente humana de um enfermeiro é essencial, uma vez que
necessita de ter sensibilidade para escutar as duvidas e as emocdes que as gravidas vivenciam.
O papel desenvolvido pelo enfermeiro durante o acompanhamento pré-natal, incluindo no
internamento, da oportunidade a gravida de clarificar os seus receios e modifica-los para
comportamentos de autoconfianca (Guimardes, 2013; Cardoso et al., 2023). O interesse no
desenvolvimento fetal e pela percecao do estado de saude do feto é um achado comum nas
gravidas (Cardoso et al., 2023). O conhecimento sobre o desenvolvimento fetal promove a
formacdo do vinculo emocional entre a mulher e o seu filho, uma vez que da oportunidade da
formacgao de uma representagdo mental do feto e a sensagdo de estar afetivamente ligada ao
mesmo (Tafazoli et al., 2015; Ertmann et al., 2021).

DOMINIO: DESENVOLVIMENTO HUMANO

DADOS:

- A gravida refere: “Idealizava a minha gravidez de outra maneira, por serem gémeas, sempre
estive mais vigiada, mas ndo estava a espera de que esta situagcdo acontecesse, mas fico mais
sossegada por até agora estar tudo a correr bem, sé quero que elas nascam bem, o resto
vamo-nos adaptando.”

- A gravida refere: “Sabia que por serem gémeas, a gravidez seria diferente, mas sempre vivi
tranquila e com confianca em quem me acompanha.”

FOCO: SIGNIFICADO ATRIBUIDO A GRAVIDEZ
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FUNDAMENTACAO TEORICA:

A gravidez por si s6 constitui uma vivéncia que implica muitas transformacdes na vida de uma
mulher, quando associada a hospitalizacdo por algum desvio a normalidade pode constituir
um importante fator de stress, ndo sé para a gravida, como também para a familia (Olza et al.,
2018). Como consequéncia da hospitalizacdo, é frequente a ocorréncia de alteragGes nas
rotinas familiares e profissionais da mulher. Para além disso, as adaptagGes que a gravida tem
de fazer perante os habitos instituidos no ambiente hospitalar, como a manutencdao do
repouso total ou parcial e o processo terapéutico inerente, podem por sua vez, originar
diversas emogdes negativas (Assis et al., 2009). O bem-estar emocional da gravida é tido como
um dos principais focos de atencdo da equipa de enfermagem, diversos estudos revelam que
os profissionais devem ter em conta o entendimento da situacdo por parte da familia, a
adaptacdo as circunstancias que conduziram ao internamento e expectativas da gravidez
(Monteiro, 2012).

A aceitacdo do diagndstico de complicagbes na gravidez pode estar comprometida pela
vulnerabilidade da mulher, originada pelas emocbes negativas (Rodrigues et al., 2020). A
mesma autora refere que devem ser tidas em conta as experiéncias/expectativas,
interpretacdes e percec¢des do que a rodeia e contextos em que estd inserida de modo que a
formulacdo do plano de cuidados seja feita de acordo com cada mulher ou familia, como seres
individuais. A mulher pode lamentar a perda da gravidez idealizada e lutar contra o resultado
incerto da gravidez que experimenta (Colman & Colman, 1994).

Um estudo realizado por Martini et al. (2018) relata que existe uma rela¢do direta entre o
significado atribuido a gravidez e a qualidade de vida, verificando que as mulheres que
atribuiram um significado mais positivo a gravidez tiveram uma melhor qualidade de vida geral
durante a gravidez. Ao longo das interacGes deve ser prioridade do EEESMO recolher dados
gue permitam aceder ao significado atribuido a gravidez e consequente planeamento de
intervengdes que tenham em conta o0 modo como a mulher vivencia o processo de gravidez
(Cardoso et al., 2023).
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3. CONTRIBUTOS PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

3.1. Desenvolvimento de competéncias no ambito do Trabalho de Parto e
Parto

O desenvolvimento do médulo referente ao Bloco de Partos, ocorreu nas instalacées do Bloco
de partos, ao longo de 5 meses. Neste contexto, o objetivo era adquirir competéncias especificas
relacionadas com o cuidado da mulher durante o trabalho de parto, realizando o parto num
ambiente seguro, de forma a otimizar a saude da parturiente e do recém-nascido durante sua
transicdo para a vida extrauterina. A aquisicdo destas competéncias envolve o dominio de
capacidades ndo apenas técnico-cientificas, mas também de suporte e assisténcia durante a

transicdo vivenciada pela mulher e pelo casal.

O periodo inicial do estagio foi dedicado a integracdo no servico, proporcionando uma
apresentacdo da estrutura fisica, da equipa multidisciplinar, dos recursos disponiveis, da
dindmica e protocolos do servico. Simultaneamente, foi atribuido um EEESMO como tutor,
responsavel por orientar o desenvolvimento de competéncias ao longo de todo o estagio.
Durante esta fase, foram prestados cuidados a 70 parturientes, realizados 42 partos eutdcicos e
assistidos 10 partos distdcicos. Foram aplicadas técnicas de sutura (episiorrafia e perineorrafia)

a 26 puérperas.

As mulheres sdo admitidas no Bloco de Partos através da urgéncia obstétrica ou da unidade
materno-fetal, quando iniciam trabalho de parto espontaneo. Alternativamente, também
podem ser admitidas por inicio de trabalho de parto apds indugdo, realizada na unidade

materno-fetal.

Apds acolhimento e apresentacdo a gravida e pessoa significativa do espaco do bloco de partos,
iniciava-se a colheita de dados, através de uma breve entrevista inicial. Com esta colheita,
pretendia-se perceber qual o contexto de salde da gravida, através dos seus antecedentes

clinicos e obstétricos, assim como, perceber a histéria da gravidez atual e a preparagdo para o
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parto/parentalidade, de modo a adequar e planear os cuidados. Pretendia-se também discutir
com a mulher/casal o plano de parto, caso o apresentassem, de modo a direcionar os cuidados

de acordo com as suas expectativas.

O acolhimento inicial e o contexto de partilha em que ocorria a colheita de dados constituia um
momento adequado para iniciar uma relacao terapéutica de confianca e de empatia, mostrando
recetividade e disponibilidade as mulheres de modo a transmitirem as suas emocgdes, receios,
dividas e significados atribuidos a diversas situa¢cdes. Durante a discussdo do plano de parto,
procurava-se perceber quem iria ser a pessoa significativa que ia acompanhar a gravida durante
o trabalho de parto (por norma era o companheiro e/ou pai do bebé) e esclarecer as duvidas
que pudessem surgir, ao longo da discussdo. Disponibilizavam-se os recursos ambientais, como
a musica, regulacdo da luz e hidroterapia, assim como as estratégias ndao farmacoldgicas e
farmacoldgicas disponiveis. Finalmente, procurava-se perceber quais era as decisdes dos pais
acerca do RN, relativamente a transicdo para a vida extrauterina, nomeadamente a participacao
ativa no corte do corddo umbilical, do interesse na realizacdo do contacto pele-a-pele e da

amamentacdo na primeira hora de vida.

Apds o internamento no BP, o protocolo determina restricdao alimentar a todas as gravidas na
fase ativa de TP, sendo permitido apenas a ingestdo de liquidos, embora a OMS (2020)
recomende a ingestao de alimentos e liquidos durante o trabalho de parto de baixo risco. Por
outro lado, entidades como a DGS (2023) e a ACOG (2019) recomendam que apenas deve ser
oferecido a gravida liquidos claros, como agua, cha com ou sem agucar, refrigerantes, sumos sem
polpa de fruta, gelatina ou gelados de dgua com sabor a fruta, conforme desejo da parturiente,
desde que a evolugdo do trabalho de parto e a monitorizagdo fetal sejam normais. Esta
orientagdo, tornava comum a prescricdo de soro glicosado para prevenir uma eventual
hipoglicemia. A gestdo cuidadosa da administragdo de fluidos era uma prioridade devido ao risco
de sobrecarga hidrica tanto para a mae quanto para o feto, o que poderia resultar num aumento
dos edemas maternos, dificuldades na amamentacdo, devido ao aumento do volume mamario

e aumento da perda de peso do recém-nascido.

Importa refletir sobre a realizagdo de enemas de limpeza, intervengdo autéonoma de
enfermagem que, por vezes, era proposta a parturiente. Esta pratica ndo se encontra atualmente
recomendada por ndo apresentar qualquer beneficio clinico durante o TP e por provocar
desconforto, sendo considerada uma pratica invasiva (Mahfouz et al., 2022; Nabhan & Boulvain,

2020; OMS, 2018).
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Durante a fase latente do primeiro periodo do trabalho de parto, algumas grdvidas eram
internadas no bloco de partos devido a necessidade da realiza¢cdo de analgesia epidural, por dor
de trabalho de parto ndo controlada. Se durante esta fase, a dor estivesse controlada, as
parturientes permaneciam na unidade materno fetal até evolu¢dao do TP, como recomendado

pela OMS (2020).

Quando as mulheres davam entrada no bloco de partos para realizacao de analgesia epidural,
eram abordadas pela equipa de anestesia que fazia um esclarecimento sobre a técnica, assim
como, dos riscos e beneficios da mesma, procurando a obtenc¢do do consentimento informado
da gravida. Paralelamente, era da responsabilidade do EEESMO a preparacao e manutencdo da
assepsia do material para colocacdo do cateter epidural, assim como, a puncdo de um acesso
periférico e colocacdo de soroterapia de modo a prevenir a possibilidade de hipotensdo. Era
também sua responsabilidade, o apoio e orientacdo da gravida na manutencdo da postura para
a colocagdo do cateter, assim como, apoiar o anestesista na execucdao da técnica e gestdo de
possiveis efeitos adversos. Neste bloco de partos, a dose de analgesia epidural administrada é
controlada de modo que a gravida mantenha a mobilidade dos membros inferiores e tenha
liberdade de movimentos, de acordo com o recomendado pela OMS (2020). Este aspeto constitui
uma mais-valia face as estratégias facilitadoras do trabalho de parto, assim como de controlo da
dor, implementadas pelo EEESMO. Como referido anteriormente, a liberdade de movimentos e

verticalidade é central no que concerne a progressao do trabalho de parto.

As mulheres que eram submetidas a analgesia epidural, mesmo que em fase latente, mantinham
monitorizagao CTG continua, uma vez que este tipo de analgesia constitui um fator de risco para
o trabalho de parto, como abordado e segundo a recomendagdo da FIGO (2015). O protocolo
hospitalar determina que a partir da fase ativa, seja iniciada a monitoriza¢do CTG continua. Esta
medida é controversa uma vez que os estudos ndo sdo conclusivos quanto ao seu beneficio. A
OMS (2020) ndo recomenda a monitoriza¢do continua CTG, mas sim de modo intermitente, uma
vez que evidéncias demonstram que pode aumentar a incidéncia de cesarianas e partos
instrumentados pela andlise dubia e precipitada do tragado continuo. A FIGO (2015) reforca a
recomendacdo da OMS. De facto, na auséncia de sondas portateis, a deambulacdo da
parturiente estd comprometida, assim como, a adoc¢do de certos posicionamentos, como
sentada na bola de parto, dado que o sinal transmitido apresenta muitas vezes interferéncias,
podendo ser confundidas com tragados suspeitos. A inexperiéncia e falta de segurancga origina a

que a pratica de cuidados do EEESMO seja muito limitada pela andlise dos tragados fetais.
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Durante o trabalho de parto, as mulheres eram incentivadas e orientadas no sentido de
adotarem estratégias facilitadoras a progressdao do trabalho de parto, de acordo com o seu
conforto. Antes de implementar as intervengdes, importava perceber que significado é que a
mulher/casal atribuia a realizacdo destas estratégias, assim como, o seu conhecimento sobre
elas. O EEESMO tem como competéncia capacitar a mulher e a pessoa significativa sobre as
medidas adequadas a progressdo do trabalho de parto, tendo em conta que o elemento central
do processo é a mulher e, por isso, o seu conforto é a prioridade. Assim, procurava-se também
incentivar a utilizacdo de dispositivos facilitadores de trabalho de parto, sendo que existiam dois
tipos disponiveis: bola de parto e bola amendoim. A auséncia de um banco de parto limitou a
implementacdo de algumas intervencdes, promotoras da progressao do trabalho de parto.
Apesar das camas de parto serem automaticas e possuirem barras laterais de apoio, ndo
possuiam arco de sustentacdo, o que por vezes dificultava a adog¢do da posicdo de cdcoras no

leito, por exemplo.

No contexto hospitalar que frequentei, a maior parte das parturientes era submetida a analgesia
epidural, assim, a orientacdo e a assisténcia a parturiente para a implementacao das estratégias
nao farmacolégicas para lidar com a dor de TP ndo eram a intervengao central. No entanto, estas
intervengdes eram uteis para os momentos em que a perce¢do da dor aumentava durante o
trabalho de parto, assim como, no momento do parto, em que a pressdo do feto no perineo e
no segmento inferior da bacia eram sentidas de forma intensa pela parturiente. Contudo, foi
possivel conceber e implementar cuidados a parturientes que desejavam apenas medidas ndo
farmacoldgicas para lidar com a dor de trabalho de parto e recusavam métodos farmacolégicos,
o que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a implementacao

de métodos ndo farmacoldgicos para lidar com a dor.

Relativamente as técnicas ndo farmacoldgicas para lidar com a dor, no que concerne a
hidroterapia, o bloco de partos, apenas tem coluna de hidromassagem na unidade materno fetal
e chuveiros no bloco de partos. No caso das parturientes que ndo eram submetidas a analgesia
epidural, estas eram orientadas a utilizarem o chuveiro da maneira que preferissem, sempre
acompanhadas pela pessoa significativa ou pelo EEESMO de modo a serem apoiadas nas suas
necessidades. Para harmonizacao do ambiente, disponibiliza-se a possibilidade de o casal colocar
musica propria, dispor objetos significativos na sala de parto, assim como utilizar aromoterapia.

Era possivel regular a luz ambiente também.
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Ao longo da progressao do TP procurava-se realizar o minimo de exames vaginais possiveis, no
entanto, ainda é percetivel que nem sempre é cumprida a recomendacdao da OMS sobre a
frequéncia de toques vaginais, ja anteriormente referida no primeiro capitulo. Por vezes, eram
realizados toques frequentes, mesmo sem referenciacdo de alteracdo das carateristicas da dor
pela mulher ou alteragdo no tragado, por exemplo. Esta intervencdo era maioritariamente aceite
pelas mulheres. Existia na maior parte das vezes uma conciliagdo entre a equipa médica e de
enfermagem no que toca a ndo repeticdo dos toques vaginais, atuando como equipa
multidisciplinar. Importa ressalvar que uma das dificuldades sentidas inicialmente, como aluna,
foi o desenvolvimento da competéncia de EEESMO onde se insere o exame vaginal, pela
dificuldade de percecao das estruturas fetais quando a apresentacdo se encontrava no
primeiro/segundo plano de Hodge, assim como, a avaliacdo da dilatacdo do colo uterino. No
entanto, com o decorrer do estdgio e pratica do procedimento, esta dificuldade foi gradualmente

ultrapassada.

A rotura artificial de membranas e a perfusdo de ocitocina endovenosa constituia uma pratica
de rotina no bloco de partos, para acelerar o trabalho de parto espontaneo com uma evolugao

normal.

Segundo protocolo hospitalar, a amniotomia deve ser realizada logo que tecnicamente e
clinicamente possivel. Esta recomendagdo vai contra a evidéncia mais recente, que refere que a
amniotomia deve ser realizada em contextos de trabalho de parto prolongado, dado o seu
potencial de indugdo, devendo o colo do Utero apresentar uma dilatagdo superior a cinco
centimetros e a apresentacgdo estar insinuada (OMS, 2020; DGS, 2023). O desenvolvimento da
capacidade para a realizagdo da amniotomia também constituiu um desafio pela sua

complexidade no que toca a jungdo de vdrias técnicas.

Relativamente a perfusdo de ocitocina durante o trabalho de parto, era comum a prescri¢do
endovenosa por rotina, contrariamente as recomendag¢des mais recentes. A OMS (2020) e DGS
(2023) preconizam que a perfusdo de ocitocina EV durante o TP s6 deve ser iniciada quando o
mesmo é prolongado. A perfusdo exdgena de ocitocina permite aumentar artificialmente a

contractilidade uterina, tendo efeitos benéficos quando o TP esta estagnado (OMS, 2020).

Quando a perfusdo de ocitocina era iniciada, tornava-se necessario uma avalia¢do criteriosa da
parturiente, assim como do tracado CTG, dados os possiveis efeitos adversos deste farmaco -
hipotensdo, taquicardia, vomitos, nauseas, cefaleias, contra¢des uterinas dolorosas,

hiperestimulagdo uterina e rutura uterina (Santos et al., 2020). Relativamente ao feto, este pode
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sofrer hipoxia fetal pela compressdo uterina, sofrimento fetal e acidemia (Santos et al., 2020).
Face a ocorréncia de alguns destes eventos, o EEESMO deve ser capaz de agir e adequar as

intervengdes, tendo em conta o seu conhecimento e pensamento critico.

Dado que o bem-estar fetal, é avaliado, em parte, pela avaliacdo da CTG, existiu a necessidade
do desenvolvimento de competéncias no que toca a andlise e interpretacdo deste tipo de
tracado. Durante o trabalho de parto, a vigilancia do CTG é frequente, sendo que face a alguma
suspeita se alertava o médico de urgéncia. Paralelamente, existia a autonomia para a realizagdo
de intervengGes baseadas em protocolos estabelecidos. Durante o trabalho de parto, por vezes
ocorriam desaceleracGes prolongadas. Face a este tipo de desaceleragdo e ao risco que acarreta
para o feto, era necessario agir prontamente. Comecgava-se por incentivar a parturiente a
alternar o decubito e verificar se o tracado voltou a ter caracteristicas normais (Graga, 2017). Em
caso de perfusdo de ocitocina, esta era imediatamente suspensa. Caso a situagdo ndo revertesse,
era iniciada uma perfusdo de salbutamol EV (Graga, 2017). O salbutamol, em contexto
obstétrico, atua como tocolitico, reduzindo as contra¢des uterinas, ao relaxar a musculatura

uterina.

Na presenca de taquicardia fetal, procedia-se a determinac¢do da sua origem. Normalmente, a
origem era frequentemente febre materna. Assim, segundo protocolo hospitalar, administrava-
se paracetamol 1000mg, por via EV; executavam-se colheitas sanguineas e procedia-se ao inicio
de antibioterapia profilatica — preferencialmente Penicilina ou Ampicilina - para prevenir infegao
fetal/neonatal. Paralelamente, procurava-se perceber se havia vestigios de mecénio ou cheiro
fétido do liquido amnidtico. A administragao de antibioterapia profilatica aplicava-se também a
gravidas com SCG (Streptococcus do grupo B) positivo; RBA (rotura de bolsa de agua) ha mais de

18 horas e inicio de TP antes das 37 semanas.

Quando o trabalho de parto avangava para a segunda fase e o reflexo de Ferguson estava
presente, orientavam-se os esfor¢os expulsivos da parturiente, na posi¢do que lhes era mais
confortavel ou que fosse mais benéfica face a orientacdo do feto. No entanto, verificou-se que
alguns EEESMO nem sempre adiavam os esforgos expulsivos até a mulher sentir vontade,

instruindo a parturiente a realizad-los, quando era percetivel a presenga de uma contragao.

Também uma parte dos EEESMO, contrariamente ao recomendado, incentivavam o inicio dos
esforcos expulsivos em apneia, defendendo que, desta maneira, o periodo expulsivo seria mais
rapido. Este aspeto contribuia para a rapida exaustdo materna, assim como, a presenca de

tonturas e reflexo de vémito. Como fundamentado anteriormente, a evidéncia defende que o

149



esforco expulsivo deve ser realizado de acordo com a preferéncia materna, sendo mais favoravel

durante o movimento expiratério (OMS, 2020).

Relativamente a posicdao de nascimento, o protocolo hospitalar indica que a posicao deve ser a
de semi sentada ou ginecoldgica, o que, como referido anteriormente, ndo é uma pratica atual
e adequada. Este facto dificultou a aquisicdo de competéncias relativas a assisténcia ao parto em

posicoes diferentes e a falta de treino e habilidade face a este aspeto.

Durante o parto, um dos principais focos de atencdo era a implementacdo de medidas de
protecao do perineo. A manobra de Ritgen's era realizada por toda a equipa do bloco de partos,
ndo sendo comum a utilizacdo da técnica hands off. Como ja mencionado, a utilizacdo da
manobra de Ritgen’s, ndo é consensual, sendo por isso a sua utilizacdo controversa (ACOG,
2018). Durante os partos realizados foi possivel implementar outras medidas de protecdo do
perineo como a massagem perineal com vaselina e aplicacdo de compressas quentes no perineo,

no momento do periodo expulsivo.

A realizagdo de episiotomia deve ser realizada criteriosamente, no entanto, ainda ocorre a sua
pratica de maneira frequente, principalmente entre a equipa médica. Era visivel o esforco da
equipa de enfermagem para evitar realizar uma episiotomia, realizando-a apenas em situa¢oes
especificas, como em caso de RN prematuros, para abreviar o periodo expulsivo e quando era
percetiveis sinais de isquemia dos tecidos perineais. Até 2018, a OMS preconizava que a taxa de
ocorréncia desta intervencdo ndo ultrapassasse os 10%, mas atualmente, desaconselha
totalmente esta pratica (OMS, 2018). As evidéncias cientificas confirmam que a episiotomia deve
ser utilizada em situacGes especificas onde os seus beneficios superam as possiveis
complicacGes, como nos casos de parto prematuro, apresentacdo pélvica, macrossomia fetal,
distocia de ombros, parto instrumentado, alteragdes na FCF, rigidez perineal e isquemia dos

tecidos (Amorim et al., 2017; Vu et al., 2023).

No momento do nascimento, o recém-nascido era colocado em contacto pele com pele com a
mae e secado/estimulado com um pano estéril, até ao corte do corddo umbilical, apés o mesmo
deixar de pulsar. Apds este momento, o recém-nascido era colocado sob uma fonte de calor, num
local apropriado, era submetido a realizagdo do exame fisico, avaliagdo dos parametros
antropométrico e era-lhe administrado a vitamina K, segundo protocolo hospitalar. Segundo a
OMS (2020), SPN (2022) e DGS (2023), o exame fisico e a determinacdo dos dados
antropométricos ndao necessitam de ser realizados apds o nascimento, uma vez que deve ser

privilegiado o contacto pele a pele e amamentacdo na primeira hora de vida. A SPN (2022)
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defende que se a transicdo a vida extrauterina tiver sido adequada, o RN nao requer intervencao
imediata médica e podera ficar em contacto pele-a-pele com a mae, com beneficios na regulacao
da temperatura, promocdo da vinculagdo e inicio precoce da amamentac¢do, com diminuicdo da

dor e hemorragia maternas.

Enquanto se aguardava pela dequitadura, implementavam-se as intervencdes para determinar
se o descolamento ja tinha ocorrido e quando ja tinha ocorrido, incentivava-se a puérpera a
realizar esforgos expulsivos e a auxiliar a expulsdo da placenta enquanto se realizava a tragdo
controlada do corddo. No entanto, a OMS (2022) recomenda a dequitadura fisiolégica, sem
intervencdo do profissional de saude, até a primeira hora pds-parto. Apds a expulsdo da
placenta, segundo protocolo hospitalar e a evidéncia cientifica, iniciava-se perfusado de ocitocina
para prevenir a hemorragia pds-parto e, paralelamente, realizava-se massagem do fundo uterino
para estimular a contragdo uterina — apesar de esta medida ser controversa, segundo o que ja

foi referido.

Enquanto as medidas referidas eram implementadas, avaliava-se a perda sanguinea. Apesar de
ndo ser comum, por vezes, ocorria perda sanguinea abundante e persistente e a contracdo
uterina ndo era imediata. Assim, procedia-se a revisdo manual uterina de modo a perceber se
alguma membrana ou cotilédone ficou retido, sendo a origem da dificuldade de contracdo
uterina, enquanto outro elemento analisava a placenta para perceber se faltava algum elemento.
Caso, a hemorragia ndo parasse, apdés remogdo de codgulo ou membrana, mantinha-se a
massagem uterina e iniciava-se o protocolo farmacoldgico (ocitocina 40 Ul em 500 ml de NaCl a
125 ml/hora por via EV e administragdo de quatro comprimidos (800mcg) de misoprostol por via

retal).

As laceragOes de 19 grau, tal como recomenda DGS (2023), s6 eram suturadas se estivessem
sangrantes ou presentes em regidoes dolorosas. Um dos grandes desafios de aprendizagem,
centrou-se no desenvolvimento da competéncia da corre¢do de laceracao ou da episiotomia,
dada a complexidade técnica e a necessidade de assegurar que as estruturas anatémicas ficam
devidamente suturadas. Ao longo do mddulo foi possivel executar e treinar diversas vezes a

correcdo de laceragGes, o que permitiu o desenvolvimento desta competéncia com sucesso.

Na quarta fase de trabalho de parto, realizava-se uma vigilancia materna e do bebé, segundo o
protocolo ja mencionado, procurando orientar e apoiar a mae durante a primeira mamada, um

momento tdo importante para o estabelecimento da amamenta¢do. Apds o término deste
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periodo e no momento da transferéncia para o servi¢o de puerpério, vestia-se o RN e colocavam-

se as pulseiras — eletrdnica e identificagdo.

Salienta-se a importancia do apoio emocional continuo a parturiente/ puérpera e casal durante
todo a estadia no bloco de partos, uma vez que os mesmos estdo a vivenciar uma transicdo tao
importante — tornar-se mae e pai. Isto implica um reajuste pessoal e como casal, acompanhado

de receios, duvidas e alteragao de significados.

Nos casos de cesariana, executavam-se os cuidados pré-operatérios, preparando-se a
parturiente para a cirurgia (colocar-lhe uma bata e soro em perfusdo) e explicando o
procedimento. Depois, aguardava-se pelo nascimento do bebé na sala junto do bloco operatério,
onde o recém-nascido era recebido pela EEESMO responsavel pela puérpera e onde |lhe eram
prestados os cuidados imediatos. O RN mantinha-se em contacto pele com pele com o pai até a
mae regressar ao recobro, onde o bebé era colocado junto de si em contacto pele a pele. Neste
momento, assistia-se ao inicio da primeira mamada, apoiando a puérpera no posicionamento e
pega adequado do bebé. Constituia responsabilidade do EEESMO a vigilancia puerperal e do
recém-nascido no recobro, segundo o protocolo hospitalar. A diade mantinha-se no recobro

durante trés horas, onde depois eram transferidos para o servico de puerpério.
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3.2. Desenvolvimento de competéncias no ambito do Puerpério

O desenvolvimento do mddulo relativo ao puerpério decorreu no servico de puerpério, durante
sensivelmente um més. Pretendia-se o desenvolvimento especifico de competéncias, no ambito
do cuidar a mulher inserida na familia e comunidade 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. O desenvolvimento de competéncias no sentido da promocdo da
parentalidade foi um dos principais objetivos do estagio, uma vez que este tipo de transicdo
desenvolvimental, constitui um dos grandes desafios da vida da mulher/casal, principalmente
qguando o recém-nascido é o primeiro filho. Durante o estdgio foi possivel prestar cuidados a 102
puérperas e recém-nascidos normais, assim como, a 43 puérperas e recém-nascidos com

necessidades especiais.

e Puerpério
A promogao do autocuidado materno fisico e emocional é essencial na fase puerperal, uma vez
que esta fase é caraterizada por alteragdes hormonais, fisicas e emocionais, adicionando a
necessidade da adapta¢do ao novo papel de mae e as necessidades do recém-nascido. Assim,

este periodo é considerado de grande vulnerabilidade emocional.

No servico de puerpério, em caso de parto eutdcico sem intercorréncias, as puérperas
permanecem internadas num periodo de 48 horas, acompanhadas pelo recém-nascido. Este
periodo pode ser prolongado em caso de necessidade de fototerapia do recém-nascido, por
exemplo. Nos casos de cesariana, este periodo é prolongado para as 72 horas. A parturiente é
admitida no servigo de puerpério proveniente do bloco de partos. Inicialmente, o servi¢o recebe
uma chamada telefénica onde recebe informagdes sobre o parto, estado da puérpera e recém-
nascido e a hora da ultima mamada. Em caso de cesariana, o EEESMO destacado vai buscar a
mae e o bebé diretamente ao servico de bloco de partos. No pds-parto eutdcico, a assistente

operacional do puerpério realiza esta tarefa.

No momento da entrada da puérpera no servico, o profissional apresentava-se e confirmava a
identificacdo da mulher e do recém-nascido. Seguidamente era apresentado o espaco fisico,

dindmica de servico, assim como, o horario de visitas. Depois, procedia-se a avaliacdo fisica da
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puérpera, especificamente a vigilancia da contracao e involucdo uterina; ldquios; ferida perineal
ou cirurgica, caso estivessem presentes; sinais vitais e estado geral, de acordo com o
recomendado pela OMS (2022). Era realizada também uma avaliacdo geral do recém-nascido,

de maneira a perceber a adaptacdo a vida extrauterina.

Durante as primeiras 24 horas pds-parto, no puerpério pds cesariana e vaginal, os sinais vitais
eram avaliados uma vez turno, como a evidéncia recomenda (OMS, 2022; Sequeira et al., 2020).
Apds as 24 horas, a vigilancia puerperal dos parametros supracitados ocorriam uma vez turno,
assim como, a vigilancia da eliminagdo urinaria e intestinal, quando aplicdvel, de acordo com o

recomendado pela OMS (2022). Os sinais vitais eram avaliadas uma vez por dia.

A avaliacdo da contractilidade e involucdo uterina, constituia muitas vezes um desafio devido a
dificuldade em percecionar a localizacdo do Utero e a sua contracdo, principalmente em
puérperas com volume abdominal acentuado. Constituiu uma necessidade de aprendizagem, o

treino desta competéncia, ao longo do estagio curricular.

No que concerne a avaliacdo do quinto sinal vital, a dor, a mesma era vigiada durante todos os
turnos e, dependendo do tipo de parto, existia analgesia fixa e em SOS que podia ser
administrada, dependendo da avaliacdo do enfermeiro. Existia no congelador da sala de
enfermagem, sacos com gelo com objetivo de serem aplicados junto do perineo para o alivio da
dor no local, como recomendado. O prescricdo de paracetamol fixo era comum apds os dois
tipos de parto, como recomenda a OMS (2022), sendo que nos casos de cesariana, até as 24
horas pds cirurgia, eram administrado dois mg de mofina pela via epidural. O cateter epidural
era removido 24 horas apds a cirurgia. Até a sua remocao, era verificado a integridade do penso
protetor, assim como a vigilancia do local de inser¢do no caso de estar exposto. Procurava-se

salientar a puérpera, a evic¢do de molhar o penso do cateter epidural durante o banho.

O primeiro levante constituia uma responsabilidade do EEESMO, assim como a vigilancia do

primeiro banho ou ida a casa de banho da puérpera, pelo risco de hipotensao.

Ao longo do internamento importava também perceber se a puérpera apresentava hemorroidas,
que podem surgir durante a gravidez ou serem secundarias ao parto, pelo esforgo, e se as
mesmas causavam incomodo ou dor. Graca (2018) refere que se estas forem sintomaticas,
devem ser tratadas com gelo local, anti hemorroidarios tdpicos, analgésicos e emolientes das
fezes. Assim, nestes casos procurava-se perceber junto da puérpera quais as medidas que lhe

eram mais adequadas.
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A avaliacdo das mamas constituia um elemento importante para direcionar o inicio e o decurso
da amamentacdo, uma vez que as caracteristicas da mama podem influenciar o decurso da

amamentagao.

Devido ao facto de a tonicidade dos musculos intestinais estar diminuida, assim como o jejum
prolongado, desidratacao e diminuicao da atividade fisica, pode ocorrer obstipa¢do no puerpério
(OMS, 2022). Muitas puérperas também adiavam a evacuacdo pelo receio de dor local. Assim,
guestionava-se a puérpera sobre a primeira dejecao, apds as primeiras 24 horas pés-parto. Caso
apresentassem dificuldades, incentivava-se a ingestdo hidrica, deambulacdo e ingestdo de
alimentos laxantes, como o kiwi ou laranja. Segundo protocolo hospitalar, se ao final das 48 horas
pds-parto, o transito intestinal ndo estiver restabelecido, deve ser administrado laxante retal. A

OMS (2022) ndo recomenda a administracdo de laxantes por rotina.

Face as alteracGes fisioldgicas inerentes ao puerpério importa que a puérpera tenha
conhecimento e capacidade para se auto cuidar e detetar precocemente complicacGes que
possam surgir apds a alta. Assim, ao longo do internamento, procurava-se orientar a puérpera
sobre a higiene perineal; frequéncia de troca de penso higiénico; vigilancia da ferida perineal e
os seus sinais de infe¢do, assim como vigilancia do penso abdominal, em caso de cesariana;
caracteristicas e duragdo dos léquios; controlo da dor; vigilancia e cuidados as mamas e recurso

aos servigos de saude.

A vigilancia, monitorizacdo e orienta¢do de todos os parametros supracitados constituiu um
desafio ao nivel da mobilizacdo do conhecimento anteriormente apreendido, assim como, a

aplicac¢do do raciocinio critico.

e Transicdo para a parentalidade

A amamentac¢do constituiu um foco de atencdo central nos cuidados do EEESMO durante o
puerpério. Era percetivel que constituia um dos maiores receios dos pais, sendo o que mais

suscitava duvidas e necessidade de apoio.

Primeiramente, procurava-se perceber se a intengdo da puérpera era amamentar, assim como,
qual a experiencia anterior e se a mesma tinha sido positiva. Face a intengcdo de amamentar,
importava perceber os significados que a mesma atribuia a amamentacdo e quais as principais

questdes relacionadas com a amamentacdo. Durante o internamento, era visivel que as
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primiparas apresentavam mais receios e duvidas, relativos a amamentagao comparativamente
as multiparas. No entanto, varias multiparas com experiencia anterior referiam algumas

dificuldades também.

As necessidades centrais percebidas centravam-se na orientacdo, conhecimento e capacitacao
para 0s comportamentos para amamentar. Especificamente: posicionamento materno;
adequacdao do ambiente envolvente; pega adequada; sinais de prontiddao para mamar; sinais de
saciedade; medidas para estimular o recém-nascido; sinais de ingestdo nutricional adequada;
questBes sobre a livre demanda na amamentacdo; lactacdo e producdo de colostro/leite;
cuidados com a mama e prevencdo de complicacées como fissura mamilar e ingurgitamento

mamario.

Contudo, muitas vezes as complicacdes inerentes a amamentacdo ja estavam estabelecidas e
constituia uma competéncia como EEESMO orientar, assistir e capacitar a puérpera para a
minimizacdo destas complicagées. As complicacGes mais frequentemente observadas eram a
fissura mamilar e, por vezes, o ingurgitamento mamario em puérperas que ja comecavam a

apresentar leite de transicdo.

O uso de mamilo de silicone ndo é aconselhado por rotina quando o bebé nao consegue realizar
uma boa pega ou quando o mamilo ndo é proeminente, uma vez que pode interferir na
exclusividade da amamentacdo e dificultar o posterior desenvolvimento do processo de
amamentar sem auxilio de dispositivos (Pitilin et al., 2019). No entanto, durante o periodo de

internamento, verificava-se a implementacdo desta pratica por parte de algumas EEESMO.

A OMS (2018) e UNICEF (2012) desaconselham o uso de tetinas ou chupetas em bebés
amamentados até que a amamentacdo esteja bem estabelecida, no entanto, uma parte
significativa dos pais oferecem a chupeta nesta fase inicial. A escolha era respeitada pela equipa.
Esta abordagem demonstra o compromisso em equilibrar as orientacbes de saude com o
respeito a autonomia e as preferéncias individuais dos pais. No caso de necessidade de
suplementacdo, era notério o esforco da maior parte das EEESMO em fazé-lo com recurso a

dispositivos como o copo ou a seringa.

Caso ndo fosse intengdo da puérpera amamentar, orientava-se a mesma sobre os inibidores de
lactagdo, alimentac¢do do recém-nascido com leite adaptado, assim como, para a capacitacdo da

utilizacdo do dispositivo mais adequado para os pais alimentarem o bebé.
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A assisténcia as puérperas na amamentacdo, permitiu desenvolver competéncias relevantes e
essenciais para contribuir ndo sé para a pratica futura de cuidados como EEESMO, como também
para o desenvolvimento dos cuidados na instituicdo que frequentei, uma vez que era uma
referéncia no que concerne a iniciativa Hospital amigo dos bebés. Cardoso (2011) refere que o
EEESMO deve validar as habilidades dos pais relativas a amamentagdo durante a
primeira/segunda semana de vida do RN. Especificamente: habilidade para adotar posicdo
confortavel e posicionar a crianga; assegurar pega adequada; estimular a crianga durante a
mamada, mantendo-a acordada; interromper a sucgdo antes de retirar a criangca da mama;
adotar medidas adequadas de higiene das mamas; reconhecer o efeito na crianga dos alimentos

que a mae ingere; lidar com fissura e o ingurgitamento mamario.

O apoio emocional e validacdo positiva a puérpera/casal face a esta temdtica constituia uma
intervengdo promotora do sucesso e estabelecimento da amamentagdo. As emogdes
vivenciadas durante o puerpério, influenciam ndo sé o processo de lactacdo, como também a

percecao e confianca face a amamentacao.

Como referido anteriormente, durante o internamento, o EEESMO deve procurar facilitar a
transicdo para a parentalidade, com o objetivo de capacitar os pais para a autonomia nos
cuidados ao RN, bem como ajudar na integracdo de um novo membro na familia (Cardoso, 2011;

Sequeira et al., 2020).

Durante o internamento, procurou-se observar, orientar e capacitar os cuidados prestados pelos
pais ao recém-nascido e, caso necessario, assistir nesses mesmos cuidados. As competéncias
parentais que eram validadas centravam-se no treino do banho ao RN; limpeza do coto umbilical;
mudanca da fralda e o lidar com o choro. Concluiu-se que os pais com maior nivel de
conhecimento e habilidades tinham frequentado a preparagao para o parto e parentalidade, ou
por outro lado, ja ndo eram pais pela primeira vez, e tinham mais facilidade em tornar-se
auténomos nos cuidados ao RN. Salienta-se a relevancia de avaliar o significado que os pais
atribuem a chegada do recém-nascido, assim como, o significado que atribuem a cada cuidado

especifico do recém-nascido e, face a isto, direcionar a orientagao dos cuidados.

O banho constituia o cuidado que despertava mais receio nos pais. O banho ao recém-nascido,
normalmente, era dado durante o periodo da manh3, por rotina de servi¢o. O primeiro banho
era dado pelo EEESMO para que os pais pudessem observar e aprender os cuidados mais
relevantes. Para além do procedimento técnico do banho, eram também abordados aspetos

como a frequéncia e duragao do banho, produtos utilizados, controlo da temperatura ambiente
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e da dgua, perdas de calor e seguranca do RN. No dia seguinte, o banho era dado pelos pais, sob
supervisdo do profissional. Ressalva-se o incentivo que era dado ao pai para dar o banho, ndo sé
pela importancia de promover o ajustamento e divisdo dos cuidados por parte do casal no
regresso a casa, como também, promover a ligacdo pai/filho e desmistificar o receio que

normalmente o pai apresenta, relacionado com a sua autoeficdcia para dar o banho ao RN.

A maior dificuldade do casal enquanto dava o banho era segurar e posicionar o RN. Assim,
importava focar este aspeto durante o treino dos pais e reforgar positivamente a sua habilidade.

O reforgo positivo promove a confianca parental e a motivagdo para a aprendizagem.

A OMS (2020) preconiza que o primeiro banho ao recém-nascido seja dado apenas 24 horas apos
o nascimento, pelo risco de hipotermia. No entanto, na grande maioria das vezes este aspeto
ndo se verificava no servico de puerpério, uma vez que a maior parte dos EEESMO incentivava e
orientava os pais para a toma do primeiro banho, durante a primeira manha em que o recém-
nascido se encontra no internamento, de modo que a capacitacdo dos pais para dar o banho

fosse eficaz.

Normalmente, a troca de fralda era uma competéncia adquirida com facilidade pelos pais,
durante o internamento. Inicialmente, ensinava-se ou capacitava-se os pais para a troca de
fralda, os produtos que devem ser utilizados, assim como a frequéncia de troca e a prevencao
do eritema pelas fraldas. Outra competéncia que se procurava validar nos pais era a técnica de
higienizacdo do coto umbilical, assim como, a importancia de assegurar a auséncia de humidade,

mantendo-o seco e os sinais de complica¢do associados.

Cardoso (2011) e Lima et al. (2020) definem como habilidades a validar pelo EEESMO, durante o
internamento: reunir o material necessario para dar banho, preparar a roupa; aquecer o
ambiente, preparar a dgua e testar temperatura para dar banho; adotar medidas para prevenir
acidentes durante o banho; reunir o material necessario para a higiene perineal e troca da fralda;
lavar e secar zona coberta pela fralda; adotar medidas de prevencao do eritema da fralda; reunir
o material necessario para a limpeza do coto umbilical; limpar o coto umbilical e manter o coto

umbilical seco e apertar a fralda abaixo do local de inser¢do do coto.

Outros dos aspetos a ter em conta é a avaliacdo do padrdo de eliminacdo intestinal e urinario,
tendo em conta o padrdo inicial que o recém-nascido apresenta nos primeiros dias de vida. E
importante capacitar os pais para a identificacdo do padrao saudavel de deje¢des e micgdes do

RN e associd-las a ingestdo nutricional adequada (Cardoso, 2011).
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Pela dificuldade na expulsdo do mecénio pela imaturidade intestinal, assim como, pela sua
viscosidade, por vezes o RN apresentava choro e desconforto causado pela dor abdominal,
devido a dificuldade em excretar os gazes e o meconio. Assim, por vezes, era necessaria a
realizacdo de massagem abdominal, assim como mobilizagdo dos membros inferiores do recém-
nascido de modo que o intestino fosse estimulado e os gazes e fezes eliminados. Era igualmente
importante, o ensino e capacitacdo dos pais para a percecao desta necessidade do RN, assim
como da realizacdo da massagem e a evic¢do do uso de laxantes (Cardoso 2011; Lima et al.,

2020).

A acumulacdo de ar abdominal e regurgitamento também se pode originar pela auséncia de
eructacdo do recém-nascido, apds a mamada (Cardoso 2011). Assim, avaliava-se o
conhecimento dos pais sobre os beneficios do eructar, assim como, a capacidade para realizar a

técnica. O momento apés a mamada, era oportuno para supervisionar estes cuidados.

A identifica¢do da origem e o modo como lidavam com o choro do RN constituia uma das maiores
dificuldades dos pais. Uma vez que os tipos de choro do RN traduzem necessidades diferentes
(dor, fome e desconforto) importava orientar e capacitar os pais para a sua identificacdo, assim
como, a adogdo de estratégias para acalmar o bebé. Era essencial dar reforgo positivo e validacao
ao casal, uma vez que inicialmente é um desafio distinguir os tipos de choro, originando uma
sensacdo de frustragdo e incapacidade em agir como pais. Cardoso (2011) e Araujo et al. (2023)
recomendam a validagdao das habilidades no internamento para distinguir as necessidades da
crianga pelo tipo choro, confortar o bebé, quando chora e implementar medidas de alivio da dor

abdominal.

A avaliacdo fisica do recém-nascido pelo EEESMO era realizada continuadamente, diretamente
quando se avaliava a cor da pele, padrao de eliminagdao ou padrdo de respiragcao do RN, por
exemplo, ou através da interagao e comportamentos do recém-nascido, avaliando, por exemplo,

a presenca dos reflexos primitivos.

O pediatra realizava uma vez por dia a avaliagdo fisica objetiva do RN, pedindo exames
laboratoriais, em casos de sugestdo de ictericia neonatal, por exemplo. Nos casos confirmados
de ictericia, mesmo que as maes tivessem alta, os bebés necessitavam de ficar internadas para
realizagdo de fototerapia, segundo protocolo hospitalar. Nesses casos, orientava-se o casal para
os cuidados inerentes a realizacdo de fototerapia, assim como, a necessidade de assegurar o
aporte hidrico, através da amamentagao, pelo risco de desidratacdo, e vigiar o padrao das

eliminagoes.
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Durante o periodo de internamento era realizado também o rastreio de Cardiopatias Congénitas,
realizada apds as primeiras 24 horas de vida; rastreio Neonatal Universal do Reflexo Vermelho
dos Olhos; Rastreio Auditivo Neonatal Universal. O Diagndstico Precoce era realizado pelo
EEESMO, no caso dos bebés que se mantinha internados, a partir do terceiro dia de vida. Em
todos os rastreios, os pais eram informados sobre o motivo do rastreio, assim como, o seu

procedimento (SPN, 2022).

Era também administrada a vacina da Hepatite B, uma vez que a primeira dose deve ser
administrada ainda no internamento, 12 horas apds o nascimento. Comunicava-se aos pais, o
motivo da vacinagdo, assim como, os seus possiveis efeitos secundarios (Cardoso, 2011). Quando
a vacina BCG, os recém-nascidos abrangidos pelos critérios de sele¢do, eram sinalizados e a

vacinagdo ocorria nos cuidados de saude primarios (SPN, 2022).

A competéncia dos pais para estabelecer medidas de seguranga e protecdo ao RN constituia um
foco relevante por parte do EEESMO. Durante o internamento, capacitava-se e supervisionava-
se 0s pais para a prevencdo de quedas, por exemplo, através da colocacdo do RN no bergo,
enquanto dormia e ndo ao colo. Salientava-se também, a importancia da coloca¢do do bebé no
fundo do bergo, assim como, da colocacdo da roupa da cama por baixo dos bracos do bebé para

prevenir asfixia. Ndo se recomendava o uso de objetos no berco.

Cardoso (2011) e Araujo et al. (2023) recomendam aquisicdo de competéncias por parte dos
pais, durante o periodo de puerpério, para adotar medidas de prevencdo de queimaduras;

prevencdo de asfixia; prevencdo de quedas e manipulacdo do bebé de modo adequado.

e Preparagdo da alta

O periodo de puerpério prolonga-se muito para além do momento da alta, assim como, o
processo de transicdo para a parentalidade. Assim, ao longo do internamento, procura-se
preparar o casal para o momento da alta, dotando-os de conhecimentos e habilidades

necessarias para lidar com o RN.

No dia de alta era avaliada a evolugéo fisiolégica do puerpério. Dependendo do tipo de parto,
era realizado o tratamento a ferida cirdrgica ou vigilancia da laceragdo perineal. Eram dadas
recomendaces sobre a vigilancia de complicacGes e sobre o recurso aos servicos de saude, em

caso de complicacdo e para remoc¢ao do material de sutura, em caso de parto por cesariana.
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Orientava-se a puérpera/casal sobre a realizacdo da consulta de revisdo do puerpério, entre a
guarta e a sexta semana pds-parto, para avaliacao do puerpério e abordar o inicio da vida sexual,

assim como, a escolha do método de contracec¢do se assim o preferissem.

Os pais eram informados sobre a necessidade de realizacdo do Diagndstico Precoce entre o
terceiro e o sexto dia de vida, no centro de salde. Aconselhava-se também sobre os sinais que
justificassem a recorréncia a um profissional de salde na primeira e segunda semana de vida do
RN, assim como, procedia-se a explicacdo sobre a perda fisioldgica de peso, assim como o
aumento de peso esperado, de forma a tranquilizar os pais e reforcar positivamente a

amamentacgao.

De acordo com o protocolo hospitalar, o RN sé era autorizado a sair do internamento quando
fosse verificado o dispositivo de transporte, de acordo com o regulamento 44 ECE/UN, assim

como, treinar com a puérpera/casal a colocag¢do segura na cadeira.

A principal dificuldade vivenciada durante o periodo de estagio foi aquisicdo de competéncias
relativas a assisténcia a amamentacdo e ao processo de amamentacdo. A amamentacdo no pds-
parto é um desafio, uma vez que implica inUmeras alteracdes fisicas e emocionais na puérpera
que podem dificultar ou atrasar o processo de estabelecimento da amamentagdo. A exaustdo
materna causada pela privacdo do sono e cansaco do parto, a dor puerperal, assim como, as
emocodes e significados vivenciados secundarios a transicdo para a parentalidade, constituem
fatores dificultadores a aquisicdo de competéncias relacionadas com o amamentacdo. As
caracteristicas do recém-nascido no pds-parto também podem dificultar o mamar, como a
sonoléncia comum do periodo apds o nascimento ou as caracteristicas da pega. Ter em conta
todos estes fatores, assim como, geri-los e, face aos mesmos, conceber e planear os cuidados
constituiu um desafio como aluna. Assim, existiu a necessidade de recorrer a formagao tedrica
previamente apreendida no MESMO, realizar pesquisa bibliografica e partilha de experiéncia por

parte da EEESMO que tutoreava o estagio.

O estagio curricular permitiu a aquisicdo de competéncias relacionadas com a promocdo da
salude da mulher e recém-nascido no periodo pds-natal e diagnosticar precocemente,
prevenindo complicagdes para a saude da mulher e recém-nascido durante o mesmo peiodo.
Permitiu também adquirir competéncias no sentido de providenciar cuidados nas situagées que

possam afetar negativamente a salde da mulher e recém-nascido no puerpério.
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3.3. Desenvolvimento de competéncias no ambito da Gravidez com
Complicagbes

O desenvolvimento do mddulo relativo a gravidez com complicacdes decorreu na unidade
materno fetal, durante sensivelmente dois meses. Foi atribuido um EEESMO tutor, responsavel
pelo desenvolvimento académico, durante o estagio curricular. Pretendia-se o desenvolvimento
especifico de competéncias, no ambito da prestacdo de cuidados a mulher com patologia
associada e/ou concomitante com a gravidez, assim como, providenciar cuidados a mulher e
facilitar a sua adaptacdo, durante o periodo pré-natal. A unidade materno-fetal integrava dois
tipos de gravidas: com complica¢es e a induzir o trabalho de parto. No periodo de estagio foi
possivel prestar cuidados a 100 grdvidas - 45 gravidas com complicacbes e 55 gravidas para

inducdo de TP.

¢ Indugao do trabalho de parto

Constituia uma parte significativa dos trabalhos de parto realizados, os que eram originados por
inducGes as 39 semanas. Era pratica comum o incentivo das mulheres a aceitarem a inducao,
com a justificacdo de que, apds esta idade gestacional, existe um aumento do risco de
complicac6es materno-fetais. Esta afirmacdo baseia-se num artigo cientifico da ACOG de 2018
que demonstra que existem alguns beneficios perinatais (ligeira redugdo na cesariana e
morbidade perinatal), em mulheres de baixo risco submetidas a indugdo do trabalho de parto as

39 semanas completas de gestacao.

Contrariamente, a DGS (2015), assim como, a OMS (2022) referem que a indug¢do do TP deve ser
realizada em casos especificos, recomendando a indugdo apds as 41 semanas de gestagdo. A
OMS (2022) salienta que o inicio espontaneo de trabalho de parto minimiza as intervencoes,
assim como, o risco de um parto medicalizado, levando a uma experiéncia de parto mais positiva.
A DGS (2015) refere que as indicagBes para a maturacgdo cervical e indugdo do trabalho de parto
sdo a presenga de complicagGes de salde maternas ou fetais que beneficiam com a terminagao
da gravidez. Borovac — Pinheiro et al., (2023) sugere ainda que, a menos que haja indicagdo

médica para a mae/feto, a ITP pode ser adiada com seguranca até as 41 semanas de gestacao.
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A inducdo de TP era iniciada maioritariamente com 25 microgramas de misoprostol, por via
endovaginal, administrado com intervalos de seis horas ou, em caso de cesariana prévia ou

cirurgia uterina anterior, realizava-se a introdugao de uma sonda Foley na regido cervical.

As inducdes de trabalho de parto eram agendadas para o periodo da manha e realizadas pelo
obstetra. Apds realizacdo de exame vaginal e monitorizacdo da CTG durante 30 minutos, era
introduzido o método de indugdo. Depois, as gravidas eram internadas na unidade materno fetal.
Na admissdo, era apresentado o espaco fisico a gravida e ao acompanhante, assim como as
dindmicas e os horarios do internamento. Indicava-se o quarto a gravida e esta era incentivada
a ficar em repouso durante uma hora, enquanto mantinha a CTG continua, durante esse periodo,
de acordo com protocolo hospitalar e segundo recomendacdo de Graga (2017). Através da
observacdo da CTG, pretendia-se por um lado, verificar a eficacia do método de inducdo, através
do aparecimento de contragdes, e, por outro lado, verificar se ocorria hiperestimulagdo uterina

e consequente hipertonia.

Na admissdo, procedia-se também a avaliac¢do inicial, onde eram colhidos dados sobre histéria
obstétrica e gravidez atual, antecedentes pessoais clinicos, valores analiticos, como o grupo
sanguineo e microbioldgicos, como a pesquisa de SGB. Este momento constituia também um
momento de colocacdo de questdes sobre o método de inducdo, assim como, sobre o trabalho

de parto.

Apds o periodo de monitorizagdo, se a CTG se apresentasse dentro da normalidade, incentivava-
se a gravida a deambular e a manter-se verticalizada de maneira a adjuvar o inicio de trabalho
de parto. Explicava-se também a parturiente o processo da dor de trabalho de parto porinducao,
assim como os métodos disponiveis, farmacolégicos e ndo farmacoldgicos ao seu dispor. Quando
a dor de trabalho de parto intensificava, ou o periodo de indugao, assim o justificava, procedia-

se ao exame vaginal para verificar a evolugao da dilatagdo e extingao.

Nos casos em que a parturiente referia aumento da percegdo dolorosa e o colo se apresentava
dilatado até dois/trés centimetros de dilata¢cdo, administravam-se 50 mg de Petidina, por via IM,
de forma que a gravida diminuisse a percec¢do dolorosa e o trabalho de parto pudesse progredir.
Nos casos em que se verificasse aumento da dilatagcdo, a partir dos trés centimetros, e se fosse
vontade da gravida, esta passava para o bloco de parto para lhe ser administrada analgesia
epidural. Como ja referido, Cunha et al., (2020) e a OMS (2020) defendem que a analgesia
epidural deve ser administrada quando a parturiente assim o deseja e que a sua administragao

durante a fase latente, ndo atrasa significativamente o trabalho de parto.
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Finalmente, as gradvidas que desejavam apenas a utilizacdo de métodos nao farmacoldgicos,
mantinham-se na unidade, sendo assistidas e apoiadas nestes métodos, até serem transferidas

para o bloco de partos.

Os cuidados prestados a gravida em inducdo de trabalho de parto permitiu o desenvolvimento
de competéncias relacionadas com a gestdo de expectativas do casal relativamente ao
desenvolvimento do trabalho de parto, assim como, a orientacao da gravida no lidar com a dor

de trabalho de parto.

e Gravidez com complicacoes

O periodo de estadgio na unidade materno fetal promoveu o dominio de competéncias
relacionadas com a gestdo das diversa patologias materno fetais, nomeadamente: ameaca de
parto pré-termo (APPT); rutura prematura das membranas (RPM); restricdo de crescimento
intrauterino (RCIU); placenta prévia; doencgas hipertensivas da gravidez; diabetes gestacional;

pielonefrite e colestase gravidica.

Tendo em consideracdo o referido, tornou-se evidente a necessidade de procura de evidéncia
cientifica atual, assim como a mobilizacdo dos conhecimentos apreendidos prévios, ndo sé sobre
a patologia associada a gravidez, como também sobre a vivéncia dos casais face as complicagdes
da gravidez. Deste modo, pretendia-se que os cuidados prestados fossem o mais individualizados

possivel.

A gravidez com complicagBes constitui um momento critico na vida da grdvida e do casal,
integrando uma transicao complexa, onde existe uma reformula¢do de significados importante.
A gravidez é percecionada pela maior parte dos casais como fisioldgica e positiva, no entanto,
guando esta se torna patoldgica, a aceitacdo desta condicdo pode ser dificil para os elementos
do casal, dificultando a transicdo que estdo a vivenciar, ndo estando disponiveis para a

reformulacdo de identidade que necessitam.

A semelhanca da inducdo de TP, as gravidas era admitidas na unidade materno fetal, a partir da
urgéncia. Apresentava-se o espaco fisico do servigo, assim como, as dindmicas e o hordrios de
mesmo. A admissado hospitalar da mulher gravida constituia um momento de receio e tristeza. O
EEESMO tem um papel preponderante no acolhimento e apoio emocional da gravida. Procurava-

se ao longo do internamento que a gravida se sentisse segura, estabelecendo uma relacdo de
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empatia e confianc¢a, tendo, ao mesmo tempo, uma comunicacgao clara sobre a situacdo em que

a gravida se encontrava.

Quando a gravida estava confortavel, procedia-se a colheita de dados inicial, através da
entrevista, processo clinico e avaliacao fisica. No processo clinico eram obtidos dados como o
motivo de internamento, os antecedentes pessoais clinicos, o historial obstétrico e a idade
gestacional. Os restantes aspetos, como a medicacao habitual, o contacto telefénico da pessoa
significativa, os comportamentos de saude (dieta, consumo de alcool/drogas, exercicio fisico,
padrdo de sono/repouso), e a frequéncia do curso de preparagdo para o parto e parentalidade,
eram obtidos durante a entrevista, assim como a avaliacdo da adaptacdo a gravidez com
complicacbes. A avaliacdo fisica da grdvida era constituida pela avaliacdo do estado geral,

monitorizagdo dos sinais vitais e vigilancia dos sinais/sintomas associados a patologia.

Durante o tempo de internamento, as intervengGes realizadas as gravidas eram orientadas de
acordo com o protocolo hospitalar e diferenciadas com base no diagndstico de entrada e na
idade gestacional. A pratica profissional do EEESMO no ambito da gravidez com complicacbes
exige determinadas atividades de vigilancia face ao risco de alteragdo do bem-estar materno-
fetal. De acordo com o protocolo hospitalar, no inicio de cada turno eram monitorizados os sinais
vitais, o estado geral da gravida e procedia-se a avaliacdo do bem-estar materno-fetal através da
CTG, baseando-se na andlise de registos graficos da FCF, da contratilidade uterina, durante
aproximadamente 30 minutos. A ausculta¢do podia ser prolongada em casos de presenca de CTG

suspeito.

A auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais para a avaliacdo do bem-estar fetal é possivel a
partir das onze semanas, com o uso de um Doppler, ou através da cardiotocografia (Montenegro
et al, 2014; Graga, 2017). Em contexto da monitorizacdo CTG na gravidez com complicagoes,
importa que a monitorizagdo das contragdes seja 0 mais precisa possivel, de modo a perceber
se existe contractilidade uterina e se pode estar a ser iniciado o trabalho de parto antes do termo
da gravidez. Uma vez que a altura uterina vai variando a medida que a idade gestacional avanga,
constituiu um momento de aprendizagem a necessidade de avaliagdo da altura uterina quando
se iniciava a monitorizacdo da CTG, de modo a posicionar corretamente a tocografia. Todos os
cardiotocdgrafos apresentavam sensores de movimentos fetais, pelo que a gravida ndo

necessitava estar concentrada na contagem desses movimentos.

Antes de iniciar a monitorizagao, explicava-se a gravida o procedimento que ia ser realizado, uma

vez que realizar procedimentos sem prestar informagdes aumenta os niveis de ansiedade e
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medo. Para tal, com a grdvida em posicdo de decubito dorsal, realizavam-se as Manobras de
Leopold de maneira a perceber onde se situava o dorso fetal, distinguindo assim, o foco fetal. A
realizacdo destas manobras constituiu um desafio, uma vez que por vezes as estruturas fetais
nao era percetiveis. Apds colocagao dos transdutores e visualizagdo dos graficos da CTG, instruia-
se a grdvida a adotar o decubito lateral esquerdo, uma vez que a posi¢ao de decubito dorsal pode

afetar a perfusdo placentar e oxigenacao fetal (Graga, 2017).

A vigilancia dos sinais de alarme era continua ao longo do turno. Ao avaliar a gravida, procurava-
se despistar sinais de trabalho de parto - como rotura de membranas, expulsdo do rolhdo
mucoso, perda sanguinea, sensacdo de peso hipogdastrico continuo ou dores
abdominais/lombares (Graca, 2017). No caso concreto da gravida diagnosticada com pré-
eclampsia, por exemplo, avaliavam-se sintomas como edema generalizado, alteracdes na visao,
cefaleias e epigastrialgias, normalmente associados a um agravamento do quadro clinico. No
caso da administracdo de farmacos tocoliticos, em casos de APPT, por serem vasodilatadores
periféricos, era mantida uma vigilancia de possiveis efeitos colaterais como tonturas, hipotensao

arterial, cefaleias e palpita¢des cardiacas (Graca, 2017).

Quando uma patologia da gravidez provoca a necessidade de internamento, acrescenta-se a
todas as emocgdes vivenciadas durante a gravidez, a ansiedade e receio relacionados com a
propria condicdo e desfecho. Era visivel a preocupagao da grdvida com a duragao do
internamento, assim como a sensag¢do de soliddo e inseguranga. A necessidade de repouso no
leito face a condigao patoldgica, gerava também cansaco e stress, o que implicava a necessidade

da implementac¢do de escuta ativa e reforgo positivo.

Assim, um dos principais focos de atengdo de enfermagem, neste contexto, centrou-se na
avaliagdo do significado atribuido a gravidez ou ao trabalho de parto e reformular esses mesmos
significados, apresentando outras perspetivas, de forma que a vivéncia daquele periodo pudesse

ser vivido de forma mais positiva e adequada.

Era percetivel o interesse da gravida/casal, assim como as duvidas sobre a evolucdo da gravidez
e sobre a condicdo materna/fetal pela qual estavam internadas. A promogdo da educagdo para
a saude, centrada na condigao fisiopatolégica em causa e relativa a preparagdo para o parto e

parentalidade também constituiu uma intervengao relevante, ao longo do periodo de estégio.

O internamento prolongado compromete a frequéncia por parte da gravida nos programas de

prepara¢do para o parto e parentalidade. Contudo, o internamento ndo implica o
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descomprometimento com a aquisicdo de conhecimentos, na medida em que a presenca
continua do EEESMO permitiu, por exemplo, o conhecimento e capacitacdo relativas a tematica

da amamentacdo, sinais de TP e do autocuidado no pds-parto.

A presenca da pessoa significativa, por norma o pai do bebé e companheiro, constituia um
momento de seguranga e animo para a grdvida. A pessoa significativa era também esclarecida
sobre o processo patolégico e envolvida nos cuidados a gravida. Sempre que possivel, foram
promovidas as visitas de familiares também. A gestdao do ambiente também era um fator crucial
na diminuicdo da ansiedade, nomeadamente a manuten¢dao de um ambiente calmo e tranquilo,
assegurando a privacidade da cliente. Paralelamente, eram incentivadas técnicas de distracao,
tendo em conta os gostos individuais de cada cliente. O entretenimento no servico poderia ser
obtido através da televisdo nos quartos, assim como o telemével com acesso a internet, ou

outras atividades de lazer.

O estagio curricular na unidade materno fetal, para além da vigilancia de sinais e sintomas
relacionados com a patologia, permitiu perceber os fatores facilitadores e dificultadores da
transicdo que a gravida e o casal vivenciava. Em alguns casais, o significado atribuido a gravidez
e/ou ao trabalho de parto/tipo de parto era dificultador e constituiu um desafio como aluna a
reformulacdo desses significados. As gravidas muitas vezes apresentavam ideias pré-concebidas,
como por exemplo, que a vivéncia positiva da gravidez deixava de ser possivel pelo
internamento, ou que, inevitavelmente o desfecho do processo seria negativo. Estes
pensamentos baseavam-se nas suas vivéncias ou experiéncias de pares, o que as impedia de
vivenciar uma transi¢ao sauddvel. Assim, a assisténcia a reformula¢do destes significados foi
uma competéncia adquirida ao longo do tempo, existindo a necessidade de pratica na

comunicagdo terapéutica com a gravida/casal.
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3.4. Desenvolvimento de competéncias no ambito da Assisténcia Pré-Natal

O desenvolvimento da unidade curricular relativa a assisténcia pré-natal, decorreu em dois
modulos distintos — na consulta de enfermagem de salde materna e obstétrica do hospital que
frequentei, durante duas semanas, e na UCC que integra a ULS, durante aproximadamente um

A

mes.

e Consulta de enfermagem de satide materna e obstétrica

O periodo de estagio relativo a consulta decorreu num primeiro momento. Foram atribuidas
duas EEESMO orientadoras. Pretendia-se o desenvolvimento especifico de competéncias, no
ambito da prestacdo de cuidados a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo
pré-natal, de forma a potenciar a sua saude, a detetar e a tratar precocemente complicacdes,
promovendo o bem-estar materno-fetal. No periodo de estagio na consulta foi possivel realizar

consultas a 102 gravidas.

A consulta de enfermagem relativa a salide materna e obstétrica, integra e acompanha grdvidas
de todas as idades gestacionais que sdao acompanhadas em consulta com obstetra no hospital
ou referenciadas pelo centro de satide. Segundo a DGS (2015), os principais objetivos da consulta
pré-natal sdo: avaliar o bem-estar materno e fetal através da histéria clinica e dos dados dos
exames complementares de diagndstico; detetar precocemente situagdes desviantes do normal
curso da gravidez que possam afetar a evolugdo da gravidez e o bem-estar materno e fetal,
estabelecendo a sua orientagao; identificar fatores de risco que possam vir a interferir no curso
normal da gravidez, na saide da mulher e/ou do feto; promover a educacgio para a saude,
integrando o aconselhamento e o apoio psicossocial ao longo da vigilancia periddica da gravidez;

preparar para o parto e parentalidade e informar sobre os deveres e direitos parentais.

Relativamente a consulta externa, devido ao curto tempo das consultas e ao nimero de gravidas
agendado, as questdes relativas a preparagao para a parentalidade ndo eram tdo abordadas,
uma vez que a maior parte das mulheres se encontrava a frequentar a preparagdo para a
parentalidade. Caso ndo estivessem, procurava-se orienta-las para a preparagdo que estivesse a

ser realizada no hospital ou no centro de saude de referéncia.
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A DGS (2015) preconiza que a primeira consulta pré-natal seja realizada nas primeiras 12
semanas de gestacdao. Normalmente, quando as grdvidas se deslocavam pela primeira vez a
consulta externa, ja tinha sido realizada a primeira consulta noutro local. Desta forma, o boletim
de salde da gravida (BSG) ja estava preenchido e continha todos os dados clinicos e informacoes
relevantes, tanto do casal gravido como do feto. Esta é a melhor forma de assegurar a articulagao

de informacao entre os cuidados de salde primarios e os cuidados hospitalares (DGS, 2015).

No primeiro contacto, a idade gestacional cronoldgica era calculada a partir da data da ultima
menstruacdo. Quando a consulta ocorria apds a realizagdao da primeira ecografia, era possivel
apresentar a idade gestacional definitiva, sendo esta inalteravel durante toda a gravidez e
definida pelo comprimento cranio-caudal do feto (DGS, 2015; Sequeira et al., 2020). Verificavam-
se também os dados demogréficos, histdria clinica da gravida, assim como, o peso corporal
anterior a gravidez, o grupo ABO e o fator Rh, antecedentes pessoais e familiares, medicacao
domicilidria que realizava para além da suplementacdo da gravidez, o consumo de substancias

nocivas e a histdria obstétrica e ginecoldgica (DGS, 2015; Sequeira et al., 2020).

O desenvolvimento da consulta era baseado no que a gravida/casal achasse relevante abordar,
como por exemplo, a mencdo aos efeitos colaterais da gravidez que causassem desconforto e
cuja gestdo necessitasse de orientacdo por parte do EEESMO. Desta forma, permitia-se que o
casal constituisse o centro dos seus préprios cuidados. A DGS (2015), assim como, Serqueira et
al. (2020) preconizam que ao longo das consultas seja abordada a fisiologia, assim como os
efeitos colaterais da gravidez relativos ao trimestre em que a gravida se encontra, salientando-

se que o foco deve ser apenas naqueles que a gravida/casal vivencia.

Os efeitos colaterais mais frequentemente relatados foram a obstipa¢do, as nauseas e vomitos,
edema dos membros inferiores, insuficiéncia venosa, lombalgias, insénia, leucorreia e
incontinéncia urindria. Primeiramente, procurava-se abordar sucintamente o motivo do
desconforto, normalizando-o como um sinal de saude da gravidez, sem nunca desvalorizar o
significado que o mesmo tinha na vida da grdvida. Seguidamente, ensinava-se e capacitava-se
para a adogdo de estratégias que permitissem lidar com estes efeitos. Paralelamente, procurava-
se a adogdo de comportamentos sauddveis relacionados com o padrdo alimentar e de exercicio,
adequado ao estilo de vida de cada gravida/casal, uma vez que podiam influenciar diretamente

a reducdo do efeitos colaterais da gravidez, assim como, o risco de complica¢cdes na gravidez.
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Durante a consulta procurava-se também avaliar o bem-estar materno-fetal, através da
monitorizacdo do peso, pressao arterial e altura uterina; avaliacdo da andlise sumaria a urina,

através do teste de Combur e auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais.

O aumento de peso durante a gravidez é um importante fator de risco modificadvel que pode
afetar a saude imediata e futura da mulher e do bebé. Por isso é um parametro com relevancia
na vigilancia da gravidez (Ferrey et al., 2021). A avaliacdo do peso era realizada por rotina em
todas as consultas, no entanto, a evidéncia recente demonstra que é recomendado que as
mulheres sejam pesadas na primeira consulta e que apenas mulheres com fatores de risco para
complicacbes na gravidez, como mulheres com IMC mais elevados, sejam pesadas em todas as
consultas. No entanto, alguns estudos realcam que as mulheres expressam preferéncia por
pesagens mais frequentes e acreditam que isso deve fazer parte do cuidado padrao da gravidez,
pois fornece seguranca e motivacdo para o controlo de peso na gravidez e apds o parto. (Allen-

Walker et al., 2017; Heslehurs et al., 2017; Holton, East & Fisher, 2017).

A avaliacdo da pressdo sanguinea é fundamental para a prestacdo de cuidados obstétricos
seguros. A identificagdo de situacdes hipertensivas durante a gravidez depende do rigor com que

este dado é recolhido (Ashworth et al., 2020; Hurrell et al., 2020).

O exame quimico de urina permite averiguar qualitativamente a presenga das substancias,
nomeadamente de glicose, proteinas, leucdcitos, sangue, corpos cetdnicos e pH. A presenca ou
auséncia destas substancias pode constituir sinais Uteis para dar suporte a diagndsticos como a
pré-eclampsia, no caso da presenca de albumina, ou de infecdo urindria, no caso da presenca de

leucdcitos (AGDH, 2018).

A avaliacdo da altura uterina deve ser realizada em todas as consultas a partir das 24 semanas
de gestacdo (AGDH, 2018). Apesar da pouca sensibilidade para detetar restricdo do crescimento
intrauterino, a OMS (2016) recomenda a integracdo da recolha de dados clinicos nas consultas
pré-natais, uma vez que a interpretacdo deste dado pode permitir detetar precocemente

alteracdes ao crescimento fetal.

A auscultacdo da frequéncia cardiaca fetal confirma que o feto estd vivo naguele momento, mas
nao tem qualquer valor preditivo sobre o bem-estar fetal a longo prazo, no entanto, recomenda-
se a sua avaliagdo em todas as consultas, a partir das 12 semanas de gestagao, com recurso ao
doppler (Alfirevic et al., 2015; OMS, 2018). A frequéncia cardiaca fetal pode ser obtida com

recurso a diferentes equipamentos, nomeadamente: doppler ou cardiotocdgrafo (Alfirevic et al.,
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2015; OMS, 2018). A identificacdo da posicdo e apresentacdo fetal, a partir das 36 semanas,
através das manobras de Leopold constituia um dado util para avaliar a FCF ja que facilitava a
identificacdao do foco. O foco é definido como o local do corpo da mae onde se ausculta com
maior facilidade e precisao a FCF, isto é, corresponde a drea de maxima intensidade e clareza dos
batimentos cardiacos fetais para obter o som mais nitido e mais alto, que normalmente é sobre

o dorso do feto.

Relativamente a avaliacdo do bem-estar fetal, através da cardiotocografia na fase pré-natal, a
OMS (2016) ndo recomenda esta medida. No entanto, constitua protocolo da consulta externa,

a monitorizacdo da CTG, em todas as consultas, a partir das 38 semanas de gestagao.

Em todas as consultas importava avaliar a presenca de sinais de TP pré-termo, assim como de
outras complicacGes como a perda sanguinea, principalmente no segundo e terceiro trimestre e
perce¢do materna da redugdao dos movimentos fetais. A avaliagdo dos movimentos fetais pode
ser feita a partir das 20 semanas de gestacdo pela percecdo da gravida do padrdao de movimentos

do feto, ou por observacao direta do enfermeiro (OMS, 2016; Sequeira et al., 2020).

O movimento fetal é um dado que permite constatar a presenca de vida, refletindo a integridade
dos sistemas nervoso e musculo-esquelético fetais. A maioria das mulheres tem percecao dos
movimentos fetais por volta de 20 semanas e ndo ha redugdo na frequéncia dos movimentos
fetais no final do terceiro trimestre, embora os movimentos fetais tendam a estabilizar em 32

semanas (Graca, 2017; Sequeira et al., 2020).

Todavia, ndo é recomendado a orientagdo para a contagem dos movimentos fetais por rotina. As
recomendacbes da OMS (2016) defendem que a contagem didria de movimentos fetais so é
recomendada no contexto de gravidezes com patologia que possa colocar em risco a oxigenagdo

fetal.

Constituia um foco de atengdo relevante o conhecimento do casal/gravida sobre complicages
da gravidez, como a presenca de cefaleia intensa e persistente, assim como, edema exacerbado,
tradutores de possivel pré-eclampsia; sinais de trabalho de parto pré-termo; perda de liquido
amnidtico antes das 37 semanas; presenca de perda de sangue vaginal e importancia dos
movimentos fetais no terceiro trimestre, assim como, a percec¢do da reducdo dos movimentos

fetais.

A avaliacdo dos valores analiticos constituia um importante fator para determinar a concec¢do de

cuidados, uma vez que certos parametros analiticos indicam a necessidade da adequacdo de

171



cuidados, como por exemplo, o Rhesus D, valor de hemoglobina, hematdcrito, glicemia em jejum
e o resultado da prova de tolerancia a glicose (PTGO). A imunidade a toxoplasmose e rubéola,
assim como a infecdo por sifilis, hepatite B, HIV e Streptococcus B constituem importantes
achados para a implementacgdo de intervenc¢des que objetivam a prevencdo de morbilidade fetal

e neonatal.

A promocado da auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais, percecdao dos movimentos fetais,
assim como referéncia ao desenvolvimento fetal em cada fase da gravidez, constituiam também

medidas promotoras da ligagdo méae/pai e filho.

O processo de transicdo da gravidez deve ser avaliado em todas as consultas, encorajando a
gravida ou o casal a verbalizar os receios e alteracdes relevantes naquela fase do ciclo de vida
(DGS, 2015; Sequeira et al., 2020). Este processo é facilitado, criando um ambiente de empatia,
confianca escuta ativa e criando um ambiente de confianga. Durante a consulta importava avaliar
ndo apenas as mudangas fisicas no corpo da gravida, como também a aceitacdo da gravidez e
adaptacdo emocional face a mesma, ambiente onde a gravida se inseria e a sua capacidade

emocional em compensar o stresse que a nova condig¢do poderia gerar.

A observacdo da postura, expressées faciais, maneira de vestir, padrées de comunicagdo, assim
como a expressdo de pensamento, constituiam importantes dados sobre a adaptagdo emocional
e saude mental durante a gravidez. Constituia um foco central da abordagem a grdvida, durante
a consulta, a oportunidade de as gravidas expressarem as suas emocgoées e discutirem as suas

necessidades individuais.

A consulta de enfermagem de salde materna e obstétrica também incluia a consulta de plano
de parto. Constituiu uma mais-valia a oportunidade da parceria com o casal/gravida na
elaboracdo e discussdo do plano de parto, uma vez que constituia um momento de partilha e
preparagdo para um momento tdo importante no seu ciclo de vida. Permitiu também o treino

da individualizagdo dos cuidados e ajustamento de expectativas.

Adicionalmente, foi possivel estar presente na consulta de enfermagem prévia as ecografias do
12 e 22 trimestre e foi proposta a realizacdo de um poster sobre os beneficios da deambulacédo

durante o TP (APENDICE 4).
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e Unidade de cuidados na comunidade

O segundo momento do estdgio curricular de assisténcia pré-natal decorreu numa UCC.
Pretendia-se o desenvolvimento especifico de competéncias especificas no ambito da

preparacdo para o parto e para a parentalidade.

O projeto de assisténcia pré-natal é desenvolvido no ambito da prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na drea de Saude Materna e Obstétrica e Saude Infantil e Pediatrica,
sendo constituido por uma enfermeira especialista de cada uma destas dareas. A finalidade deste
projeto é promover a vivéncia saudavel da gravidez, do parto e da parentalidade, assim como a

saude do bebé nos primeiros 12 meses de vida.

As intervencdo relativas a preparagdo para o parto eram da responsabilidade da EEESMO. Os
cuidados relativos a preparagao para a parentalidade e apoio a amamentacdo eram partilhados
com a enfermeira especialista em enfermagem de salde infantil e pedidtrica. O tipo de
intervengGes realizadas eram maioritariamente em grupo, no entanto também se realizavam

intervencgGes individuais.

O desenvolvimento de competéncias no ambito da unidade curricular ficou sob a supervisdo da
EEESMO da UCC. Durante o periodo de estéagio foi possivel prestar cuidados a 35 gravidas e cinco
puérperas, assim como aos respetivos companheiros. Primeiramente, foi proposta a elaboracdo
de dois planos de sessao relativas a preparacao para o parto. Um relativo a bacia e ao perineo e
outro relativo aos posicionamentos da gravida, durante o TP. Posteriormente, prop0s-se a

elaborac¢do de um plano de consulta de lactagdo.

De acordo com a recomendagdo da DGS (2015), o profissional responsavel pela atividade deve
realizar uma entrevista de modo a conhecer a gravida/casal, identificar possiveis desvios da
normalidade quanto ao processo da gravidez e tomar conhecimento de necessidades especificas
em cada caso, de modo a adequar as atividades desenvolvidas ao grupo. A OE (2021) refere
também que a identificagcdo das necessidades de cuidados deve ser individual, em contexto de
consulta, embora as intervengBes possam ser implementadas no mesmo contexto e/ou em

contexto de intervengdao em grupo.

A dinamica em grupo pode apresentar beneficios econdémicos, no entanto os conteddos podem
n3o ir de encontro as reais necessidades de cada mulher (Andersson et al., 2012; Swift et al.,
2021). Por outro lado, o grupo permite a partilha de experiéncias e a normalizacdo de emogoes

(Andersson et al., 2012).
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Os planos de sessao foram elaborados com base nos principios da intervengdo em grupo,
permitindo aos casais/gravida, a partilha, expressdo e o esclarecimento de receios, duvidas e
angustias decorrentes desta fase, num ambiente de grupo e de suporte muatuo. Além da
componente tedrica na abordagem das diferentes tematicas, a intervengdo em grupo, deve
incluir também sessdes praticas. A DGS (2015) especifica que a capacitacdo para os
posicionamentos a ter durante o trabalho de parto, as técnicas de respiragao, assim como o

relaxamento devem ser focos de atenc¢do durante as sessdes praticas.

Estas sessOes iniciavam-se por um ciclo de aquecimento corporal, de forma que o grupo
interagisse entre si e, a0 mesmo tempo, se preparasse fisicamente para a sessdo. Realizavam-se
também exercicios musculares pélvicos e exercicios de Kegel. Deste modo, pretendia-se orientar
o casal sobre a fungdo destes exercicios, assim como, incentiva-los e capacita-los para a sua

realizagdo.

Teoricamente, de forma a perceber se a capacitacdo para a realiza¢do dos exercicios pélvicos foi
eficaz, deveria ser realizada uma avaliacdo funcional da musculatura do assoalho pélvico através
da palpacdo bidigital (Riesco et al., 2010). Através deste exame, seria possivel avaliar a contracao
da musculatura, através da introducdo dos dedos indicador e medio do EEESMO na vagina,
solicitando-se a gravida que sustentasse a contragao dos musculos pélvicos pelo tempo maximo
que conseguisse (Riesco et al., 2010). No entanto, ndo foi possivel realizar esta avalia¢do devido

a falta de privacidade e de recursos disponibilizados.

Na sessdo da Bacia e Perineo, abordou-se a dindmica da bacia e a sua adaptacdo ao longo do
trabalho de parto, assim como, a adaptac¢do do perineo durante o parto. Com a sessao pretendia-
se que o casal relacionasse o posicionamento com a alteracdo dos diametros da bacia, assim
como explicar o mecanismo de trabalho de parto. Utilizou-se um modelo da bacia, para que
fosse mais percetivel. Para além disso, explicou-se o comportamento do perineo ao longo do

parto e a importancia do seu fortalecimento através dos exercicios de Kegel.

Durante a sessdo de Posicionamento, foram realizados diversos posicionamentos possiveis de
serem feitos durante o TP. Paralelamente, as grdvidas eram incentivadas a perceberem que
influencia tinha cada posicionamento na mobilidade pélvica, assim como, os posicionamentos
qgue eram mais confortaveis para si. Foi também utilizada a bola de parto para que as gravidas
pudessem experienciar o uso do dispositivo facilitador do TP. Neste sessao, abordou-se também
a importancia dos esforgos expulsivos, assim como o momento em que é suposto serem

iniciados e, acima de tudo, reforgar a importancia de serem realizados de acordo com a vontade
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da gravida. Foi possivel participar também na sessdo pratica sobre relaxamento durante o TP,

assim como sobre a técnica de massagem.

A participacdo e dinamizac¢do das sessdes possibilitou a aquisicdo de competéncias no dominio
da comunicacdo terapéutica em grupo, assim como, no planeamento e adequacdo de
intervencbes que abrangessem todo o grupo. Foi também importante para perceber a
recetividade das gravidas e do casal as intervenc¢des propostas, fornecendo uma perspetiva das
estratégias facilitadoras do TP e métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor que podem

adotar.

Outra das competéncias desenvolvidas centrou-se no apoio a amamentacdo. Neste sentido,
disponibilizavam-se consultas pré-natais sobre lactacdo e cantinhos da amamentacdo. A
literatura refere que para que a amamentacao ter sucesso e decorra sem intercorréncias, devem
conjugar-se trés fatores: o desejo e a decisdo de amamentar, o estabelecimento da lactacdo e o

suporte a amamentacao (DGS, 2015; Ramos et al., 2018).

A consulta de lactacdo centrava-se primeiramente em avaliar o bem-estar materno, assim como,
a intencdo de amamentar e o significado que a gravida atribuia a amamentacdo. Face a intencao
de amamentar e a presenca de um significado facilitador, avaliava-se a mama (quanto a forma e
tamanho da mama e mamilo, assim como presenca de lesdes) e a presenca de sinais de lactacdo
(aumento do tamanho e peso da mama; escurecimento da aureola; desenvolvimento das
glandulas de Montgomery (manchas em relevo nas aréolas) e as veias da mama tornam-se mais
salientes e visiveis). Seguidamente explorava-se o conhecimento sobre a lactacdo e
amamentacdo, através das duvidas que a gravida/casal colocasse ou, por outro lado, questées
diretas sobre: processo e sinais de lactacdo; medidas que estimulam a lactacdo; caracteristicas
do leite materno; sinais de subida de leite; critérios para decidir o intervalo e duragao das
mamadas; posicionamento da mae e do bebé para amamentar; sinais de pega adequada;
estratégias para manter o bebé acordado durante a mamada; sinais de prontidao para mamar;
sinais de saciedade e ingestdo nutricional suficiente; padrao de suc¢do nutritiva e ndo nutritiva;
prevengdo das complicagdes decorrentes da amamentagdo e a amamentagdo no regresso

trabalho (Cardoso, 2011; DGS, 2015; Bortoloci et al., 2023)

A DGS (2015) preconiza que todas as mulheres devem ser apoiadas na manutenc¢do do
amamentacao por forma aaumentar a duragao e a exclusividade da mesma. O apoio em consulta
ou visita domicilidria € mais eficaz, mas pode igualmente ser Util quando realizado através de

contacto telefénico. Face ao exposto, era frequente o apoio a mulheres que amamentavam,
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através dos cantinhos de amamentacao, ou através de chamada telefdnica. Estas mulheres eram
principalmente puérperas, uma vez que é um periodo de fragilidade, onde existe necessidade
de apoio numa competéncia que exige inUmeros desafios, como a amamentacdo. As questoes
mais frequentes relacionavam-se com a capacidade para assegurar a pega do recém-nascido,
assim como, a adequacdo do posicionamento materno. Assim, de forma a avaliar a
amamentacao, solicitava-se a puérpera que iniciasse uma mamada, caso o bebé demonstrasse
sinais de prontiddo. Ao longo deste processo, orientava-se a mulher sobre os ajustes que

necessitava de realizar, sempre reforcando positivamente o esforco realizado.

A orientacdo de consultas de lactagcdo e cantinhos da amamentacgao permitiu o desenvolvimento
de competéncias no dmbito da amamentagdo que constitui um dos maiores desafios da
parentalidade para a mulher/casal. O dominio da tematica da amamentacgdo constituiu um dos
maiores desafios durante o desenvolvimento do estagio curricular, uma vez que é um tema
abrangente com muitas competéncias inerentes e que por vezes ainda ndo apresenta evidéncia
clara sobre alguns aspetos. A observacao dos cuidados prestados pela EEESMO tutora, assim
como, a procura de evidéncia mais recente sobre a tematica constituiram uma mais-valia para a

aquisicdo destas competéncias.

176



3.5. Desenvolvimento de competéncias no ambito da Investigacao

Como referido no capitulo da introducdo, o desenvolvimento de competéncias no ambito da
investigacdo é essencial para a formagdao como EEESMO. Assim, foi proposto o desenvolvimento
de uma revisao integrativa da literatura com base num tema que fosse relevante para a pratica
clinica. Durante o estagio curricular no bloco de partos, verificou-se a aplicacao de diferentes
técnicas de protecdo perineal, durante a segunda fase do trabalho de parto, por parte dos
diferentes EEESMO. Utilizava-se frequentemente a aplicacdo de compressa quente no perineo,
durante a coroagao fetal. Assim, esta pratica suscitou curiosidade sobre a sua fundamentacdo

cientifica, assim como, a sua aplicabilidade na pratica clinica.

3.5.1. Enquadramento tedrico

O perineo é um dos 6rgdos do sistema reprodutor feminino que mais sofre altera¢des durante a
gravidez, trabalho de parto e o parto. O tipo de parto, especificamente, o parto vaginal é um dos
fatores que influencia a integridade pélvica e perineal, sobretudo durante o periodo expulsivo
(ACOG, 2018; Graga, 2017; Silva et al., (2023). E nesta etapa que had uma condugdo do feto pelo
canal vaginal de modo a ocorrer a sua expulsao, implicando que as for¢as que promovem essa
conducgdo exercam uma grande pressdo sobre o perineo. Face a isto, pode originar-se o trauma

perineal (ACOG, 2018; Graga, 2017; Silva et al., 2023).

Segundo a ACOG (2018) entre 53% a 79% das mulheres tém alteragGes perineais durante o parto,
sendo a maioria de primeiro ou segundo grau. Silva et al., (2023), baseando-se num estudo
realizado no Irdo, relata uma incidéncia de trauma perineal em 84,3% das mulheres, sendo que
este tipo de trauma ocorreu principalmente em primiparas. Okeahialam et al., (2022) relata
ainda que um estudo realizado em 215 maternidades dos Estados Unidos revelou que a
incidéncia de OASI foi de aproximadamente 3%. A incidéncia de OASI também foi considerada
semelhante em paises nérdicos como a Dinamarca, Noruega, Suécia e Finlandia, variando entre

1% e 4%.
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O trauma perineal tem consequéncias a curto e longo prazo que podem ter um impacto negativo
na qualidade de vida ndo sé das mulheres, como também do casal e da familia. As consequéncias
fisicas deste tipo de trauma incluem dor, hemorragia, hematoma, incontinéncia urindria (esforgo
e urgéncia), incontinéncia fecal, disfungao sexual, aumento do tempo de recuperacgdo pds-parto,
dispareunia e infe¢do (Ferreira-Couto, C & Fernandes-Carneiro, M., 2017). Os mesmos autores
referem que existe relacdo direta entre as consequéncias fisicas da laceracdo e a alteragdo do
processo de ligacdo mae/filho, amamentacdo, alteracBes da autoimagem com diminuicdo da

autoestima e a qualidade da relagdo conjugal a nivel sexual e emocional.

Santos et al., (2019) afirmam que as experiéncias vividas por mulheres durante o trabalho de
parto, mostram uma realidade preocupante, com cuidados desnecessarios prestados durante o
parto prejudiciais a sua fisiologia e ao nascimento. Os cuidados referidos (partos
instrumentados, indugdo do trabalho de parto, episiotomias de rotina) sdo, muitas vezes,
causadoras ou favorecedoras de laceracGes perineais graves promovendo a associa¢do entre o
parto vaginal e o sofrimento, trauma e dor (Okeahialam et al., 2022). Assim, percebe-se que o
trauma perineal seja um mote para a procura de evidéncia cientifica de elementos que

minimizem o mesmo e que proporcionem uma melhor experiéncia as mulheres.

O efeito de compressas quentes no perineo durante a segunda fase do trabalho de parto para
prevenir o trauma perineal tem sido objeto de estudo, uma vez que é um método econdmico,
facilmente utilizado e incorporado na sala de parto e que pode ter impacto positivo na
elasticidade e relaxamento do perineo pela propriedade vasodilatadora da dgua quente.
Okeahialam et al., (2022) e OMS (2018) aconselham o uso de técnicas de protec¢do perineal como
a compressa quente, para facilitar o trabalho de parto espontaneo e reduzir a incidéncia de
trauma perineal. Goh (2019), afirma que numa revisdo Cochrane de 2017, diversas técnicas
perineais foram investigadas, incluindo a aplicagdo de compressas quentes. Entre as diversas
técnicas que foram estudadas, apenas as compressas quentes aplicadas no perineo e a
massagem perineal mostraram um efeito positivo na reducdo da laceragdo perineal de terceiro
grau e quarto grau, comparativamente com a abordagem sem intervengdo. Essa et al. (2016)
refere que o calor provoca a dilatacdo do vasos sanguineos e aumenta o fluxo sanguineo,

diminuindo a tensao muscular e a isquemia local.

Uma das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica é cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho

de parto. Desta forma “deve atuar de acordo com o plano de parto estabelecido com mulher,
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garantindo intervencgdes de qualidade e risco controlado; garantir um ambiente sequro durante
o trabalho de parto e parto e conceber planear, implementar e avaliar interven¢des de promogdo
do conforto e bem-estar da mulher e conviventes significativos.” (OE, 2019). Face ao exposto,
percebe-se que deve ser um foco central de atengdo do EEESMO a prevenc¢do e minimizagdo de
laceracao perineal durante o parto, utilizando as técnicas que, segundo a literatura, serdo mais

eficazes para esse objetivo.

Nesse sentido, esta revisdo integrativa da literatura tem como objetivo investigar a eficacia da
compressa quente na prevencao da laceragao perineal, durante a segunda fase do trabalho de

parto.

3.5.2. Metodologia

Tendo em conta os objetivos e carateristicas do relatdrio de estagio, foi considerado que a

elaboracdo de uma revisdo integrativa da literatura seria o mais adequado.

Assim, apesar de ter sido realizada uma revisao integrativa da literatura, foi utilizada a estratégia
PICO para efetuar a questdo de investigacdo: “A aplicagcdo de calor humido no perineo das
parturientes, durante o sequndo estadio do trabalho de parto, é eficaz na minimiza¢do do trauma

perineal?”.

Seguidamente, com base na pergunta de investigacdo, foi elaborada a pesquisa de evidéncia
cientifica. Iniciou-se o processo pela definicdo das bases de dados onde iria ser realizada a
pesquisa - CINAHL Complete; Medline Complete e Scopus. Depois, procedeu-se a definicdo dos
termos de pesquisa, dependendo da base de pesquisa — termos livres, Mesh e Desh. Os termos
livres definidos foram “packs” e “compresses”. Os termos Mesh foram “second labour stage”;
“perineum”; “laceration” e “trauma” e “warm” e os termos Desh foram “second labor stage”;

", «.

“perineum”; “laceration”; “trauma” e “warm”.

Com base nos termos acima mencionadas, a frase boleana utilizada foi ("perineum warm
compresses") OR ("perineum warm packs") AND ("second labor stage") AND ("perineum

laceration") OR ("perineum trauma").

Souza et al, 2010 referem que os critérios de inclusdo e exclusdo deve garantir a

representatividade da amostra, sendo importantes indicadores da confiabilidade e da
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fidedignidade dos resultados. A definicdo dos critérios deve ser realizada de acordo com a

pergunta de investigacao, considerando os participantes, a intervencao e os resultados.

Assim, definiram-se como critérios de inclusdo: um espaco temporal de cinco anos (2018-2023)
e gque definam especificamente a técnica de aplicacdo de compressa quente nos resultados.
Foram excluidas as revisdes da literatura e os artigos cuja amostra incluisse patologia materno-

fetal.

A selecdo dos estudos foi realizada com base nos critérios acima mencionados, como
demonstrado no fluxograma (APENDICE 2), elaborado com base nas diretrizes do PRISMA (Page
et al., 2021). Tal como foi utilizada a estratégia PICO, também foram utilizadas as diretrizes do

PRISMA com o objetivo de demonstrar como foram selecionados os estudos.

Da pesquisa realizada, surgiram no total 1595 artigos (CINHAL — 380; PUBMED — 1159; SCOPUS
—56). De modo a ser facilitado o processo de revisdo dos artigos utilizou-se a plataforma “Rayan”.
Excluiram-se os artigos duplicados e restaram 1256 artigos. Da exclusdo com base no titulo e

resumo, restaram onze artigos.

Assim, foram lidos e analisados onze estudos na integra. Concluiu-se que que apenas seriam
usados quatro artigos, uma vez que cinco ndo respondiam a questdo de investigacdo e dois ndo

definiam especificamente o uso de compressas quentes como intervencgao.

Posto isto, os artigos selecionados e analisados nesta revisdo integrativa da literatura foram
inseridos em duas tabelas distintas. A primeira que contém a informag¢do mais relevante,
nomeadamente, o titulo, pergunta de investigacdo, referéncia bibliografica do artigo, desenho
do estudo, questdes metodoldgicas, resultados e conclusdes (APENDICE 3). A segunda, centra-
se na apresenta¢do de resultados de maneira a leitura ser mais clara e sucinta, esta ira ser

apresentada no capitulo seguinte.

Os niveis de evidéncia cientifica foram definidos e baseados na avaliagdo da qualidade
metodolégica preconizada pelo The Joana Briggs Institute (JBI) (2020) (APENDICE 1). Os cinco
artigos escolhidos para integrar a revisdo sao estudos randomizados controlados. Assim, a partir
dai e, e com recurso ao esquema orientador para revisdo critica dos artigos, avaliou-se a

qualidade metodoldgica dos estudos selecionados, através do método de JBI.
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Salvaguarda-se que a classificacdao dos niveis de evidéncia ndo exclui a necessidade de realizar
uma leitura cuidadosa, uma avalia¢do e raciocinio criticos no estudo que se esta a analisar para

a criacdo de novo material baseado na melhor evidéncia (JBI, 2020).

3.5.3. Resultados

Como referido anteriormente, de modo a mapear e analisar de forma légica os resultados
encontrados, foram utilizadas tabelas de apresentacio de resultados, devidamente

categorizadas consoante o seu contributo para o estudo da tematica escolhida.

Primeiramente, importa salientar que todos os estudos incluiram um grupo de controlo

(submetido a cuidados de rotina) e a um grupo experimental.

A amostra do grupo experimental foi submetida a aplicacdo de compressas quentes, no perineo,
durante o periodo expulsivo. As compressas foram previamente embebidas em dgua quente e
escorridas e depois aplicadas no perineo, durante a segunda fase do trabalho de parto. A
temperatura da agua situou-se entre os 45 e os 592. As compressas foram colocadas sobre o
perineo, contemplando a furcula e zona perianal, durante o pequeno coroamento da cabeca
fetal. Ao longo do tempo, embebiam-se as compressas em 4gua quente para manter a

temperatura referida.

O artigo de Goh et al., (2020) ndo integra como variavel Gnica do grupo experimental a utilizacdo
de compressa quente no perineo, sendo aplicada concomitantemente com massagem perineal.
No entanto, importa ressalvar que os resultados do artigo foram integrados nesta investigacao,
com o objetivo de dar suporte a evidéncia do impacto que a aplicacdo de compressa quente

pode ter.

A presente revisdo integrativa da literatura integra quatro estudos controlados randomizados

(ERC’s) (Goh et al., 2020; Hong et al., 2022; Lofty et al., 2022; Modoor et al., 2022).

Abordando sucintamente as caracteristicas principais dos artigos selecionados, estes foram
desenvolvidos na Malasia (Hong et al., 2022); Dubai (Goh et al., 2020); Arabia Saudita (Modoor
et al.,, 2022); Egito (Lofty et al., 2022) e o seu espago temporal situa-se entre 2020 e 2022. As
caracteristicas da amostra foram praticamente transversais a todos os estudos, sendo as

participantes gravidas de baixo risco com pelo menos 18 anos e sem anomalias perineais;
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nuliparas com pelo menos 37 semanas de gestacao e em trabalho de parto ativo e finalmente,

feto com apresentacao cefalica. O nimero da amostra variou entre 68 e 800 mulheres.

O resultado das intervengcdes em estudo, acima mencionadas, foram divididas em cinco
categorias distintas, sendo estas: perineo integro, laceracdo de primeiro grau, laceragcdo de

segundo grau, laceragdo de terceiro grau, laceracdo de quarto grau.

Trés artigos abordam o resultado perineo integro (Goh et al., 2020; Hong et al., 2022; Modoor et
al., 2022), sendo que dois destes referem que o grupo experimental, ou seja, o que foi submetido
a aplicacdo de compressa quente no perineo, teve maior percentagem de integridade perineal
(Goh et al., 2020; Modoor et al., 2022). No entanto, Hong et al. (2022) refere que a percentagem
de perineo integro foi maior no grupo de controlo, sendo que a intervencdo do grupo

experimental era a aplicacdo de compressa quente em conjunto com a massagem perineal.

Todos os artigos mencionam o resultado laceragdo de primeiro grau. Trés dos artigos referem
gue a sua incidéncia foi maior aquando da utilizagdo de compressa quente no perineo (Goh et
al.,, 2020; Hong et al., 2022; Modoor et al., 2022). Um artigo refere que a percentagem de

laceracdo de primeiro grau foi semelhante nos dois grupos em estudo (Lofty et al., 2022).

Contrariamente, o resultado lacera¢do de segundo grau teve maior incidéncia em todos os
grupos de controlo dos estudos, cuja amostra nao teve nenhuma interven¢do com compressa

qguente (Goh et al., 2020; Hong et al., 2022; Lofty et al., 2022; Modoor et al., 2022).

Relativamente ao resultado laceragées de terceiro grau, as taxas de incidéncia foram baixas. Trés
dos quatro artigos revelaram que o resultado laceragdo de terceiro grau (Goh et al., 2020; Lofty

et al., 2022; Modoor et al., 2022) foi maior em todos os grupos de controlo.

Quanto ao resultado laceragées de quarto grau, apenas Lofty et al., (2022) documenta uma
percentagem maior deste tipo de lacerag¢des no grupo de controlo. Os restantes estudos nao
foram conclusivos quanto a incidéncia de laceragao de quarto grau, uma vez que um deles ndo
teve laceracdo de quarto grau em nenhum dos grupos e o outro apresentou este tipo de

laceragao numa pessoa de cada grupo — controlo e experimental.
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3.5.4. Discussdo/implicagbes para a pratica clinica

A interpretacdo e sintese dos resultados obtidos realiza-se nesta etapa, com a comparagao dos

dados obtidos pela andlise dos artigos com o referencial tedrico (Souza et al., 2010).

Apesar de ser apenas uma revisdo integrativa da literatura parece que os resultados
apresentados vao no sentido de demonstrar que a utilizacdo de compressas quentes no perineo

durante o periodo expulsivo é eficaz na minimizag¢do do trauma perineal.

Os resultados obtidos vdo ao encontro do que Magoga et al. (2019) conclui na revisdo da
literatura onde integra sete artigos ERC's. Este autor refere que as compressas quentes utilizadas
na segunda etapa do trabalho de parto foi associada uma taxa mais alta de perineo intacto, assim
como a menor incidéncia de traumas perineais graves. A ACOG (2018), assim como uma revisao
da Cochrane (2017), corrobora também o supracitado salientado que a implementagdo das
compressas quentes reduziu significativamente as lacera¢bes de terceiro e quarto grau, no
entanto, defendem que a sua aplicacdo ndo apresenta vantagens relativamente ao aumento das

taxas de perineo integro.

Fadlalmola et al. (2023) salienta que os 13 ERC’s que integram a revisdo de literatura apresentada
pelo autor demonstram que compressa quente apresentou melhores resultados em relacdo a
presenca de trauma perineal grave - terceiro e quarto grau - o que suporta os dados obtidos na

presente revisao integrativa.

De acordo com estudos randomizados analisados por Ferreira Couto & Fernandes Carneiro,
(2017), integrados numa revisdo da literatura, a compressa quente apresenta vantagens,
relativamente a outros métodos. A revisdo apresentou como objetivo determinar os efeitos da
aplicacdo de compressa quente na reduc¢do do trauma perineal na segunda fase do trabalho de
parto e conclui que a intervenc¢do ndo apresenta resultados estatisticamente significativos, na
minimizacao das laceragGes de primeiro e segundo, no entanto é vantajosa relativamente a
reducdo de laceragOes de terceiro e quarto grau. Finalmente, Maghalian et al. (2023) salienta
gue no seu estudo os resultados também sao positivos relativamente a redugao de laceragdo de

segundo, terceiro e quatro grau.
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Toda a evidéncia desta revisdo integrativa da literatura corrobora outros estudos encontrados
gue descrevem que a aplicacdo de compressas quentes durante a segunda fase do trabalho de
parto reduzem o trauma perineal grave (ACOG, 2018; Maghalian et al., 2023; Fadlalmola et al.,
2023; Magoga et al., 2019).

As laceracdes graves, muitas vezes, tém um impacto na vida da mulher para toda a vida, uma vez
gue as consequéncias deste trauma podem nao ser reversiveis. A implicacdo destas lesdes é
determinante para a mulher, modificando ndo sé sua autoimagem, como também a vivéncia da
relacdo conjugal, pelo desconforto e dor vivenciados durante a relagdo sexual. A confianga para
estabelecer relagGes sociais e o consequente isolamento pode ser também uma realidade pelo
receio de perda do controlo dos esfincteres que muitas vezes as laceracGes graves originam. Face
ao exposto, o EEESMO tem um papel determinante na minimizacdo do trauma perineal, atuando
como agente promotor do cuidado e conforto da mulher. As medidas protetoras do perineo,
especificamente a aplicacdo de compressas quentes, durante a segunda fase do periodo
expulsivo, devem ser incluidas na pratica dos EEESMO, uma vez que a evidéncia cientifica
demonstra os seus efeitos positivos. Além disso, as compressas quentes sdo um material barato,
simples de usar e com raros efeitos adversos, proporcionando a reducdo do numero de

manipulagdes do perineo.

A presente revisdo integrativa da literatura foi limitada pelo reduzido niumero de estudos
randomizados incluidos. Foi também limitada pela inclusdo da interven¢do de massagem
perineal concomitantemente com a aplicagdo de compressas quentes no perineo, durante o

periodo expulsivo, o que pode de alguma maneira influenciar os resultados obtidos.

Importa salientar que este tema pode ser interessante para se proceder a realiza¢cdo de estudos
randomizados controlados de modo que seja possivel perceber qual o impacto real da

implementagao desta interveng¢dao na minimizagao das laceragdes perineais.
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4. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA

Ao longo do percurso realizado enquanto aluna do MESMO, foram adquiridas e desenvolvidas
as competéncias preconizadas pela OE (2019) para o exercicio profissional da EEESMO,
nomeadamente as que se integram na assisténcia pré-natal a mulher/casal gravida com ou sem
complicacGes, no trabalho de parto, parto e nascimento, assim como no puerpério e nos

primeiros dias de vida do RN.

As atividades descritas nos capitulos anteriores, foram desenvolvidas de acordo com a evidéncia
cientifica atual. Assim, e de acordo com o expectdvel, a maioria das intervencdes implementadas
durante o periodo de estdgio foram baseadas nessa mesma evidéncia. Para tal foi necessario
recorrer as competéncias adquiridas ao longo da formacgdo académica e recontextualizar saberes
com recurso as diferentes disciplinas como a Investigacdo em Enfermagem; Ginecologia e
Obstetricia; Trabalho de Parto, Pés-parto e Cuidados ao RN, Adaptacdo a Gravidez e a

Parentalidade.

Contudo, salienta-se o facto do processo de aprendizagem se desenrolar sob um modelo de
pratica tutelada por EEESMOs o que significa que algumas praticas foram realizadas segundo as
indicacOes dos profissionais ou de acordo com os protocolos da instituicdo que nem sempre sdo
0s mais atuais. Este facto constituiu um sentimento de ambivaléncia, uma vez que apesar do
treino da capacidade de raciocino critico, também provocou a sensacdo de ndo estarem a ser
implementadas intervengdes baseadas na evidéncia que beneficiariam mais a mulher/casal e
RN. No entanto, ao longo deste periodo existiu a possibilidade e abertura para a discussao de

praticas com os profissionais e a implementac¢do de intervengées relevantes.

A revisdo integrativa da literatura permitiu desenvolver competéncias relativas a investigacao,
uma vez que existiu a necessidade de consolidar o conhecimento sobre quais os passos para
realizar uma pesquisa cientifica adequada. Permitiu também identificar intervencbes de
enfermagem relevantes, no ambito do trabalho de parto, através de dados concretos,

privilegiando a sua aplicagdo com base na evidéncia.
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Relativamente as competéncias desenvolvidas no ambito do trabalho de parto, parto e
nascimento estas foram as mais desafiantes. Ao longo do periodo de estagio existiu a
necessidade da continua procura de suporte tedrico, assim como, do treino da capacidade para
assistir o trabalho de parto e o parto. Este momento constituia o culminar das intervencgdes até
entdo realizadas, no ambito da promocdo de estratégias facilitadoras do trabalho de parto,
estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor, apoio emocional e desconstrugdo de
significados dificultadores que dificultassem a vivéncia de um momento Unico na vida da mulher
e casal, o nascimento do bebé esperado. Pela importancia deste momento, a exigéncia dos
cuidados era grande, assim ao longo do percurso também existiu a necessidade de ser realizado
um ajuste emocional para aproveitar a experiéncia do momento e adquirir as competéncias da

maneira mais eficaz.

Ao longo da realizacdo dos partos eutdcicos foi possivel perceber como cada mulher/casal sdo
seres individuais com significados e vivéncias préprias. Assim, o envolvimento da mulher na
tomada de decisdes e a valorizacdo das suas escolhas tornou-se um elemento essencial para a
progressao de um trabalho de parto e parto positivo. Salienta-se que uma vez que a maior parte
das mulheres manteve o desejo de |lhe ser administrada analgesia epidural, ndo foi possivel
implementar com frequéncia estratégias nao farmacoldgicas para lidar com a dor, como a
aromaterapia ou hidroterapia, através do duche. A imersao em agua também nao foi possivel,
pelas condi¢des estruturais do servigo. Salienta-se o facto de que o protocolo hospitalar relativo
a posi¢dao materna durante o parto, limita a posicao da parturiente a semi sentada ou litotomia.
A maior parte dos EEESMO realizavam partos na posicdo de semi sentada ou em litotomia. Este
aspeto culminou numa lacuna na aprendizagem e aquisicdo da competéncia relativa a

assisténcia de partos em diferentes posicoes.

No contexto de estdgio no servigo de puerpério destacou-se o papel do EEESMO no apoio a
mulher e ao casal, ndo sd na gestdo fisica do puerpério, como também no exercicio do papel
parental, a nivel da amamentacdo, por exemplo e na gestdo das emocdes vivenciadas. O facto
de o hospital ser um Hospital Amigo dos Bebés promoveu a aquisicdo de competéncias
relacionadas com a promoc¢ao do amamentagao no ambiente hospitalar, despertando para a

importancia desta iniciativa.

Ao longo de todo o percurso formativo também existiu a oportunidade de momentos de reflexdo
gue contribuiram para a aprendizagem e crescimento ndo sé como profissional como também a

nivel pessoal. Este crescimento potenciou-se durante a presenga na unidade materno-fetal, pela
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fragilidade evidenciada pela gravida/casal. Neste contexto especifico, as intervencdes
auténomas do EEESMO foram determinantes para uma transicdo positiva, proporcionando
suporte emocional, disponibilidade para escutar, apoiar a gravida e familia a desconstruir
significados negativos, com o objetivo de minimizar sentimentos de ansiedade, angustia e stress.
O facto de a unidade materno fetal incluir gravidas em inducdo de trabalho de parto e o racio
dos enfermeiros ser diminuido ndo permitiu que a implementacdo de intervengbes fosse

continua o que constituiu uma desvantagem na eficacia dos cuidados prestados.

O desenvolvimento de competéncias no ambito da Assisténcia Pré-Natal permitiu desenvolver
competéncias comunicacionais e de educagdo para a saude, assim como, o desenvolvimento do
raciocinio critico durante a vigilancia da gravidez, uma vez que constitui uma area de atengdo do
EEESMO determinante para a dete¢do precoce de complicacGes maternas e fetais, assim como,

na promoc¢ao do autocuidado fisico e emocional materno.
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CONCLUSAO

A elaboracdo do presente relatério de estagio pretendia demonstrar as competéncias
apreendidas durante o segundo ano de estdgio, assim como, a importancia do processo
formativo integrado no MESMO. No sentido de cumprir os objetivos tracados inicialmente, este
relatdrio evidencia as atividades desenvolvidas ao longo dos quatro mddulos — Bloco de Partos,
Puerpério, Gravidez com Complicacbes e Assisténcia Pré-Natal — estabelecendo uma
comparacao entre a evidéncia cientifica mais atual e as intervencdes realizadas na pratica clinica
e também a exemplificacdo, através dos planos de cuidados, o tipo de cuidados prestados.
Porém, nem todas as experiéncias foram descritas, tendo sido privilegiadas as experiéncias que

proporcionaram aquisicdo de competéncias e incitaram momentos de reflexao critica.

A implementacdo dos cuidados planeados na concecdo de cuidados junto das gravidas,
parturientes, puérperas, recém-nascidos e familia foram essenciais para a aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias para o desempenho profissional como EEESMO. A reflexdo
acerca da pratica clinica inerente ao processo de elaboracdo do presente relatério, bem como a
busca pela melhor evidéncia cientifica nas intervengdes desempenhadas, foram cruciais para
prestar cuidados de qualidade. Dadas as particularidades da populagdo-alvo dos cuidados do
EEESMO, compreende-se a necessidade da formagdo exigente e alargada visando a aquisi¢ao e
o desenvolvimento das competéncias necessarias para a prestacdao de cuidados especializados

de exceléncia.

Salienta-se a importancia da pratica baseada na evidéncia no ambito da SMO, resultando em
intervengBes uniformizadas e humanas, tendo sempre em conta como beneficio ultimo a
gravida, parturiente, puérpera, recém-nascido e familia. O término da elaborac¢do do relatério
de estagio traduz a proximidade a atribuicdo do titulo de EEESMO. Pretende-se que o
desempenho profissional apds a conclusdo da especialidade influencie positivamente e

proporcione ganhos em saude durante a vivéncia da gravidez, do parto e do pds-parto.

188



Ao refletir sobre os dois anos de formacdo académica, no ambito da especialidade, percebo que
estes foram essenciais para o meu crescimento pessoal e profissional, pela exigéncia e
compromisso que implicou a sua realizagdo. A motivagao para a realizagdo deste percurso nem
sempre foi constante, pela dificuldade em conciliar a vida académica com a vida profissional e
pessoal. No entanto, a perspetiva em ser uma profissional competente e trabalhar na drea que
desejo, contribuiu para a minha resiliéncia em terminar este desafio. Aliado a isto, destaco o
contributo de todos elementos docentes, tutores, outros profissionais com quem me cruzei,
assim como, os clientes dos meus cuidados, cujo contacto durante este percurso contribuiu para
o meu enriquecimento profissional e pessoal. Este olhar retrospetivo para o meu percurso marca
o final de uma transicdo com muitos desafios, no entanto, também é acompanhado por uma

sensacdo de dever cumprido e de orgulho.
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11.

12.

13.

APENDICES

e Hongetal., 2022

Was true randomization used for assignment of participants to
treatment groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the
intervention of interest?

Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were
randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups)
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

APENDICE 1: AVALIAGCAO DOS ARTIGOS SEGUNDO O MODELO JBI (2020)

Yes

No

O

Unclear

O
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

e Modoor et al. 2021

Was true randomization used for assignment of participants to
treatment groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the
intervention of interest?

Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were
randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups)
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Yes

No

O

Unclear

O
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NA
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

e Lofty et al., 2022

Was true randomization used for assignment of participants to
treatment groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the
intervention of interest?

Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were
randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?
Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups)
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Yes

No

O

Unclear

O
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NA
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44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

e Gohetal., 2020

Was true randomization used for assignment of participants to
treatment groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the
intervention of interest?

Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and

Were participants analyzed in the groups to which they were
randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?
Were outcomes measured in a reliable way?Z

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the
standard RCT design (individual randomization, parallel groups)
accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Yes

No

O

Unclear

O
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APENDICE 2: PRISMA
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=

SCREENING

INCLUDE

IDENTIFICATION OF STUDIES VIA DATABASES AND REGISTERS

Records identified from:
Databases (n =1595)

Records removed before
screening:
Duplicate records removed
(n=339)

Records screened
(n = 1256)

Records excluded**
(n =1207)

Reports assessed for eligibility
(n =49)

Reports excluded:

- Analise do resumo (n = 37)

- Tipo de estudo (n = 5)

- Nao responde a questao de

investigagéo (n =7)

Reports of included studies
(n=4)
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APENDICE 3: TABELAS DE ANALISE DOS ARTIGOS

~ QUALIDADE
ESTUDO OBIJETIVO PARTICIPANTES INTERVENCAO RESULTADOS P
¢ METODOLOGICA
281 mulheres - 2,9% do grupo experimental 2
teve o perineo intacto,
- ldade superior a 18 enquanto 5,8% do grupo
anos; experimental 1 teve o mesmo
- Nuliparas; resultado.
P Grupo de
. . - Em trabalho de parto . )
Avaliar o efeito da N experimental 1: 140 - 20% do grupo experimental 2
. (contragdes regulares e ~ o
massagem perineal e dilatacio cervical de 3 mulheres receberam | teve uma laceracdo de primeiro
Hone. J. et al aplicagdo de compressa ¢ cm); unicamente grau, enquanto 10% do grupo
8, J. - quente no perineo ’ massagem perineal experimental 1 teve o mesmo
(2022) . - 37 semanas de resultado.
comparativamente com a ~
. . gestagdo; . 10/13
massagem perineal isolada ~ - Grupo experimental o .
Estudo ducso d - Apresentacdo cefalica; 5. 141 h - 82,1% do grupo experimental
randomizado na rel sgao 0 trauma q b mulheres 2 teve uma laceragdo de
erineal, durante o segundo . N receberam massagem
controlado P ' g Critérios de exclus3o: . & segundo grau, enquanto 86,1%
estadio do trabalho de - Massagem perineal perineal e calor do grupo experimental 1 teve o
parto. X hdimido com mesmo resultado.
pré-natal;
-A lia fetal; compressa
] no.ma a e - Uma pessoa do grupo
- Cicatrizes perineais experimental 2 teve uma
graves (por exemplo, laceragdo de terceiro/quarto
mutilagdo genital grau e uma pessoa do grupo
feminina); experimental 1 teve o mesmo
resultado.
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ESTUDO

OBIJETIVO

PARTICIPANTES

INTERVENGAO

RESULTADOS

QUALIDADE
METODOLOGICA

Modoor. et al.,
(2022)

Estudo
randomizado
controlado

Determinar o efeito das
compressas quentes na
incidéncia do trauma
perineal e na intensidade da
dor durante a segunda fase
do trabalho de parto.

100 mulheres

- ldade entre 18 e 35
anos;
- Primigesta e gestagao
Unica;
- Gravidez saudavel;
- Gestacdo Unica;
- Apresentacao cefalica;
- Parto de termo e
vaginal;

Critérios de exclusdo:
- Gestantes multiplas;
- Trabalho de parto
complicado;

- Coexisténcia de
quaisquer fatores de
risco médicos ou
obstétricos;

Grupo de controlo: 50
mulheres receberam
cuidados hospitalares
de rotina sem
aplicagdo de
compressas quentes

Grupo experimental:
50 mulheres
receberam cuidados
hospitalares de rotina
e aplicagao das
compressas quentes

- A percentagem de perineo
integro foi maior no grupo
experimental (22%) do que
no grupo de controlo (10%).

- O grupo de controlo teve
um numero maior de
episiotomia (24%) do que o
grupo experimental (18%).

-61,3% do grupo
experimental apresentou
laceracdo de primeiro grau,
comparativamente aos
31,7% do grupo de controlo.

-32,3% do grupo
experimental apresentou
laceragdo de segundo grau,
comparativamente aos
58,5% do grupo de controlo.

- 6,5% do grupo
experimental apresentou
laceragdo de terceiro
grau, comparativamente aos
9,8% do grupo de controlo.

- Ndo existiram laceragdes
de quarto grau
documentadas.

10/13
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ESTUDO

OBIJETIVO

PARTICIPANTES

INTERVENGAO

RESULTADOS

QUALIDADE
METODOLOGICA

Lotfy et al., (2022)

Estudo
randomizado
controlado

Avaliar o efeito das técnicas
de cuidado perineal
(compressa quente e

massagem perineal) na
reducdo da incidéncia de

trauma perineal durante a

segunda fase do trabalho de

parto.

69 mulheres

- Idade entre 18-45
anos;
- Gravidez Unica com 37
semanas ou mais;
- Apresentacao cefalica;
- Gravidez saudavel;

Critérios de exclusado:
- Disturbios médicos
pré-existente ou que
surgem durante a
gravidez;

- Malformagées
congénitas fetais
conhecidas;

- Infecdo materna ativa;
- Histdria de qualquer
cirurgia perineal ou
anorretal;

Grupo 1: 23 mulheres
designadas para
massagem perineal
lubrificada;

Grupo 2: 23 mulheres
designadas para
aplicagdo de
compressa perineal
quente;

Grupo de controlo: 23
mulheres com
cuidados hospitalares
de rotina —sem
aplica¢do de medida
de protec¢ao perineal.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 21,7% apresentou
incidéncia de laceragao de
primeiro grau e 21,7% do
grupo 2 apresentou o
mesmo tipo de laceracgdo.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 26% apresentou
incidéncia de laceragao de
segundo grau e 13,4% do

grupo 2 apresentou o
mesmo tipo de laceragdo.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 13,4% apresentou
incidéncia de laceragao de
terceiro grau e nenhuma
mulher do grupo 2
apresentou o mesmo tipo
de laceragdo.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 4,3% apresentou
incidéncia de laceragdo de

quarto grau e nenhuma
mulher do grupo 2
apresentou o mesmo tipo
de laceragdo.

9/13
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ESTUDO

OBIJETIVO

PARTICIPANTES

INTERVENGAO

RESULTADOS

QUALIDADE
METODOLOGICA

Goh et al., (2020)

Estudo
randomizado

Avaliar o efeito combinado
da massagem perineal e
compressa quente no
perineo na segunda fase do
trabalho de parto.

156 mulheres

- Nuliparas (sem
gravidez anterior além
de 20 semanas) com
pelo menos 37
semanas de gestac¢do;
- Trabalho de parto
espontaneo;

- 18 anos ou mais;

- Feto Unico;

- Apresentacao cefalica;
- Parto vaginal
antecipado;

- Eletrocardiograma
fetal tranquilizador;

Critérios de exclusdo:

- Massagem perineal
pré-natal;
- Feto com anomalia
grave;
- Mulheres com
cicatrizes perineais
graves;

Grupo de controlo: 77
mulheres submetidas
a cuidados padrdo
sem massagem
perineal ou aplicagdo
de compressa quente
no perineo.

Grupo experimental:
79 mulheres
submetidas a técnica
combinada de
massagem perineal e
aplicagdo de
compressas quentes
no perineo.

- Alincidéncia de perineo
intacto foi de 16% no grupo
experimental relativamente

aos 7% do grupo de
controlo.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 27% apresentou
incidéncia de laceracdo de

primeiro grau e 41% do
grupo experimental
apresentou o mesmo tipo
de laceragao.

- Relativamente ao grupo de
controlo, 66% apresentou
incidéncia de laceracdo de

segundo grau e 42% do
grupo experimental
apresentou o mesmo tipo
de laceragao.

- Relativamente a laceragdo
de terceiro e quarto grau,
uma mulher do grupo
controlo sofre este tipo de
lesdo. Ndo existiram
laceragOes deste tipo no
grupo experimental.
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APENDICE 4: Panfleto realizado no ambito da unidade curricular Assisténcia Pré-Natal —
Consulta de satide materna e obstétrica

Incontinéncia urinaria

na gravidez e p(')S INCONTINENCIA URINARIA

» Perda involuntaria de urina.

NA GRAVIDEZ

= Os rins produzem mais urina por isso ha uma aumento da
frequéncia urinaria.

« As hormonas gue preparam o corpo para o parto
fr 0S mi: los que o fluxo urinari

« A presséo sobre a bexiga, quando existe esforco, como
o riso, tosse ou espirro, origina perdas de urina.

« A medida que o iitero como il do
bebé, este aplica pressé#o sobre a bexiga.

APOSOPARTO

= Devido ao esforco e a alguns danos da musculatura
pélvica, durante o parto, pode ocorrer distenséo destes

S S

Enf Catarina Viana

O QUEFAZER?
Reallizar exercicios musculo articulares pélvicos
* Os exercicios fortal 0s mu los do p
pélvico.

+» Os misculos que deve ter em conta no momento do
icio séio os que rodei: 0 énus, a vagina e a uretra.

« Deve contrair os misculos como se evitasse a passagem
de gases e urina a meio do jato durante 4 a 10 segundos.

+ Praticar os exercicios trés vezes por dia, fazendo 5 ciclos de

contracéo/relaxamento.

« Fazer o exercicio sem contrair as nadegas, coxas ou
abdomen.

« EXi p i is de saude que ajud a identificar os
musculos a exercitar, assim como, os exercicios que deve
fazer.

DV &
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