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RESUMO

O presente relatdrio retrata o desenvolvimento de competéncias especializadas em
Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, nos Servigos de Urgéncia Obstétrica e
Ginecologia e Bloco de Partos de duas instituicdes de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude defende que os processos fisioldgicos e dinamica do
nascimento devem ser respeitados e que 0 recurso a intervencdes deve ser criterioso,
enfatizando que qualquer interferéncia com o processo natural do trabalho de parto deve
acontecer por uma razdo vélida e ndo de forma rotineira. E premente a mudanca de paradigma,
centrado num modelo biomédico intervencionista, para um paradigma centrado na mulher,
baseado num modelo holistico de cuidados e apoiado numa pratica baseada na evidéncia.

Uma das intervencBes frequentemente usada, de modo inadequado e invasivo, é a
episiotomia. Neste sentido, o projeto “Maternidade com Qualidade” da Ordem dos
Enfermeiros aponta a adogdo da prética de episiotomia seletiva como marcador de qualidade
na atencdo e humanizagao do parto, recomendando ainda o uso de técnicas néo cirargicas com
0 objetivo de minimizar o trauma perineal.

O trauma perineal a que a mulher esta sujeita durante o parto vaginal, pode trazer
consequéncias nefastas para a sua saude e qualidade de vida futura, pelo que elegi esta area
tematica como foco de aprendizagem, com o objetivo especifico de desenvolver competéncias
especializadas para minimizar o trauma perineal. Como modelo holistico para a préatica de
cuidados especializados, elegi a Teoria do Cuidar de Kristen Swanson.

Como estrategia para a identificacdo e mobilizacao da evidéncia cientifica, foi realizada
uma revisdo da literatura a partir duma questdo elaborada segundo a mneménica PICO: “Quais
as intervencgdes que minimizam o trauma perineal decorrente do parto vaginal?”

Os principais resultados obtidos atraves da evidéncia e da pratica reflexiva mostram que
0 Uso restritivo e criterioso de execucao de episiotomias, a massagem perineal pré-natal, 0 apoio
continuo e comunicacdo efetiva com a mulher, a conducéo calma e controlada do periodo
expulsivo, o uso adequado de técnicas de protecdo do perineo e o posicionamento da mulher no
periodo expulsivo com atencdo as suas preferéncias e fatores de risco, contribuem para

minimizar o trauma perineal.

Palavras-chave: Enfermeira obstetra; Parto obstétrico; Perineo/lesbes; Laceragdes/prevencao;

episiotomia



ABSTRACT

This report presents the development of specialized skills in Obstetrics and Maternal
Health Nursing in the Obstetrics and Gynaecology Emergency Services and Delivery Rooms
of two hospitals.

The World Health Organization advocates that the physiological process and dynamics
of birth should be respected, and emphasizes that any interference in the natural process of
labour should take place only when there is a valid reason and not as a routine. A paradigm
shift is needed, from a biomedical intervention-based model to a woman-centred model, based
on a holistic standard of care and supported by evidence-based practice.

One of the most frequently used (and often inadequate and invasive) interventions is
episiotomy. The "Maternidade com Qualidade™ (Quality Maternity) project of the Ordem dos
Enfermeiros (Portuguese Nursing Association) suggests the adoption of selective episiotomy
as a marker of quality care and humanization during labour, and recommends the use of non-
surgical techniques in order to minimize perineal trauma.

Perineal trauma during vaginal delivery can have harmful consequences for women’s
future health and quality of life. Therefore, we chose this study subject so as to develop
specialized competences to minimize perineal trauma. We elected Kristen Swanson's Theory
of Caring as the holistic model for specialized care practice.

Our strategy was to identify and collect scientific evidence through a literature review
that started from the PICO question: "Which interventions minimize perineal trauma due to
vaginal delivery?"

The main results obtained from evidence and from reflective practice show that restrictive
and judicious use of episiotomy, prenatal perineal massage, continuous and effective support
and communication with the woman, calm and controlled leading of the expulsive stage of
labour, adequate use of perineal protective techniques and positioning of women during the
expulsive stage according to their individual risk factors and preferences can contribute to

minimizing perineal trauma.

KeyWords: Nurse Midwives; Delivery, obstetric; Perineum/injuries; Lacerations/prevention

and control; episiotomy
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INTRODUCAO

Os servicos de salde materna e infantil sdo cruciais, constituindo um componente
fundamental de qualquer sistema de salde, trazendo os investimentos nesta area retornos
importantes ndo sé ao nivel da saude propriamente dita, mas também sociais e econdémicos. O
Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstetricia (EESMO) ocupa um lugar
privilegiado neste investimento, sendo que a enfermagem obstétrica (Midwifery no original) se
associa a uma utilizagcdo melhorada e eficiente dos recursos e a melhores resultados quando os
cuidados sdo prestados por profissionais competentes, com claros beneficios para a saude e
bem-estar das mulheres/familias e menos custos debitados aos sistemas de satde (Sandall,
Soltani, Gates, Shennan & Devane, 2016; Renfrew et al, 2014; International Confederation of
Midwives [ICM], 2015). Atendendo a este pressuposto, as vivéncias em contexto de ensino
clinico (EC), revelam-se singulares na aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos e
competéncias, sendo as experiéncias de aprendizagem fundamentais para o processo formativo,
resultando num crescimento humano, académico e profissional.

A realizacdo do presente relatorio insere-se no &mbito da Unidade Curricular (UC) Estagio
com Relatério (ER), do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia
(CMESMO), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. O estagio decorreu no Bloco de
Partos (BP), com servi¢co de urgéncia obstétrica e ginecoldgica (SUOG) integrado, de duas
unidades hospitalares distintas. Iniciei 0 estagio numa unidade hospitalar de apoio perinatal da
regido sul do pais e terminei num hospital de apoio perinatal diferenciado da Regido de Lisboa
e Vale do Tejo, ambas integradas no Servigco Nacional de Saude. Teve a duracao de 18 semanas
repartidas igualmente pelas duas unidades hospitalares, entre 29 de fevereiro e 8 de julho de
2016.

Foram delineados objetivos cujo cumprimento visou o desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem de saude materna, obstétrica e ginecologica, com foco no
desenvolvimento de competéncias dentro de uma area tematica que me suscitou interesse. Estes,
enquadram-se nos perfis das competéncias do EESMO (Regulamento n.° 127/2011), das
competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 122/2011) e das
competéncias definidas pela ICM (2013) — “Essential Competencies for Basic Midwifery

Practice”. Assim, os objetivos delineados para o estagio foram os seguintes:
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e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, a
mulher/familia a vivenciar processos de satde/doenca ginecoldgica e/ou obstétrica que recorre
ao servico de urgéncia obstétrica e ginecologica.

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a
parturiente/familia durante os 4 estadios do trabalho de parto, apoiando a transicdo a
parentalidade e a adaptacao do recém-nascido (RN) a vida extrauterina.

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a
mulher, no sentido de minimizar o trauma perineal durante o trabalho de parto.

Durante o primeiro semestre deste curso fui confrontada com dados do Relatorio Europeu
de Saude Perinatal, em que Portugal se posicionava como o 2° pais europeu onde tinham sido
praticadas mais episiotomias no ano de 2010, com uma taxa de 72,9%, contrastando com paises
escandinavos que apresentavam taxas inferiores a 10% (Euro-Peristat, 2013). A este propdsito,
um comentario num artigo irlandés sugeria que estas taxas elevadas de episiotomia ndo levavam
em conta a evidéncia cientifica (Begley, 2014). Estas constatacbes provocaram em mim
algumas interrogac@es e inquietagdes. De facto, segundo a classificacdo de praticas do parto
normal definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a episiotomia é referida como
uma pratica frequentemente utilizada de modo inadequado, sendo 0 seu uso rotineiro
claramente prejudicial ou ineficaz (World Health Organization [WHQO], 1996). Ao aprofundar
a tematica constatei que estudos randomizados controlados (ERC) e revisdes sistematicas da
literatura (RSL) concluem que o uso rotineiro de episiotomia se associa a taxas mais elevadas
de trauma perineal e a menor incidéncia de mulheres com perineo integro, sendo mais
prejudicial do que benéfico para a satude das mulheres, o0 que pode suscitar uma forte questao
ética ao quebrar-se o principio da ndo-maleficéncia.

Em conversas informais com EESMO e médicos obstetras, verifiquei opinides dispares e,
apesar de todos conhecerem as recomendacfes para a pratica restritiva de episiotomia, o
julgamento clinico que precede cada situacdo especifica acaba por variar largamente de
profissional para profissional. Varios profissionais referiram que preferiam executar uma
episiotomia a correr o risco da ocorréncia de laceracGes irregulares de dificil reparacdo ou da
ocorréncia de laceragcdes que atingissem o esfincter anal com graves consequéncias para a
mulher. De facto, nos paises escandinavos, a excec¢do da Finlandia, a par das taxas reduzidas de
episiotomia verificavam-se taxas elevadas de laceracdes de 3° e 4° grau (Organisation for
Economic Co-operation and Development [OECD], 2015). Os potenciais efeitos do trauma
perineal a que as mulheres estao sujeitas durante o parto, especialmente se atingido o esfincter
anal, trazem-lhes multiplos problemas, pelo que, para Albers, Sedler, Bedrick, Teaf e Peralta
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(2006), os cuidados com o perineo devem ser uma prioridade para os enfermeiros obstetras. A
este respeito, a ICM (2013, p.11) define que o enfermeiro obstetra (midwives no original) deve
possuir conhecimentos sobre “principios de prevencdo de lesdes do pavimento pélvico e
laceracdes do perineo” e sobre “indicacdes para realizar uma episiotomia”, executando-a
guando necessario.

Com estas preocupacfes em mente, senti a necessidade de aprofundar e recrutar
conhecimentos, baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel, que apoiassem uma pratica
alicercada “em sdlidos e validos padrées de conhecimento” (Regulamento n.° 122/201, p.8649)
no sentido de efetuar episiotomias de forma restritiva e judiciosa, reunindo simultaneamente
uma série de estratégias e intervengdes que minimizassem o trauma perineal, proporcionando
assim as mulheres uma experiéncia mais positiva e com evidentes ganhos para a sua saude.

A necessidade da evidéncia cientifica para fundamentar as praticas de enfermagem €, por
demais, reconhecida. Segundo Pearson e Craig (2004, p.10) “os cuidados de enfermagem
envolvem uma variedade de intervencOes e precisam de se apoiar numa ampla gama de
evidéncia baseada na investigacdo” e, especificamente no que concerne a saude da mulher, a
Ordem dos Enfermeiros (OE) refere que os pontos-chave da assisténcia do EESMO tém com
pilares os cuidados centrados na mulher e baseados em evidéncia cientifica (OE, 2015a). Cabe
desta forma ao EESMO a responsabilidade de reconhecer a necessidade de identificar e avaliar
a melhor evidéncia integrando-a nas competéncias e pericias clinicas de forma a assegurar
cuidados de enfermagem de elevada qualidade (Craig & Smyth, 2004). Assim, foi percorrido
um caminho com vérias etapas metodoldgicas para assegurar uma pratica baseada na evidéncia
(PBE), desenvolvendo competéncias no sentido de minimizar o trauma a que as mulheres estdo
sujeitas durante o parto vaginal.

A existéncia de um quadro de referéncias para o exercicio profissional de enfermagem
especializada € um elemento que se destaca como otimizador da eficiéncia e eficacia dos
cuidados prestados pelo EESMO, revelando-se um importante contributo para a exceléncia dos
cuidados (OE, 2015a). Ao longo dos ultimos anos, a criagdo de teorias e modelos tedricos de
enfermagem, surgiram da necessidade de clarificar a especificidade dos cuidados de
enfermagem, orientar a pratica, servir de guia para a formacéo, investigacdo e gestdo dos
cuidados de enfermagem (Ker6uac et al, 1996) tendo como consequéncia o “deslocamento do
modelo biomédico” para 0 modelo holistico, melhorando os padrdes de qualidade da pratica de
enfermagem (Ramalho, p.16, 2005). Pela sua aplicabilidade a area de Obstetricia e Ginecologia,

a préatica de cuidados de enfermagem especializados sustentou-se na teoria de médio alcance do
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cuidar de Kristen Swanson que, com 0s seus conceitos globais, contribuiu para organizar e
estruturar estratégias de atuacdo (Tomey & Alligood, 2004).

Este relatério constitui um instrumento de analise, avaliacdo e reflexdo critica sobre o
percurso de aprendizagem percorrido. Pretende-se que seja um trabalho sucinto e organizado,
simplificando a sua leitura e analise. Assim, é composto pela presente introducéo, seguida do
primeiro ponto onde apresento o enquadramento tedrico, expondo a problematica do trauma
perineal durante o trabalho de parto e a otimizacéo dos cuidados de enfermagem especializados
centrados na mulher tendo em conta a teoria de médio alcance de Kristen Swanson. No segundo
ponto explano a metodologia de trabalho utilizada para atingir os objetivos propostos. No
terceiro ponto, faco uma andlise critico-reflexiva das atividades e competéncias desenvolvidas,
terminando com as considerac@es finais em que reflito sobre as principais concluses tiradas

da experiéncia formativa.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento tedrico encontra-se organizado em 2 pontos. No ponto 1.1 proporciono
uma melhor clarificagdo do tema em estudo — Trauma perineal no trabalho de parto — e
justificacdo da sua pertinéncia. No ponto 1.2 explano alguns pressupostos do cuidar
especializado em saude materna e obstétrica e da teoria de médio alcance de Kristen Swanson,

gue com 0s Seus conceitos, valores e crencas, serviu de suporte tedrico neste processo.
1.1. Trauma perineal no trabalho de parto

A lesdo do perineo ¢ um dos traumatismos que mais frequentemente ocorre durante o parto,
podendo ser definida como qualquer lesdo causada no perineo de forma espontanea, ou
intencional (Aasheim, Nilsen, Lukasse & Reinar, 2011). Aproximadamente 50 a 80% das
mulheres que tém parto vaginal sofrem algum tipo de trauma perineal causado pela realizacao
de uma episiotomia, pela ocorréncia de laceragdes espontaneas, ou por ambas (Beckmann &
Stock, 2013). Estas taxas variam consoante as caracteristicas das mulheres, o local onde ocorreu
0 parto e as praticas dos provedores de cuidados obstétricos (Smith, Price, Simonite & Burns,
2013; Rogers et al., 2014). Este parece ser um problema relevante para as mulheres, pois alguns
investigadores referem que a tendéncia ascendente da taxa de cesarianas se deve, em parte, ao
medo do parto vaginal e a preocupacao perante a perspetiva da ocorréncia de trauma perineal,
especialmente pela laceracdo do esfincter anal (Pirhonen, Gissler, Hartgill & Pirhonen, 2011).

As laceracOes perineais sdo classificadas consoante os planos teciduais atingidos. Segundo
0 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2015) e o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2016) as laceracbes do perineo classificam-se da
seguinte forma:

e Laceracdo de 1° grau — quando atinge a pele do perineo e/ou mucosa vaginal;

e Laceracdo de 2° grau — quando, alem das estruturas anteriores, atinge 0s muasculos
perineais sem, no entanto, envolver o esfincter anal;

e Laceracdo de 3° grau — quando envolve o complexo do esfincter anal. Esta pode
subdividir-se em trés grupos:

= Laceragdo de 3° grau a — quando atinge menos de 50% da espessura do esfincter

anal externo;
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= Laceragdo de 3° grau b — quando atinge mais de 50% da espessura do esfincter
anal externo;

= Laceragdo de 3° grau ¢ — quando atinge toda a espessura do esfincter anal externo
e também o esfincter anal interno;

e Laceracdo de 4° grau — quando atinge as estruturas anteriores e se estende ao epitélio
anorretal.

Durante o parto vaginal, podem também ocorrer laceracdes dos orgdos genitais externos.
No entanto estas, estdo normalmente associadas a morbilidade reduzida, n&o sendo necessario
intervir a ndo ser que a laceracao esteja sangrante ou provoque distor¢do anatomica (Kettle &
Tohill, 2011; ACOG, 2016).

Os potenciais efeitos do trauma perineal durante o parto podem trazer multiplos problemas
para as mulheres, sendo que o risco e a severidade das complica¢gdes sdo proporcionais a
extensdo do trauma (Williams, Herron-Marx & Carolyn, 2007).

Um dos efeitos do trauma perineal é a dor. Esta interfere com os cuidados maternos ao RN
incluindo a dificuldade em encontrar posi¢des confortaveis para a amamentacgdo, influenciando
a autoconfianca da mée (Soong & Barnes, 2005; Way, 2012) e o bem-estar do RN j& que este
depende, também, do bem-estar da sua mée (Alberts & Borders, 2007). Também a dispareunia,
consequéncia, muitas vezes, do trauma perineal, pode ter um importante impacto na relacédo
conjugal (Andrews, Thakar, Sultan & Jones, 2008).

De todas as lacerac@es do perineo, as de 3° e 4°grau (laceracgédo grave do perineo — LGP)?
constituem uma morbilidade grave, sendo uma das complicacGes obstétricas mais
preocupantes, com impacto no bem-estar fisico, psicoldgico e social da mulher (Dahlen, Mid,
Priddis & Thornton, 2015). Mesmo quando o dano é diagnosticado e suturado imediatamente
apos o parto, 30-50% das mulheres afetadas por este tipo de lesdo irdo sofrer incontinéncia fecal
ou urinaria, dor ou disfuncéo sexual, com consequéncias importantes na sua qualidade de vida
(Leenskjold, Hgj & Pirhonen, 2015), sendo que, algumas mulheres chegam a sofrer isolamento
e marginalizacdo social (Priddis, Dahlen & Schmied, 2013).

Ao rever diferentes estudos sobre LGP, deparamo-nos com uma grande variedade de

fatores de risco. Numa meta-analise de 22 estudos incluindo 651934 mulheres, 2,4% tiveram

1 ~ x . - . . .
As laceragdes de 3° e 4° grau sdo descritas pelos varios estudos ingleses, como Severe Perineal Trauma (SPT) ou Severe Perineal

lacerations (SPL) ou mais frequentemente como Obstetric anal sphincter injuries (OASIS). Como em portugués ndo encontro nenhum termo
que defina estes dois tipos de laceracdo em conjunto, neste relatério irei referir-me as laceragoes de 3° e 4° graus com o termo Laceragdo Grave
do Perineo (LGP).

15



LGP (Pergialiotis, Vlachos, Protopapas, Pappa & Vlachos, 2014). Nos estudos incluidos nesta
meta-andlise, os fatores de risco que se associavam mais fortemente a LGP eram, por ordem
decrescente: parto assistido com forceps, parto assistido com ventosa, episiotomia mediana e
macrossomia fetal. Outros fatores associados, mas com menor incidéncia, foram:
primiparidade, etnia asiatica, inducdo do TP, uso de ocitocina para acelerar o TP, analgesia
epidural, e variedade fetal occipito-posterior (OP) persistente (Pergialiotis et al., 2014). A
episiotomia medio lateral surge como fator de risco em alguns estudos enquanto noutros parece
ter um efeito protetor (Smith et al., 2013; Preston & Fowler, 2016).

O profissional que assiste a mulher em TP tem que estar ciente dos fatores de risco
associados, apesar de estes, por si s0, ndo permitirem predizer com exatidao quais as mulheres
que irdo sofrer LGP (RCOG, 2015). No entanto, a sua prevaléncia pode ser reduzida através
duma gestdo apropriada do TP e prestacdo de cuidados obstétricos de elevada qualidade
(OECD, 2015).

Episiotomia

A Episiotomia é um procedimento cirurgico usado em obstetricia com o objetivo de
ampliar a abertura vaginal no final do segundo estagio do TP, necessitando posteriormente de
sutura (Carroli & Mignini, 2012; Graga, 2010b; Sugy, 2014; Robinson, 2016). E sempre
efetuada no perineo posterior, a partir do introito vaginal. Alguns autores consideram que a
episiotomia corresponde a uma laceracdo de 2° grau visto ser uma incisdo que atinge a
musculatura do perineo (Borges, Serrano & Pereira, 2003).

Ha varios tipos de episiotomias sendo que, a mais recomendada e usada nos paises
europeus, nomeadamente em Portugal, € a medio-lateral (Graca, 2010b; ACOG, 2016). A
episiotomia medio-lateral é efetuada a partir da linha média da furcula em direcdo a
tuberosidade isquidtica, distanciando-se o suficiente do esfincter anal. Habitualmente s&o
incisados a pele, o tecido subcutaneo, o musculo bulboesponjoso e fascia, 0 musculo transverso
do perineo e o masculo elevador do anus, quando a incisao atinge essa profundidade (Sugy,
2014).

A episiotomia foi introduzida h&4 mais de 250 anos na pratica clinica, tornando-se no
procedimento cirurgico obstétrico mais comum em todo o mundo, tendo como justificacdo a
prevencdo de laceracdes perineais graves, uma melhor preservacdo da funcdo sexual, uma
reducdo da incidéncia de incontinéncia urinéria e fecal e a protecdo do RN ao abreviar o periodo

expulsivo, mas sem uma evidéncia cientifica que fundamentasse todos estes beneficios (Graca,
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2010Db). Entre 1915 e 1935, ndo obstante a falta de demonstracéo cientifica quanto a sua eficacia
e efeitos secundarios, a episiotomia foi encorajada como medida profiltica para diminuir a
morbilidade e mortalidade materna e fetal (Borges et al., 2003). O seu uso vulgarizou-se ainda
mais na segunda metade do seculo XX com a deslocacédo do parto do domicilio para o hospital,
e consequente aumento do envolvimento dos obstetras nos cuidados a parturiente, tendo sido
instituida uma politica de episiotomia rotineira em muitos hospitais, especialmente nos EUA,
na América Latina e na Europa (Europeristat, 2013). Esta politica foi posta em causa num
estudo liderado por parteiras, em Inglaterra no inicio dos anos 80 do século XX, e
posteriormente noutros estudos, tendo também comecado a ser posta em causa pelas mulheres
que pretendiam um parto mais natural e humanizado (Europeristat, 2013).

Apesar de abreviar o periodo expulsivo, todos os outros efeitos que, ao longo dos anos,
foram sendo reclamados para justificar a pratica rotineira da episiotomia, tém sido recentemente
questionados por estudos devidamente controlados. Em 2005, numa RSL conduzida por
Hartmann et al. (2005), apesar da fraca qualidade dos estudos incluidos na revisdo, os autores
concluiram que a evidéncia cientifica ndo apoia os beneficios tradicionalmente atribuidos a
episiotomia de rotina. Na realidade a utilizacdo de episiotomia de rotina pode ser considerada
uma pior op¢ao, ja que um certo nimero de mulheres que apenas sofreria lesées de menor grau,
€ sujeita a uma incisao cirdrgica.

O Relatorio Europeu de Saude Perinatal, publicado no ambito do projeto Euro-Peristat
(2013) é um relatério muito detalhado sobre salde e cuidados a mulheres gravidas e a criancas
na Europa reunindo dados de 29 paises. Fornece dados sobre formas alternativas de prestacao
de cuidados e levanta questdes sobre a efetividade das politicas de satde e do papel da evidéncia
cientifica nessas mesmas politicas e orientacfes. Segundo este mesmo relatério, em 2010, as
taxas de episiotomia variavam largamente entre os diferentes paises europeus, sendo superiores
a 70% no Chipre, Portugal, Polonia e Roménia; 16 a 36% no Pais de Gales, Escocia, Finlandia,
Estonia, Franca, Suica, Alemanha, Malta, Eslovénia, Luxemburgo, Bélgica, Letonia e
Inglaterra e verificando-se as taxas mais baixas na Dinamarca (4,9%), Suécia (6,6%) e Islandia
(7,2%). Esta discrepancia na utilizacéo de episiotomia ilustra a variedade de préaticas obstétricas
existente nos diversos paises europeus e levanta questdes sobre 0 modo como a evidéncia
cientifica é integrada nas decisdes clinicas (Europeristat, 2013; Begley, 2014).

Quanto as indicagOes para a realizacdo de episiotomia, em 1996 a OMS recomendava a
realizacdo de episiotomia em situacBes em que existem sinais de sofrimento fetal, progresséo
insuficiente do parto, e iminéncia de LGP (incluindo mulheres que tiveram este tipo de

laceragéo em partos anteriores), no entanto esta ultima indicacdo deve ser muito ocasional uma
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vez que a incidéncia de LPG é muito reduzida (WHO, 1996). A ACOG (2006) reconhece que
a melhor evidéncia cientifica ndo suporta a pratica rotineira de episiotomias devendo o seu uso
ser restrito e justificado com indicagdes maternas ou fetais, tais como evitar laceracdes maternas
graves ou facilitar/acelerar partos dificeis sendo que o julgamento clinico continua a ser o
melhor guia para decidir da necessidade do procedimento.

Quanto as taxas aceitaveis de episiotomia, a OMS baseando-se num estudo desenvolvido
por Sleep, na Inglaterra, em que foi encontrada uma taxa de episiotomia de 10% sem prejuizo
materno ou fetal, definiu essa meta como adequada (WHO,1996). Belizan (1993), num estudo
randomizado em que comparava a episiotomia restritiva com a rotineira, no qual foram
incluidas 2606 mulheres, concluiu que ndo se justificavam taxas de episiotomia superiores a
30%. Apesar das indicacOes para a realizacdo de episiotomia, alguns profissionais defendem
que uma incisdo cirargica controlada é mais facil de reparar do que as laceracdes espontaneas
irregulares (Robinson, 2016). Embora as indica¢es e vantagens da episiotomia ndo sejam
consensuais, as complicagbes e riscos associados a esse procedimento sdo amplamente
divulgadas e relacionam-se com lesdes anorretais por extensdo da episiotomia, resultados
anatomicos insatisfatorios (assimetria do introito vaginal, estreitamento do introito, deiscéncia
da sutura), prolapso vaginal, fistulas retovaginais, perdas hematicas aumentadas, hematoma e
edema, mais dor no pds-parto, infecéo e disfuncao sexual (Lowdermilk, 2008c; Graca, 2010b;
Robinson, 2016).

Segundo Albers, Sedler, Bedrick, Teaf e Peralta (2005), os cuidados com o perineo devem
ser uma prioridade para os enfermeiros obstetras pelos potenciais efeitos nefastos que o trauma
perineal traz para a mulher. A realizacdo de episiotomias de forma seletiva e o desenvolvimento
de competéncias que minimizem o trauma perineal, ira beneficiar as mulheres, melhorando a
sua saude e bem-estar e ird tambem melhorar a eficiéncia dos servigos de salde, uma vez que
as mulheres irdo necessitar de menor nimero de suturas, menos assisténcia obstétrica e cuidados
pos-parto, menor recurso a medicacgdo analgésica, etc. (Albers et al., 2005).

No contexto nacional, em 2011, a OE aprovou o “Regulamento dos padrdes de qualidade
dos cuidados especializados em enfermagem de saide materna, obstétrica e ginecoldgica”, onde
sdo considerados com indicadores de qualidade, sensiveis aos cuidados do EESMO, as taxas de
episiotomias e as taxas de perineos integros em partos eutdcicos por eles assistidos. Estes
podem ser excelentes indicadores diferenciadores entre cuidados do EESMO e cuidados
prestados por outros profissionais, permitindo “que se reflita sobre os efetivos contributos dos
enfermeiros, nos diferentes niveis de cuidados” (OE, 2011, p. 27). Em 2012 é criado pela OE e

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras (APEO), o documento de consenso “Pelo
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direito ao parto normal — uma visdo partilhada™, ratificado pela Direcdo-geral da Saude
(DGS), referindo que a execucdo da episiotomia néo deve ser implementada por rotina, devendo
ser justificada e suportada por evidéncia cientifica com o fim de facilitar a progressao do TP
(OE & APEO, 2012).

Mais recentemente no projeto “Maternidade com Qualidade” da Mesa do Colégio da
Especialidade de enfermagem em Salde Materna e Obstétrica, a OE (2013) aponta a difuséo e
adocdo da pratica da “episiotomia seletiva” como um marcador de qualidade na atencdo e
humanizacdo do parto. Este projeto tem como objetivo estratégico uma reducdo de 50% de
episiotomias praticadas pelo EESMO em primiparas com parto eutécico e de 70% em
multiparas com parto eutdcico com o consequente aumento do nimero de perineos integros. E
recomendado ainda o uso de técnicas nao cirdrgicas, baseadas na evidéncia cientifica, com o

objetivo de minimizar o trauma perineal.

1.2. O cuidado especializado em enfermagem de salide materna e obstetricia

Segundo a ICM (2015), o estabelecimento de uma relacdo empatica com a mulher,
mostrando presenca e apoio, é uma parte essencial dos cuidados prestados pelos EESMO, sendo
fundamental conciliar conhecimentos e pericia clinica com competéncias interpessoais e
culturais. Do mesmo modo a OE (2015b, p.14) manifesta-se, referindo que, “ndo basta a
qualidade cientifica ou a técnica, pois somos gente que cuida de gente, pelo que se exige uma
qualidade humana e humanizadora”. E assim importante que o EESMO siga um modelo
assistencial holistico, em que trabalhe em parceria com a mulher, adequando os cuidados as
suas necessidades individuais, no pressuposto que sejam otimizados os processos bioldgico,
psicologico, social e cultural, colocando a mulher num lugar central, promovendo o seu
empowerment e assumindo o papel de seu defensor e do parto normal (OE, 2015a; ICM, 2015).

A teoria de médio alcance de Kristen Swanson, com 0s seus 5 processos do cuidar,
enquadra-se nesta filosofia. Esta teoria insere-se no paradigma da transformacdo, segundo o
qual os cuidados de enfermagem tém como objetivo manter / restabelecer o bem-estar da pessoa
tal como ela o define. Enfermeiro e pessoa séo parceiros nos cuidados, numa relacédo em que o
enfermeiro disponibiliza os seus conhecimentos e acompanha a pessoa nas suas experiéncias
de saude/doenca, de acordo com o ritmo e caminho que ela escolher (Kérouac et al., 1996).

Kristen Swanson desenvolveu a teoria de medio alcance do cuidar a partir de varios estudos
fenomenoldgicos, fornecendo orientacdes sobre estratégias Uteis e eficazes para a pratica de

cuidados de enfermagem. Swanson (1991) define Enfermagem como o cuidar informado que
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tem como finalidade o bem-estar do outro. Ao cuidar, define como uma forma de se relacionar,
crescendo com um outro significativo, com o qual se tem um sentimento pessoal de
compromisso e de responsabilidade. Para Swanson (1993), as pessoas sdo seres Unicos em
transformacdo, que manifestam a sua plenitude através de pensamentos, sentimentos e
comportamentos. S&o dotadas de experiéncias de vida, que sdo influenciadas pela sua heranca
genética, pelo seu dom espiritual e pela sua capacidade de exercer livre arbitrio. Ndo estdo
estagnadas, estdo a crescer e a procura de se ligar com os outros. Moldam-se e sao moldadas
pelo ambiente que as rodeia.

A mesma autora (1991,1993) descreve o cuidar como compreendendo 5 processos ou
categorias: “conhecer”, “estar com”, “fazer por”, “possibilitar” e “manter a crenc¢a”. Cada
um dos processos tem defini¢bes e subdimensdes que servem de base para as intervengdes de
enfermagem.

“Conhecer” significa perceber o significado que um acontecimento tem na vida do outro.
Pressup0e evitar suposic¢oes, procurar pontos-chave, avaliar exaustivamente, centrando-se na
pessoa de quem se cuida. E um processo de compromisso e envolve o self de quem cuida e de
quem ¢ cuidado. O prestador de cuidados parte do pressuposto que o seu principal objetivo é
compreender a realidade pessoal daquele que cuida e a sua filosofia consiste no conhecimento
integral da pessoa e no desejo de conhecer o outro como um ser significante (Swanson, 1991,
1993).

“Estar com” significa estar emocionalmente presente com o outro, demonstrando
disponibilidade continua e partilhando sentimentos. No entanto esta presenca e partilha séo
controladas para que 0 que cuida ndo seja uma sobrecarga para o que € cuidado. “Estar com”,
pode ocorrer mesmo na auséncia fisica do cuidador, manifestando-se através do envolvimento,
estima e desejo de bem-estar do outro (Swanson, 1991,1993).

“Fazer por” significa fazer pelo outro aquilo que ele faria sozinho se tivesse recursos e
conhecimentos (Swanson, 1993). Inclui antecipar as necessidades do cliente, confortando-o e
protegendo-o, atuando com competéncia e habilidade, respeitando a sua dignidade. A
preservacao da dignidade do outro é fundamental, uma vez que se torna constrangedor para a
pessoa que é cuidada estar dependente de outrem para cumprir determinadas atividades. Esta é
uma das categorias do cuidar mais valorizada pelos clientes (Swanson, 1991, 1993).

“Possibilitar” significa facilitar a passagem do outro pelas transicbes da vida
(nascimento, morte) e por acontecimentos desconhecidos. Consiste em ajudar o cliente a
focalizar o acontecimento, informando, explicando, apoiando, validando sentimentos dando

feedback e ajudando a encontrar alternativas. E utilizar os seus conhecimentos especificos para
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0 bem daquele a quem presta cuidados, possibilitando o seu crescimento e atualizagdo e
promovendo o seu autocuidado (Swanson, 1991, 1993).

“Manter a crenca” consiste em acreditar na capacidade do outro para superar um
acontecimento ou transicdo e enfrentar o futuro com sentido, envolvendo-o em estima,
mantendo uma atitude de esperanca e de otimismo realista (Swanson, 1991, 1993).

Estes processos sobrepdem-se como dimensdes de um fendmeno abrangente, ndo podendo
existir separadamente. Segundo Swanson (1993), o cuidado de enfermagem fundamenta-se na
manutencdo de uma “crenca basica” nas pessoas, apoiada no “conhecimento” da sua realidade,
expressa através do “estar com” e posta em acao atraves de “fazer por” e de “possibilitar”.

As teorias de enfermagem, como a que acima explano, ajudam os profissionais a visualizar
os fendbmenos numa perspetiva diferente, conduzindo a uma mudanca de pensamentos,
percecdes e valores (Watson, 2002). O EESMO ao assumir o papel de defensor da mulher,
desempenha um papel determinante nesta mudanga de um paradigma mecanicista e
intervencionista para um paradigma holistico (OE, 2015a). Segundo Capra (1982), este
paradigma da-nos uma visao dum universo onde tudo esta interligado, o todo é mais do que a
soma das partes, cada individuo € um ser anico e indivisivel, mas ao mesmo tempo um todo
com 0s outros individuos e com 0 meio em que vive. Assim, o enfermeiro especialista deve
reconhecer a sua responsabilidade ética, e o impacto das suas atitudes nas respostas humanas
aos processos de transicao de vida e de saude/doenca (OE, 2015a).
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2. METODOLOGIA DE TRABALHO

A definicdo clara da metodologia de trabalho é fundamental para a compreenséo das etapas
percorridas bem como da sua evolucéo.

Numa primeira etapa, foi elaborado um projeto individual que teve inicio no 2° semestre
do 1° ano do CMESMO, onde foi abordada a temaética especifica a aprofundar “Minimizar o
trauma perineal da mulher em TP — Contributos do Enfermeiro Obstetra”, com respetiva
contextualizacgdo, justificando a sua pertinéncia e interesse pessoal. Foram ainda delineados
objetivos fundamentados nas competéncias definidas pela OE e ICM para 0 exercicio
profissional do EESMO e planeamento de respetivas atividades.

Apbs ter levado a cabo uma primeira pesquisa bibliografica para contextualizar a
problematica a aprofundar, conduzi outra pesquisa mais focalizada e estruturada da literatura,
procurando a melhor evidéncia cientifica disponivel, para conhecer as estratégias passiveis de
aplicacdo pelos EESMO, para minimizar o trauma perineal.

A premissa n° 1 das competéncias essenciais para a pratica das parteiras, a ICM (2013, p.
3) estabelece que estas devem ter conhecimentos sobre “principios de pesquisa, pratica baseada
na evidéncia, interpretacdo critica da literatura profissional e de interpretacdo (...) dos
resultados da pesquisa”. O EESMO deve reconhecer a necessidade de identificar, avaliar e
aplicar a melhor evidéncia na sua pratica clinica (Craig e Smyth, 2004), visando melhorar a
qualidade dos cuidados, através da identificacdo e promog&o de praticas eficazes e eliminando
as ineficientes ou prejudiciais (Akobeng, 2005).

O acesso a evidéncia cientifica, € fundamental para o desenvolvimento de uma adequada
atuacdo clinica. Deste modo, a PBE acompanhada de uma pratica reflexiva tornou-se numa
metodologia fundamental no contexto da préatica clinica. A PBE é entendida como um método
de resolucdo de problemas no ambito das decisdes clinicas, que visa integrar a melhor e mais
recente evidéncia, com a experiéncia e avaliacao clinica, bem como, com as preferéncias dos
utentes no contexto do cuidar (Pearson & Craig, 2004; International Council of Nurses, 2012).

Para assegurar que as decisdes clinicas fossem, dentro do possivel, suportadas pela
evidéncia da investigacao corrente, foi seguido o processo de 5 etapas sugerido por Sackett e
colaboradores (Sackett et al., 2000 cit. por Craig, 2004):

e Converter as necessidades de informacéo em questes claras;

e Procurar a evidéncia para responder a essas questoes;

e Auvaliar (apreciar criticamente) a evidéncia pela sua validade e utilidade;
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e Integrar os resultados na pericia clinica, necessidades e preferéncia dos utentes e aplicar
esses resultados quando apropriado;

e Auvaliar o desempenho (e os resultados da nossa decisdo/pratica).

O Joanna Briggs Institute (JBI) considera este como um processo ciclico. A evidéncia é
coligida e os resultados sdo avaliados, sintetizados e transferidos para os centros de prestacdo
de servicos e para os profissionais de saude que os utilizam. O seu impacto nos resultados em
salde, nos sistemas de saude e na pratica profissional é avaliado, contribuindo para
analisar/questionar a evidéncia (Jordan, Lockwood, Aromataris & Munn, 2016).

A prética reflexiva é também uma componente-chave dos cuidados de satde baseados na
evidéncia. Uma boa pratica profissional reflete sobre pressupostos que norteiam a pratica diéria,
através dos quais avaliamos os resultados das interacGes e intervencdes nos utentes (Pearson &
Craig, 2004). Para facilitar a reflexdo sobre a préatica clinica em contexto de BP, e avaliacdo dos
respetivos resultados, foi previamente construido um “Guido Orientador de Observacéo e
Colheita de Dados” (Apéndice 1). Os dados colhidos através do processo clinico e durante 0s
momentos de observacgédo e de interacdo com as mulheres/casais relacionavam-se, sobretudo,
com os fatores que podiam influenciar o trauma perineal, as técnicas utilizadas para minimiza-
lo, os resultados perineais e neonatais entre outros. Para facilitar a sua organizacdo e
interpretacdo, foram posteriormente registados numa base de dados que criei com o programa
Microsoft Excel.

Segundo Pearson e Craig (2004) a verdadeira PBE deve ser centrada nos utentes, atender
as suas preferéncias e caracteristicas, visando o seu bem-estar. Do mesmo modo, a OE (2015a)
refere que a assisténcia do EESMO deve ter como pilares, uma PBE e um modelo assistencial
holistico onde a mulher deve ser colocada num lugar central assegurando o seu bem-estar
psicossocial. A teoria do cuidar de Swanson com os seus 5 processos, foi mais uma “ferramenta
util” para nortear o raciocinio, 0 pensamento critico e a tomada de decisdo na préatica de
enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

Foram ainda tidos em conta e salvaguardados os principios gerais do Codigo Deontologico
de Enfermagem (Lei n.° 156/2015), durante a pratica clinica e durante a redacdo do presente
relatorio. Foi salvaguardado o sigilo profissional e o respeito pela privacidade, mantendo
sempre 0 anonimato das mulheres/familias, das orientadoras que me acompanharam e das

instituicGes onde decorreu o estagio.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

Os momentos de ensino clinico sdo um tempo, por exceléncia, de desenvolvimento de
competéncias cognitivas, técnicas, de relacionamento interpessoal e critico-reflexivas. Como
defende Benner (2001), a construcdo de conhecimentos consiste na acumulagdo de saber tedrico
(saber) e de saber pratico (saber fazer), adquiridos no decorrer da experiéncia clinica, sendo
esta experiéncia fundamental para o desenvolvimento da pericia. O ER, como ja mencionado
na introducéo, foi desenvolvido em duas unidades hospitalares diferentes, o que se tornou um
fator enriquecedor em termos de variedade de experiéncias adquiridas.

Analisar e refletir sobre o percurso de aprendizagem torna-se fundamental para demonstrar
a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias no ambito da prestacdo de cuidados
especializados de enfermagem na area de salide materna, obstétrica e ginecoldgica. Neste ponto
é feita uma descricdo e analise critico-reflexiva das competéncias cientificas, técnicas e
humanas adquiridas e desenvolvidas, no sentido de atingir os objetivos delineados para o EC-
ER, descritos na introdugdo do presente documento. Esta organizado em 3 subpontos distintos
— no subponto 3.1 comeco por descrever e analisar as competéncias desenvolvidas durante a
assisténcia a mulher/familia que recorre ao SUOG, no ponto 3.2 descrevo e analiso
competéncias desenvolvidas durante a assisténcia a mulher/familia nos 4 estadios do TP e
finalmente, no subponto 3.3 descrevo e analiso o desenvolvimento de competéncias para

minimizar o trauma perineal que a mulher pode sofrer durante o parto vaginal.

3.1. Cuidado a mulher/familia que recorre ao SUOG

Horton e Astudillo (2014, p. 1075) referem que a enfermagem obstétrica (midwifery no
original) “n&o € um servico vertical oferecido num segmento estreito do sistema de saude”, mas
sim “uma peca central da cobertura do servi¢o de saude universal”. Neste sentido, a minha
passagem pela urgéncia obstétrica e ginecologica, embora que por poucos periodos, foi de
extrema importéncia, tendo desenvolvido competéncias no cuidado especializado a mulheres
nas varias fases do seu ciclo de vida sexual e reprodutivo e mobilizado conhecimentos
transversais a varias unidades curriculares deste curso.

No primeiro contexto de estagio a triagem era realizada por um enfermeiro da urgéncia
geral (sendo a mulher encaminhada depois para o0 SUOG), mas no 2° contexto de estagio a
triagem era realizada diretamente no SUOG, especificamente por um EESMO. Sendo este um
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profissional com conhecimentos profundos no dominio da salude/doenca obstétrica e
ginecoldgica, possui competéncias para fazer uma primeira abordagem de exceléncia & mulher
que recorre a0 SUOG. Nos varios episodios de triagem avaliei detalhadamente os motivos de
recurso ao servico, identificando problemas e necessidades e estabelecendo prioridades, o que
me permitiu colaborar no diagnéstico atempado, prevenindo potenciais complicag¢fes do foro
obstétrico e/ou ginecoldgico.

O acolhimento da mulher e convivente significativo no servigo de urgéncia surge como um
cuidado crucial dentro de todo o contexto de atuacdo. O recurso ao SUOG pode gerar
sentimentos de ansiedade e de vulnerabilidade nas utentes, pelo que foi proporcionado um
atendimento afetuoso e promovido um ambiente acolhedor, garantindo o respeito pela
privacidade, intimidade e confidencialidade. Identifiquei-me sempre como aluna do CMESMO
e demonstrei uma atitude de parceria, empatia, disponibilidade e escuta ativa, fundamentais
para o estabelecimento de uma relagédo de confianca e terapéutica.

Durante a minha permanéncia, 0s principais motivos e diagndsticos que levaram as
mulheres a recorrer ao SUOG foram: infe¢des urinarias/vaginais, hemorragias vaginais, dores
pélvicas e complicagdes pos-abortamento; gravidas em inicio do TP, com rotura prematura de
membranas, em ameagca de parto pré-termo (APPT), com pré-eclampsia, para avaliagdo do bem-
estar materno fetal, entre outros.

Especificamente nas situacdes em que as mulheres recorreram a urgéncia por afecbes
ginecologicas, procurei cuidar a mulher consoante os diagnosticos e potenciais problemas
identificados, em estreita colaboracdo com a equipa multidisciplinar, prevenindo ou
minimizando as complicacGes. Atendendo as necessidades individuais, também promovi
momentos de educacao para a satde, “possibilitando” a mulher a “alcancar o méximo potencial
de saude” (OE, 2011, p. 6), através de aconselhamento sobre estilos de vida saudaveis e
informando sobre recursos disponiveis, como por exemplo consultas de planeamento, de
rastreio do cancro do colo e da mama.

Relativamente ao cuidado a mulher gravida que recorreu ao servico de urgéncia, desenvolvi
e aprofundei competéncias “de forma a potenciar a sua salde, a detetar e a tratar precocemente
complicacdes, promovendo o bem-estar materno-fetal” (Regulamento n.° 127/2011, p.8664).
Neste sentido, avaliei e determinei o bem-estar materno-fetal através da realizacdo e
interpretacdo da cardiotocografia (CTG), da auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais, da
avaliacdo do padréo de movimentos fetais e do exame geral da gravida, incluindo avaliacdo dos

parametros vitais (PV). Quando identificados sinais de alerta e desvios dos padrdes esperados
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foram instituidas medidas de “primeira linha” independentes ou colaborativas baseadas nos
protocolos locais (ICM, 2013), como foi o caso de situaces de APPT e pré-eclampsia.

“E dever de todo 0 EESMO ajudar a cliente a maximizar o seu potencial de satde” (OE,
2015a, p.25), pelo que a educacdo para a saude ocupa um lugar privilegiado enquanto
intervengdo por exceléncia do EESMO. Assim, e mediante as necessidades, informei e orientei
a gravida/familia sobre os sinais e sintomas de risco gravidico, sobre os sinais e sintomas do
inicio do TP, sobre medidas de alivio dos desconfortos mais comuns da gravidez e sobre estilos
de vida saudaveis (Regulamento n.° 127/2011; ICM, 2013), mantendo uma atitude disponivel
que permitisse o esclarecimento de preocupaces e duvidas.

Em ambas as unidades hospitalares em que estagiei, o internamento da mulher no BP
quando em fase ativa do TP, podia ser uma decisdo autonoma do EESMO. Tive a oportunidade
de colaborar nesta tomada de decisdo, atraveés da avaliacdo das queixas da gravida e do exame
vaginal, sendo de extrema importancia distinguir a fase latente da fase ativa do TP, evitando
internamentos precoces no BP que podem conduzir a um aumento do intervencionismo e da
iatrogenia (Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia [FAME] & Associacéo
Portuguesa de Enfermeiros Obstetras [APEO], 2009). A avaliacdo inicial, no momento do
acolhimento e internamento da parturiente, incluia a entrevista e a observacdo fisica e
obstétrica. Durante a entrevista, e recorrendo em simultaneo ao Boletim de Salde da Gravida
(BSG), recolhia dados sobre os antecedentes pessoais, historia ginecoldgica e obstétrica,
vigilancia da gravidez atual e exames pré-natais realizados. Determinar outros aspetos, como
planeamento e aceitacdo da gravidez, identificacdo da pessoa significativa, frequéncia de curso
de preparacdo para o nascimento e parentalidade (CPNP) e existéncia de plano de parto foram
também informacgdes relevantes que procurei obter. Ao proceder ao exame fisico eram
avaliados os PV e o estado nutricional da mulher. No exame obstétrico era avaliada a estatica
fetal atraves das manobras de Leopold, efetuada a auscultacdo da frequéncia cardiaca fetal
(FCF) e, através do toque vaginal, eram avaliadas as caracteristicas do colo uterino, a
integridade das membranas e caracteristicas do liquido amnidtico (LA) quando membranas
fragmentadas, a apresentacdo fetal e se possivel a variedade e a proporcao feto-pélvica.

Nas situacdes de urgéncia/emergéncia torna-se particularmente evidente a necessidade do
EESMO basear “a sua praxis clinica especializada em sdélidos e validos padrdes de
conhecimento” (Regulamento n. °122/2011, p.8649), e ser capaz de mobilizar e aplicar
adequadamente o0s seus conhecimentos especializados perante as varias situacdes clinicas.
Desta forma, foi necessario estabelecer prioridades, mobilizar conhecimentos e aplica-los

adequada e atempadamente a pratica clinica. Esta experiéncia, permitiu-me desenvolver
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capacidades e conhecimentos adequados a uma pratica de cuidados de enfermagem
especializados em situacGes de urgéncia, de forma a promover a salde e bem-estar e a detetar,
prevenir e tratar precocemente complicacdes na area da saude ginecoldgica, sexual e

reprodutiva da mulher.

3.2. Cuidado a mulher/RN/familia durante o Trabalho de Parto

A gravidez e o TP sdo marcos importantissimos do ciclo vital da mulher/familia,
provocando um “estado de ser” em mudanca, transformando a mulher em mae, fisica e
emocionalmente (Begley, 2014). O parto € muito mais do que um evento fisico e 0 que acontece
no seu decurso pode influenciar de forma determinante a relacdo entre mae, filho e restante
familia, assim como o proprio futuro reprodutor da mulher (Karen, Marshall & Brydon, 2014
cit. em Rodrigues, 2016). Assim, cabe ao EESMO, colocar os seus conhecimentos ao servigo
do bem-estar da parturiente e RN, inseridos na familia, proporcionando a melhor experiéncia
de parto possivel (OE, 2015a).

O primeiro contato com a mulher e convivente significativo € um momento determinante
para o inicio de um relacionamento de confianca. “Saber estar em termos comunicacionais e
relacionais é a base de todo o construto que é a relacdo com a gravida e respetiva familia”
revelando-se “o alicerce de uma pratica de qualidade” (Fonseca, 2016, p.362). Desde esse
primeiro contato, torna-se importante “conhecer” a realidade, expetativas e receios da mulher
perante o TP (OE, 2015a). Quanto mais se explora e conhece a sua realidade, mais
individualizadas serdo as intervencdes de enfermagem (Fonseca, 2016). Para Swanson (1991)
“conhecer” pressupde que se explore e avalie meticulosamente todos os aspetos da sua condi¢do
e realidade, esforgando-nos por compreender o significado que um determinado acontecimento
tem na sua vida. Para isso devemos evitar suposicdes, ndo significando, no entanto, que se
menospreze 0 conhecimento das condicBes fisicas daquela pessoa (Swanson, 1993).
“Conhecer” o outro €, no entanto, um processo continuo que decorre ao longo da assisténcia,
tornando-se por vezes necessario esperar por um momento oportuno que facilite este processo.
Muitas vezes as mulheres s6 estavam capazes de expor 0s seus sentimentos e expectativas, apos
uma gestao adequada do controlo da dor.

No contexto do EC, para “conhecer” a mulher/familia, realizava entdo uma anamnese
cuidada, centrando-me na evolucdo e vigilancia da gravidez em si, antecedentes,
especificidades, receios e expetativas. Consultava também o BSG e o processo clinico afim de
recolher dados acerca da historia de salde materno-fetal, nomeadamente da historia
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ginecoldgica e obstétrica. De igual modo procedia a uma cuidadosa avaliagdo do TP e do bem-
estar materno-fetal, sendo todos estes aspetos essenciais para posteriores tomadas de deciséo.

Ainda no sentido de “conhecer”, o plano de parto € um instrumento valioso, principalmente
quando néo se conhece antecipadamente a mulher (OE, 2015a). Apenas cuidei de duas mulheres
gue tinham elaborado, por escrito, um plano de parto. As restantes, apesar de ndo terem plano
de parto, foram encorajadas a pronunciar-se sobre as suas preferéncias que foram respeitadas,
sempre que possivel. Discutir estas questdes com a mulher, fa-la sentir-se valorizada e
envolvida na tomada de decisédo, abrindo-se espaco para o inicio de uma relacdo de confianca
entre esta e a enfermeira obstetra (OE, 2015a). No entanto a OE (2015a) recomenda que 0s
planos de parto sejam analisados para verificar a sua viabilidade de forma a manter um ambiente
seguro. Assim sendo, as preferéncias das mulheres foram discutidas/negociadas de forma a
conseguir estratégias para efetivar o plano de parto, garantindo simultaneamente o maximo de
seguranca e dignidade humana. Por vezes foi necessério flexibilizar protocolos e rotinas
institucionais para satisfazer as suas preferéncias, proporcionando-lhes a melhor experiéncia
possivel.

Para Swanson (1991, 1993), no processo de “conhecer” o outro, toda a aten¢ao do cuidador
deve centrar-se no que € cuidado, resultando dai o compromisso entre dois seres, ou seja “estar
com”. A este respeito, a OE (2015a) considera que a esséncia da assisténcia do EESMO é “estar
com” a mulher. “Estar com” a mulher e respetivo convivente significativo, a partir do primeiro
estadio de TP, através duma presenca empatica e de total disponibilidade, foi crucial para o
estabelecimento deste compromisso e de uma efetiva relacdo de confianga, facilitando a relagédo
terapéutica. Para Swanson (1991, 1993) tal consiste em estar emocionalmente envolvido e
aberto para a realidade do outro, escutando-o atentamente e permitindo que exponha 0s seus
sentimentos, expressando autenticidade e interesse pela sua pessoa e pelas suas necessidades,
preocupacles e experiéncias. SO quando se consegue transmitir este “estar com”, € que 0
EESMO ganha efetivamente a confianga da mulher para, e de acordo com Swanson (1991,
1993), “possibilitar” e “fazer por”.

“Possibilitar”, outra das categorias do cuidar de Swanson, foi mais um ponto chave neste
processo de cuidar a mulher/convivente significativo na sala de partos, facilitando a sua
“passagem pelas transi¢des de vida e acontecimentos desconhecidos” (Swanson, 1991, p.164),
nomeadamente o processo do TP. Segundo Swanson (1991), o cuidador usa o0 seu conhecimento
de perito para o aperfeicoamento do outro com o proposito de 0 empoderar no seu crescimento,
cura e autocuidado. Isto envolve informar e oferecer apoio (coaching), ajudando o outro a

concentrar-se na sua experiéncia, trabalhando em parceria para o ajudar a resolver problemas e
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a criar alternativas, oferecendo feedback sobre o seu progresso e aprendizagem (Swanson,
1993). “Possibilitei” a mulher/convivente significativo ao estabelecer com eles uma parceria de
cuidados, promovendo a sua capacitacdo (empowerment), autocuidado e envolvendo-os na
tomada de decisdo devidamente esclarecida (ICM, 2013; OE, 2015a). A este propdsito, estudos
tém demonstrado que quando a mulher se sente envolvida na tomada de decisdo, a sua satisfagéo
aumenta, com efeitos positivos na progressdo do TP (Hodnett, Downe & Walsh, 2012).

A OE (2015b, p.60) refere que “a informacéo antecede as escolhas, de forma a que estas
possam ser livres e esclarecidas”. Assim, € dever deontoldgico de todo o enfermeiro respeitar,
defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado, salvaguardando as
situacOes em que o principio da beneficéncia se sobrepbe (OE, 2015b). As mulheres tém o
direito a receber informacdo completa, adequada e imparcial, ou seja, assente na melhor
evidéncia cientifica disponivel, relativamente aos cuidados que lhes venham a ser prestados,
seus beneficios, prejuizos e alternativas (APEO & OE, 2012). Com base nesta informacéo a
mulher deve ent&o dar o seu consentimento livre de coagédo, devendo este ser posteriormente
validado (OE, 2015b). Antes da realizagdo de qualquer intervencdo de enfermagem foi
promovido o consentimento informado, escrito ou verbal, validando a compreensdo da
parturiente/acompanhante e respeitando a sua vontade, na aceitagdo ou recusa dos cuidados.

Respeitando o principio ético da autonomia (consentimento informado), sempre que
possivel, um dos assuntos discutidos com a mulher era a realizagdo, ou ndo realizacdo de
episiotomia. Este assunto, por vezes ndo foi facil abordar durante o TP, nomeadamente em
situacbes em que a mulher era admitida em periodo expulsivo. Nas situacfes em que foi
necessario efetuar episiotomia sem obtencdo do consentimento prévio, foi tido em conta o
principio da ndo maleficéncia em detrimento do principio da autonomia, explicando-se a
posteriori 0 porqué do ato.

“Fazer pela” mulher, habilmente e com competéncia, aquilo que ela faria autonomamente
se tal lhe fosse possivel (Swanson 1991, 1993), constituiu outro dos pilares no processo de
cuidar, tendo sempre em vista a promogéo da sua parceria, do seu empowerment e autocuidado,
como ja referido. “Fazer por” incluiu antecipar as necessidades, promover o conforto, a
vigilancia e a prevencédo de complicagdes, protegendo a mulher e preservando a sua dignidade.
Segundo Swanson (1993) estas intervencdes sdo revestidas de um enorme valor para aqueles
gue cuidamos. A forma como o fazemos, a arte com que cuidamos, particularmente ao nivel do
cuidado especializado, marca a qualidade do nosso trabalho. E importante ter em mente que
“fazer pela” mulher ndo significa, pressionar, substituir ou tratar, no sentido biomédico da

palavra, mas antes fazer com que ela se sinta apoiada e com o controlo da situacéo (OE, 2015a).
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“Manter a crenga” na capacidade da mulher para enfrentar o TP foi uma constante ao longo
de todo o processo de cuidados. Para Swanson (1993), o EESMO deve manter a fé que, com a
sua ajuda, a mulher ultrapassara segura e humanamente o parto. Este deve partir sempre do
principio que o corpo da mulher se vai adaptar fisiologicamente ao processo do TP, até que um
desvio da normalidade seja evidente. Em trabalhos de parto prolongados e perante a dor e
desconfortos, algumas mulheres comecavam a referir esgotamento fisico, desalento e
incapacidade para continuar. Nestas alturas foi importante manter uma atitude de esperanca,
oferecendo otimismo realista, envolver a mulher em estima (Swanson, 1991), reconhecendo o
seu potencial e reforcando-o positivamente. As mulheres receberam encorajamento verbal

constantemente, orientagfes/sugestdes e elogios.

Cabe ao EESMO conceber, implementar e avaliar “Intervencdes adequadas a evolucdo do
TP, otimizando as condi¢6es de satde da mée e do feto” (Regulamento n.° 127/2011, p.8664),
possuindo e aplicando sistematicamente conhecimentos e métodos que otimizem o
desenvolvimento fisiologico do TP (APEO & OE, 2012). Neste sentido procurei exercer uma
pratica promotora do parto normal, fornecendo recursos e ferramentas para ajudar as mulheres
a alcancar um parto saudavel, seguro e o mais fisioldgico possivel.

O 1° Estadio do TP, compreende o periodo entre o inicio do TP e a dilatacdo completa,
podendo ser um processo moroso. Neste estadio, a mulher era incentivada e apoiada a adotar
comportamentos que facilitassem a dilatacdo e a progressdo da apresentacdo. A informacgéo
constante, 0 apoio emocional, a promocdo do conforto e bem-estar, a presenca e assisténcia
duma pessoa significativa, a hidratacdo oral, fizeram parte dos cuidados optimizadores do
processo fisioldgico do TP. Durante 0 meu estagio em BP cuidei de 89 mulheres no 1° Estadio
de TP, acompanhando 56 destas durante os restantes estadios, garantindo sempre que possivel,
a continuidade assistencial em todo o processo do trabalho de parto (FAME & APEO, 2009).

Hodnett, Gates, Hofmeyr e Sakala (2013), na sua RSL, mostraram que a presenca de uma
pessoa significativa para a mulher, tem beneficios vérios, tais como TP mais curto, diminuicéo
da necessidade de analgesia, menos partos instrumentados e cirurgicos, melhores scores de
Apgar neonatal e maior satisfacdo das mulheres. A este respeito, como pratica promotora do
parto normal, a OE (2015a) recomenda que se facilite este apoio continuo durante o TP, j& que
a presenca de alguém emocionalmente significativo, aumenta o sentimento de seguranca e
conforto da mulher. Neste sentido, foi facilitada e encorajada a presenca dessa pessoa,
capacitando-a com medidas de suporte destinadas a apoiar a mulher e envolvendo-a como

membro da equipa no processo de cuidados. A maior parte das mulheres de quem cuidei,
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escolheu o pai do RN para as acompanhar, op¢do que pode influenciar positivamente a
formacdo do vinculo familiar (Perdomini & Bonilha, 2011). Porém, algumas mulheres
escolheram uma irm& ou a mae (3 mulheres) e poucas optaram por ficar sozinhas por periodos
ou durante todo o TP (3 mulheres), sendo respeitadas as suas escolhas.

A qualidade do ambiente pode influenciar a capacidade de coping da mulher para com a
dor do TP (Lowdermilk, 2008a). Assim, procurei garantir um ambiente favoravel, tranquilo e
acolhedor, ajustando os estimulos ambientais (luminosidade, temperatura e musica) de acordo
com as preferéncias da mulher.

Promovi e providenciei a hidratacdo e nutricdo adequada as mulheres em todas as fases de
TP. A partir da fase ativa do TP e até a dequitadura foram oferecidas pequenas quantidades de
agua ou de liquidos claros como chas, sumos sem polpa e gelatinas, pratica apoiada pelas
guidelines atuais em TP lineares e de baixo risco (ACOG, 2009; National Institute for Health
and Care Excellence [NICE], 2016; American Society of Anesthesiologists, 2016).

A evidéncia cientifica demonstra as imensas vantagens da deambulacdo e da utilizagdo de
posicdes mais verticalizadas durante o 1° estadio de TP. Uma meta-anélise de Lawrence, Lewis,
Hofmeyr e Styles (2013) que compara as posi¢cdes mais verticalizadas e a deambulagdo com as
posicOes de deitada ou recostada na cama durante o 1° estadio de TP, demostrou que as
primeiras diminuiam a duracéo do TP em cerca de 1h20 minutos e também a taxa de cesarianas.
Neste sentido, as mulheres a quem prestei cuidados, foram incentivadas a deambular e a adotar
varias posicoes em alternancia com o repouso na cama. Apoiei a liberdade de movimentos
limitando o recurso a perfusdes endovenosas (EV) e oferecendo instrumentos que
possibilitassem a posigéo vertical e deambulacéo, tais como a bola de nascimento, a walking
epidural ou CTG por telemetria (os dois Gltimos apenas no 2° contexto de estagio).

Todas as parturientes devem poder contar com métodos de alivio da dor durante o TP,
devendo o EESMO ser conhecedor das medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas passiveis
de ser utilizadas para proporcionar conforto e alivio da dor no TP, assegurando a sua
disponibilidade e informando sobre os seus riscos e beneficios (APEO & OE, 2012; ICM, 2013;
OE, 2015a). Estas técnicas sdo complementares e podem ser usadas sequencialmente ou em
combinacdo. Assim, foram oferecidos cuidados individualizados consoante as necessidades e
preferéncias das mulheres (medidas farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas), sendo
implementadas intervencGes de promocao, prevencdo e controlo da dor, de forma autbnoma ou
em cooperagdo com outros profissionais (Regulamento n.° 127/2011). A minha intervencéo
passou por promover e implementar medidas ndo farmacologicas, tais como, massagem lombar,

técnicas respiratorias, liberdade de movimentos e deambulacdo, bola de nascimento,
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hidroterapia, entre outros, bem como implementar medidas farmacoldgicas prescritas ou
protocoladas, as quais passaram pela administracdo de analgesia EV, analgesia inalatéria com
oxido nitroso e analgesia epidural, sendo esta ultima, a principal escolha das mulheres.

Compete ao EESMO identificar e monitorizar o TP (Regulamento n.° 127/2011) sendo
detentor de conhecimentos sobre a sua progressao normal (ICM, 2013). Sendo o exame vaginal
um importante meio de avaliacdo do inicio e da evolucdo do TP, o EESMO deve ter
competéncias para realizar um exame completo e cuidadoso, desenvolvendo aptiddes técnicas
para avaliar a dilatacdo e apagamento do colo, a apresentacdo e variedade fetal e sua progresséo,
a integridade das membranas e caracteristicas do LA, e a proporcdo feto-pélvica (Regulamento
n. 127/2011; ICM, 2013). Este &, no entanto, um exame invasivo, desconfortavel e associado
a um aumento do risco de infecdo (OE, 2015a), pelo que a sua utilizacao foi sempre justificada,
limitando ao maximo o n° de intervencdes. As dificuldades iniciais na realizagéo e interpretacdo
deste exame foram gradualmente ultrapassadas, a medida que fui adquirindo pratica na sua
execucdo, sendo fundamentais o apoio dado pela enfermeira orientadora, e o aprofundamento
dos conhecimentos teodricos nesta area.

Os dados obtidos por este exame, assim como, as caracteristicas do CTG, o grupo
sanguineo materno, os PV, entre outros eram registados no partograma, ferramenta utilizada
pelo EESMO com a finalidade de monitorizar a evolucdo do TP a partir da fase ativa do seu 1°
estagio. Este, quando devidamente preenchido, é uma “ferramenta absolutamente essencial no
trabalho de parto (...) [como] instrumento de diagnostico” (OE, 2015a, p. 42). A sua correta
interpretacdo é determinante para uma apropriada gestdo dos cuidados durante o TP, podendo
ajudar na identificacdo de padrbes anormais de progresséo do TP e levar a que sejam iniciados
os procedimentos adequados ou a que se proceda a referenciacdo da parturiente (ICM, 2013).
Como a OE refere, “a avaliacdo da evolucdo do trabalho de parto e a sua conducdo séo um
aspeto fundamental da assisténcia da parteira, com interferéncia direta nos resultados maternos
e neonatais” (OE, 2015a, p.42). Assim, é importante que 0 EESMO tenha presente a mecénica
do TP e o dominio completo dos seus padrdes normais de progressdo (ICM, 2013; Prada &
Rafael, 2016), sendo fundamental que respeite o ritmo do parto e que baseie a sua atuagdo nas
recomendacdes mais atuais. A este respeito, a DGS (2015) publicou um conjunto de
recomendacdes sobre os tempos e atuagOes a considerar perante uma paragem da progresséo do
trabalho de parto (PPTP). Estas foram tidas em consideracdo durante toda a minha atuacéo,
referenciando as situacfes que indiciavam uma PPTP,

Outro aspeto importante na conducdo do TP, € a monitorizacdo atenta do bem-estar da

mée e do feto. O bem-estar materno era assegurado pela vigilancia do estado geral da mulher,

32



nomeadamente 0 seu estado comportamental, os sinais vitais, os fluidos administrados, a
eliminacdo vesical, a hidratacdo oral e a contratilidade uterina. No que respeita ao bem-estar
fetal, o TP “representa um periodo de stress fisiologico para o feto, pelo que a monitorizagédo
continua do seu estado de saude é parte essencial dos cuidados de enfermagem durante esse
periodo” (Lowdermilk, 2008b, p.389). A interpretagdo cuidadosa de todo o registo eletronico
da FCF através da CTG continua, permitem que se faca uma anélise mais precisa e confiavel
do estado do feto, e oferece a possibilidade de realizacdo de uma avaliagéo retrospetiva da
condicdo fetal ao longo de todo o TP (Graga, 2010a; EI-Chaar, 2014). Por outro lado, a
auscultacao intermitente da FCF é um método aceitavel e recomendavel para avaliar a condicao
fetal em mulheres saudaveis e com TP de baixo risco, com a vantagem de ser menos invasiva
e de permitir maior liberdade de movimentos a mulher (EI-Chaar, 2014). No entanto, a partir
da fase ativa de TP, e para que esta pratica seja segura, preconiza-se um racio enfermeira
obstetra/parturiente de 1:1 (OE, 2015a; NICE, 2016), realidade algo distante da portuguesa.
Relativamente ao 1° contexto do meu estagio, uma EESMO ficava responsavel por todas as
mulheres admitidas no Bloco de parto, pelo que s6 raramente se conseguia atingir este racio.
No segundo contexto de estagio a relagéo era geralmente de 1:2. No entanto no 2° e 3° estadio
do TP — fase em que a parturiente mais necessita de apoio permanente, conseguia-se se um racio
de 1:1 através da gestdo adequada da distribuicdo dos EESMO pelas utentes, da ajuda e
cooperacao entre membros da equipa e do recurso ao registo cardiotocografo continuo para
vigilancia do bem-estar materno-fetal das restantes mulheres. Desta forma, e tendo em
consideracdo os protocolos de cada unidade hospitalar, a vigilancia da FCF e seus padrfes era
promovida predominantemente através da CTG continua. Ndo quero no entanto deixar de
referir que, de modo a proporcionar medidas de conforto as parturientes, promovi breves
periodos de auscultacdo intermitente, quando o risco era reduzido e apresentavam previamente
um CTG tranquilizador.

Séo da competéncia do EESMO reconhecer os desvios ao padrdo normal do TP e as
situacOes de risco materno-fetal, instituindo medidas de primeira linha independentes ou
colaborativas, referenciando as situacBes que estdo para além da sua area de atuacdo
(Regulamento n.° 127/2011; ICM, 2013). Assim, durante o EC, perante desvios a normalidade,
foram levados a cabo procedimentos de forma judiciosa, e mediante os protocolos
institucionais, que me permitiram desenvolver competéncias técnicas para otimizar o bem-estar
materno-fetal. Recorri ao uso de agentes uterotonicos (perfusédo ocitocica EV) para estimular
ou aumentar a contratilidade uterina, realizei 11 amniotomias por PPTP, ou para avaliar as

caracteristicas do LA, em suspeitas de estado fetal ndo tranquilizador, 7 monitorizagdes internas
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da FCF quando havia suspeitas de compromisso do estado fetal e dificuldade em obter um
tracado nitido e 2 amnioinfusdes perante CTG pouco tranquilizadora numa fase muito precoce
do TP.

Providenciei cuidados a mulheres com patologia associada, e/ou concomitante, a gravidez
e/ou ao TP (Regulamento n.° 127/2011), utilizando como base de atuacdo, os protocolos
institucionais, como era 0 caso de mulheres com diabetes gestacional ou prévia, obesidade,
hipertensdo cronica ou induzida pela gravidez, pré-eclampsia, APPT, tendo referenciando e
cooperado com a equipa medica nas situacdes que ultrapassavam a minha area de atuacao.

O 2° estddio do TP, que comeca com a dilatacdo e apagamento completo do colo e
culmina com o nascimento do bebé, sendo o periodo mais aguardado pela mulher/familia é,
frequentemente, o periodo mais estressante de todo o processo de gravidez e TP tanto para a
mulher como para o feto e, também, para o provedor de cuidados (Kopas, 2014). O EESMO
tem um papel determinante na gestdo deste estadio devendo, por exemplo, “reconhecer que a
dilatacdo completa nédo significa o inicio do periodo expulsivo” (OE, 2015a, p. 44). Antes do
periodo expulsivo — fase ativa do 2° estagio do TP — a mulher pode passar por um periodo de
descanso — fase latente — em que ndo sente necessidade de efetuar esforgos expulsivos
(Lowdermilk, 2008c). E importante reconhecer que a existéncia de um periodo de descanso
permite que o feto faca a rotacdo e descida pelo canal de parto de forma passiva, conservando
assim, a energia da mulher para os esforcos expulsivos (Brancato, Church & Stone, 2008).

A promocédo de um “periodo de descanso” antes do periodo expulsivo tem-se verificado
ser especialmente vantajosa nas mulheres que se submetem a analgesia epidural. Neste sentido,
varios ERC e meta-analises, a maior parte dos quais envolvendo mulheres nuliparas,
evidenciam que, nas parturientes submetidas a analgesia epidural, a promocdo de um periodo
de descanso, com consequente atraso no inicio dos esforcos expulsivos, apesar de aumentar o
tempo do 2° estagio de TP, reduz o tempo gasto nos esforcos expulsivos, facilita a rotagdo
espontanea do feto para occipito-anterior, aumenta o nimero de partos vaginais espontaneos,
diminui a incidéncia de trauma perineal e a ocorréncia de desaceleracdes da FCF, e melhora os
scores de Apgar (Kopas, 2014).

Assim, as parturientes a quem prestei cuidados, na auséncia de necessidade de um periodo
expulsivo rapido (ex. casos de suspeita de sofrimento fetal) e perante a auséncia do impeto para
realizar esforgos expulsivos por parte da mulher, foi promovido um “periodo de descanso”,

particularmente nas nuliparas com analgesia epidural, que podia ir de uma a duas horas a partir
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do inicio do 2° estadio do TP (esta pratica verificou-se sobretudo no 2° contexto de estagio).? A
gestdo da analgesia epidural segundo protocolo, feita pelos EESMO, no 2° contexto de estagio,
foi um fator que achei particularmente importante na gestdo deste periodo, pois ao evitar a
administracdo de doses elevadas de analgesia, a mulher conseguia ter mobilidade suficiente
para alternar posicOes que favorecessem a rotacédo e descida fetal e permitia-lhes ter a sensagao/
impeto para realizar esforgos expulsivos espontaneos.

Relativamente aos esforgos expulsivos, a evidéncia sugere que estes devem ser
preferencialmente espontaneos (com a glote aberta). Os esfor¢os expulsivos dirigidos (manobra
de Valsalva — glote fechada) devem ser utilizados s6 em situa¢fes pontuais, sob indicacéo (ex:
acelerar o parto em caso de sofrimento fetal ou quando os esforgos expulsivos espontaneos séo
ineficazes no caso de analgesia epidural) (Kopas, 2014). Assim, cada mulher foi encorajada a
exercer esforcos expulsivos espontaneos, ou dirigidos se fossem mais eficazes no seu caso. As
mulheres foram também encorajadas e apoiadas a efetuar os esforgos expulsivos nas posicoes
em que se sentiam mais confortaveis, sendo no entanto aconselhadas e encorajadas a evitar a
posicdo supina (Kopas, 2014, NICE, 2016). Durante esta fase foram alternando as varias
posicdes verticais (de cocoras, de joelhos, no banco de partos), mas muitas mulheres acabaram
por optar pela posicéo sentada na marquesa no final do periodo expulsivo.

Compete ao EESMO aplicar “as técnicas adequadas na execucdo do parto de apresentacao
cefalica, e em caso de urgéncia, do parto de apresentacao pélvica” (Regulamento n.° 127/2011,
p.8664). Sempre que possivel assisti 0 parto das mulheres que ja havia seguido no 1° estadio,
com as quais ja tinha estabelecido uma relacdo empatica e de parceria, registando-se apenas 3
situagBes em que conheci a mulher ja durante o periodo expulsivo. Deste modo, prestei
cuidados a 59 mulheres no 2° estadio de TP. Destas, 55 tiveram um parto eutdcico. As restantes
foram referenciadas para o médico obstetra por situacBes que ultrapassavam a area de
competéncia do EESMO, culminando em partos distécicos — 1 cesariana, 2 ventosas e 1
forceps.

Das 55 mulheres cujo parto foi eutdcico, foi necessario efetuar 9 episiotomias, permitindo
o0 desenvolvimento de competéncias no reconhecimento das situagdes em que € necessario o
recurso a esta técnica, na aplicacdo de anestesia local e na realizacdo de episiorrafia (ICM,
2013). Sendo um dos objetivos especificos o desenvolvimento de competéncias para minimizar

o0 trauma perineal, este assunto serd desenvolvido no subponto 3.3.

2 Com o advento da analgesia epidural, o tempo em que a mulher pode permanecer no 2° estadio do TP
(fase latente + fase ativa) tem vindo a sofrer alteragfes. As recomendagdes da DGS preconizam um maximo de 2
horas na nulipara e 1 hora na multipara, acrescendo 1 hora caso tenham epidural (DGS, 2015).
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Apos expulsdo da cabeca fetal, pesquisei a existéncia de circular cervical e, na sua
presenca, geri esta fase de forma a manter o cordéo intacto para maximizar a adaptacao do feto
ao meio extrauterino, passando o corddo pela cabeca ou corpo fetal ou, em ultimo recurso,
procedendo a laqueacéo e corte precoce do corddo. Em algumas situacfes, 0 nascimento do
corpo fetal foi apoiado pela mée iniciando de imediato o contato pele a pele. Esta prética foi
facilitada pelas posicOes de parto mais verticalizadas ou na posi¢cdo em lateral, podendo
considerar que esta € uma vantagem acrescida destas posi¢oes.

Num dos partos que assisti tive que gerir uma distocia de ombros que foi eficazmente
resolvida com a manobra de McRobert.

Apbs o nascimento do RN da-se inicio ao 3° estadio do TP que termina com a expulsao
da placenta e membranas. Este processo deve ser assegurado de maneira eficaz e segura. A
conducéo do 3° estadio pode ser expectante (fisiologica) ou ativa. Na abordagem expetante
aguarda-se que a placenta “mostre” sinais de descolamento, sendo a sua expulsdo esponténea
sob o efeito da gravidade (OMS, 2014) ou com o auxilio dos esfor¢os expulsivos maternos
(Begley, 2011). A abordagem ativa envolvia a administracdo profilatica de uterotonicos
(ocitocina), o clampeamento e corte precoce do corddo umbilical e a tracdo controlada do
cordao umbilical para expulsar a placenta (Begley, 2011; OMS, 2014). Esta gestdo, quando
comparada com a gestdo expetante, esta associada a um menor risco de hemorragia pds-parto
(HPP), de anemia materna e de necessidade de transfusdo sanguinea pos-parto (Begley, 2011).

Mais recentemente a OMS (2014) reavaliou cada componente da gestao ativa do 3° estagio
do TP e, em funcéo das novas evidéncias disponiveis, preconizou novas recomendacdes. Assim,
considerou o uso de uteroténicos como a principal intervencao da gestdo ativa do 3° estagio do
TP, recomendando esta intervenc¢ao em todos os partos, sendo a ocitocina o farmaco de eleicéo.
O clampeamento precoce do corddo (< 1 minuto) passou a ser recomendado apenas nas
situacbes em que o RN necessitasse de reanimacao cardiorespiratoria imediata, sendo nas
restantes situagdes, recomendado o seu clampeamento tardio (aproximadamente 1 a 3 minutos
apos o0 nascimento). A tracdo controlada do corddo umbilical passou a ser considerada opcional,
ou nas situacdes de placenta retida. O NICE (2016) e a OE (2015a) consideram que as mulheres,
com baixo risco de HPP, que escolhem uma abordagem fisioldgico do 3° estagio do TP devem
ser apoiadas na sua decisdo, partindo-se para uma abordagem ativa apenas se ocorrer
hemorragia ou se a placenta ndo se descolar na 1° hora apds o nascimento. Considerando estas
recomendacdes, o clampeamento e corte do corddo do RN foi sempre efetuado 1-3 minutos
apos o nascimento ou quando o corddo deixava de pulsar, iniciando-se simultaneamente 0s

cuidados essenciais a0 RN e o contato precoce pele a pele, caso fosse o desejo da mée. As
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Unicas excecdes ao corte tardio do corddo foram as situacdes em que o casal pretendia a
criopreservacdo do sangue do corddo. Foi efetuada tracdo controlada do corddo apds os
primeiros sinais de descolamento da placenta, exceto nas situacfes em que a mée desejava uma
abordagem mais fisioldgica deste estadio. Sempre que possivel, incentivei e apoiei a mulher ou
0 acompanhante a procederem ao corte do corddo umbilical do RN, reforgando desta forma, a
sua identidade como agentes ativos no TP e favorecendo a vinculagéo precoce.

Apo0s a dequitadura, era feita uma avaliacdo das estruturas placentarias e membranas de
forma a garantir a integridade das mesmas. Por duas ocasides, houve a suspeita de membranas
fragmentadas, pelo que foi efetuada revisdo digital com posterior controlo ecogréafico pela
equipa medica, de forma a prevenir o risco de HPP e infecdo puerperal.

A OMS (2014) recomenda a massagem uterina persistente e vigorosa apenas no tratamento
de HPP. A sua pratica preventiva é considerada desconfortavel e desnecessaria em mulheres
que fizeram ocitocina profilatica. Atendendo as recomendacGes da OMS (2014), apos a
dequitadura, procedi a uma suave palpacdo abdominal para confirmar a formacgéo do globo de
seguranca de Pinard e identificacdo precoce de hipotonia uterina. A administracéo de ocitocina
EV profilatica foi efetuada consoante os protocolos locais.

Apbs a dequitadura era avaliada “a integridade do canal de parto e aplicadas técnicas de
reparacdo” (Regulamento n.° 127/2011, p.8664) nas situagOes de laceracdo de 1° grau
sangrantes, de 2° grau ou apds execucdo de episiotomia. Nao se verificaram desvios da
normalidade — laceragdes de 3° e 4° graus ou lacera¢Ges do colo — ndo sendo necessario
referenciar nenhuma situacdo. Por vezes foi-me dificil identificar os diferentes graus de
laceragéo, sobretudo distinguir se as laceragdes correspondiam ao 2° ou 3° grau, pelo que
necessitei da ajuda das minhas orientadoras. Saber diagnosticar as lacera¢fes de 3° e 4° graus €
de extrema importancia, j& que estas tém habitualmente consequéncias nefastas para a saude e
bem-estar da mulher, podendo ser agravado o seu progndstico se ndo forem corretamente
diagnosticadas, reparadas e providenciados os devidos cuidados (ACOG, 2016). A sutura
perineal foi realizada logo a seguir a dequitadura, de forma a promover a cicatrizacao, reduzir
a perda de sangue e o risco de infecdo (Lowdermilk, 2008c; OE, 2015a). Uma dificuldade e
preocupacdo encontrada, principalmente no inicio do estagio, prendeu-se com a aplicacao
correta das técnicas de reparacdo do perineo, uma vez que estas devem ser executadas de forma
amelhorar a condicdo p6s-parto da mulher e a prevenir problemas fisicos, psicoldgicos, sexuais
e sociais (OE, 2015a). Esta dificuldade foi gradualmente ultrapassada, sendo que no final do
estagio ja conseguia proceder a reparacao dos tecidos com autonomia e seguranca. O perineo €

uma &rea muito sensivel e a sua reconstru¢do pode causar dor e estresse num momento
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privilegiado em que a triade estd a tentar estabelecer o seu primeiro contacto e vinculagéo
(Begley, 2014). Para facilitar esta tarefa, foi promovido um ambiente calmo, providenciado
conforto e, nos casos em que as mulheres ndo tinham analgesia epidural, foi aplicada anestesia
local no perineo.

Apbs o parto e a dequitadura, da-se inicio ao 4° estadio do TP ou puerpério imediato —
constituindo um periodo de observacdo importante, por forma a identificar e prevenir
complicacdes tais como HPP.

Assisti 68 puérperas neste periodo, provenientes dos partos eutocicos a que assisti, e dos
partos que culminaram em distocia. Fi-lo tendo em mente a garantia da continuidade de
cuidados especializados e da relagdo de confianca previamente estabelecida e desenvolvida.

Durante este estadio a mulher sofre um conjunto de adaptacdes fisioldgicas e psicoldgicas.
Corresponde a um periodo crucial para a mulher/convivente significativo, por se tratar de um
periodo de recuperacdo do processo fisico do parto e do estabelecimento da vinculagdo e das
relagbes familiares (Lowdermilk, 2008c). Assim, nesta fase o papel do EESMO néo se pode
ficar pela monitorizacdo dos processos fisioldgicos, estendendo a sua atuagdo a vigilancia da
transicdo e adaptacdo saudavel a parentalidade. Desta forma, tal como previsto no Regulamento
de competéncias especificas (Regulamento n.° 127/2011, p.8664) foram concebidas,
implementadas e avaliadas “intervengdes de promocdo da vinculagdo mée/pai/recém-
nascido/conviventes significativos”, e assumida a supervisdo deste processo, no sentido de
promover relacionamentos positivos, “potenciando a parentalidade responsavel”.

Sempre que possivel, foi promovido o contacto pele a pele entre a mée e o RN, durante
pelo menos a primeira hora de vida, mantendo desta forma o aquecimento do RN e favorecendo
a amamentacéo e a vinculacdo precoce (WHO, 2013).

Incentivei e apoiei o aleitamento na 12 hora de vida, sempre que este fosse o desejo da mée,
constituindo este 0 4° passo para 0 sucesso da amamentacdo (Levy & Bértolo, 2012),
preconizado nas diretivas adotadas pelos hospitais onde decorreu o estagio, ambos creditados
pela OMS/UNICEF como Hospitais Amigos dos Bebés.

O EESMO tem um papel crucial na preparacao da mulher/casal para esta nova fase da sua
vida em que emergem novos papeis familiares, sendo os conhecimentos e capacidades que 0s
pais adquirem para o exercicio do papel parental (OE, 2011) um indicador de qualidade,
sensivel aos cuidados de enfermagem. Neste sentido, e tendo o cuidado de ser 0 mais objetiva
possivel, procurei aproveitar todas as oportunidades para informar e capacitar a mulher/casal,
com o intuito de promover o desenvolvimento das suas competéncias no processo de transi¢cdo

para a parentalidade.
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Durante este periodo foi ainda importante fazer uma correta avalia¢do do estado geral da
puérpera, dos PV, do globo de seguranca de Pinard, das perdas hematicas e do perineo,
proporcionando medidas de conforto e controlo da dor e providenciando uma alimentagéo e
hidratacdo adequada.

No que respeita aos cuidados ao RN, é da competéncia do EESMO otimizar a adaptagdo
do mesmo a vida extrauterina, prevenir ou diagnosticar precocemente complicagdes para a sua
salde (Regulamento n.° 127/2011). O saber tedrico-pratico e as experiéncias vividas ao longo
dos 18 anos do meu percurso profissional — 15 na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN), e os restantes no BP — facilitaram o desenvolvimento de competéncias especificas no
cuidado ao RN e familia. De acordo com 0 Regulamento n.° 122/2011, o enfermeiro especialista
deve congregar na sua pratica, competéncias de cuidados gerais de enfermagem com as que
resultam do aprofundamento de conhecimentos diferenciados, pelo que, ao longo deste percurso
de formac&o académica, procurei consolidar e integrar novos conhecimentos.

Cabe ao EESMO a responsabilidade de assegurar “a avaliacdo imediata do recém-nascido
implementando medidas de suporte na adaptacdo a vida extra-uterina” e em situacdes de
emergéncia assegurar a sua reanimacdo (Regulamento n.° 127/2011, p.8664). Estudos tém
revelado que durante a adaptacdo a vida extrauterina, cerca de 10% dos RN necessita de algum
tipo de assisténcia para iniciar respiracdo espontanea e menos de 1% necessita de uma
reanimacao diferenciada (Kattwinkel et al., 2010; European Resuscitation Council, 2010). Esta
necessidade de reanimacdo ou estabilizacdo é mais provavel quando ha evidéncia de
compromisso fetal antes do parto. Nesta perspetiva, foi importante avaliar a existéncia de
fatores de risco tais como presenca de meconio espesso, prematuridade, CTG ndo
tranquilizadora, TP prolongado ou até antecedentes maternos, para poder antecipar a
necessidade de reanimacdo. Tal como refere Kattwinkel et al. (2010), a antecipacdo, a
preparacdo adequada, uma avaliacdo correta e iniciagdo atempada das manobras de suporte de
vida sdo fundamentais para o sucesso da reanimacgéo neonatal.

Apo0s o nascimento, 0 RN era colocado em cima do abdémen materno, procedendo-se a
sua secagem e estimulacdo e assegurando a permeabilizacdo das vias aéreas. Em simultaneo
procedia-se a uma rapida avaliagdo do seu bem-estar e indice de Apgar, sendo prestados 0s
cuidados adequados. Se o estado do RN o permitisse e fosse do desejo da mae, ficavam entéo
em contato pele a pele, ambos cobertos com len¢ois aquecidos, assegurando a manutencao da
termorregulacéo.

Os RN a quem prestei cuidados apresentaram boa vitalidade e boa adaptacdo a vida

extrauterina, apds os cuidados imediatos supracitados. Tive, no entanto, a oportunidade de
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colaborar com a equipa multidisciplinar na reanimacéo e organizagao da transferéncia de 2 RN,
grandes prematuros (25 e 27 semanas respetivamente), para a UCIN. O nascimento de um RN
prematuro, e 0 Seu consequente internamento, é acompanhado por sentimentos de angustia e
ansiedade por parte dos pais. Nestas situacdes especificas "estar com” o casal e “manter a
crenca” tornou-se particularmente importante, ajudando os pais a ultrapassar as dificuldades,
durante esta fase de separagéo do RN, aquando da sua transferéncia para a UCIN.

Apos a avaliacdo inicial do RN eram feitas avaliagdes subsequentes do seu estado,
verificando a sua vitalidade, choro, tonus e coloracao. Além destes, eram ainda prestados outros
cuidados, de acordo com as orientacGes e protocolos locais — identificagéo (confirmada pelos
pais), avaliacdo do peso e administragdo de vitamina K para prevenir a doenca hemorrégica
neonatal. Concomitantemente era feita uma avaliacdo fisica e comportamental do RN, no
sentido de identificar “alteragdes morfologicas e funcionais” (Regulamento n.° 127/201,
p.8664) e providenciar referenciacdo atempada, se necessario.

Para assegurar a continuidade dos cuidados, foram efetuados registos sistematicos e
fidedignos, no processo clinico, no partograma e no BSG, que incorporavam a avaliagéo inicial,
as necessidades de cuidados de enfermagem das utentes, as intervencdes e interacfes e 0s
resultados obtidos. Apds o parto, a vigilancia e os cuidados a puérpera e RN eram assegurados
durante pelo menos duas horas e se as condi¢fes o permitissem, procedia-se a transferéncia da

diade para o servico de obstetricia.

3.3. Minimizar o trauma perineal — da evidéncia cientifica & pratica clinica

Este ponto apresenta-se organizado consoante as etapas percorridas para encontrar a
melhor evidéncia, no sentido de minimizar o trauma a que as mulheres estdo expostas durante
o0 parto vaginal, culminando na sua aplicacdo e avaliacdo em contexto de estagio. Assim, em
primeiro lugar apresento a questdo formulada e a estratégia de pesquisa para encontrar a melhor
evidéncia; posteriormente e ap6s ter sido feita uma apreciacdo dos estudos quanto a sua
qualidade e aplicabilidade ao contexto de trabalho, sdo apresentados os principais resultados
encontrados; por ultimo apresento a integracdo da evidéncia cientifica na minha pratica clinica

e respetiva avaliacdo dos resultados.
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3.3.1. Estratégia de Pesquisa

Para Craig (2004), se um enfermeiro pretende incorporar a melhor evidéncia na tomada de
decisédo, devera transformar as necessidades de informacdo em questdes claras e focalizadas.
Segundo este autor, uma questdo formulada cuidadosamente, proporcionando orientagdo a
estratégia de pesquisa e possibilita uma melhor triagem dos estudos que respondam a questao.
Assim sendo, foi usando o esquema de referéncia PICO, que engloba as seguintes componentes:
populacdo, intervencdo, comparacdo da intervencao (pode ou nao ser feita uma comparacéo) e
outcomes/resultados pretendidos. A questdo formulada, tendo por base a mnemanica PICO, foi
a seguinte: quais as intervencdes que minimizam o trauma perineal decorrente do parto
vaginal?

O quadro seguinte decompde as componentes da questdo PICO permitindo triar a pesquisa que

sera feita seguidamente.

Quadro 1 Componentes da questdo PICO

Mulheres Intervengdes (da competéncia do EESMO) Reducdo da incidéncia e severidade
gravidas/parturientes que minimizem a ocorréncia de trauma do trauma perineal

gue esperam um perineal. Reducdo da incidéncia de

parto vaginal. episiotomia

A estratégia de pesquisa incluiu trés etapas como sugere o JBI (2014). O objetivo é
identificar tantos estudos de interesse sobre o tema quanto possivel. Na primeira etapa foi feita
uma pesquisa limitada as bases de dados MEDLINE e CINAHL, porque se trata das duas bases
de dados da area da saude que utilizam termos de indexa¢do, permitindo assim obter termos
indexados, orientar a pesquisa para resultados mais precisos e melhor localizar os estudos
pretendidos. Foi feita uma andlise das palavras contidas nos titulos e resumos dos artigos,
obtendo desta forma os descritores para prosseguir com a pesquisa. A este processo Beaven
(2004) designa de brainstorming de descritores, em que todos os sindnimos e frases diferentes
que possam ser usados para descrever cada componente chave da questdo PICO, devem ser
listados. Numa segunda etapa, a pesquisa foi alargada a outras plataformas e bases de dados
eletronicas, tais como a Cochrane Database Library, Mediclatina, ScienceDirect, B-on, Scielo,
e Google acadéemico, tendo sido utilizados todos os descritores identificados na primeira etapa

(Quadro 2). Na terceira etapa foram consultadas referéncias bibliograficas relevantes
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identificadas nos artigos anteriormente selecionados, com o objetivo de encontrar estudos
adicionais que dessem resposta a questdo de pesquisa.

Quadro 2 Descritores usados para cada componente da questdo PICO

Pregnant Women Lacerations/ prevention and control  perineal trauma
Delivery, obstetric Perineal support perineal outcomes
Expectant mothers Perineal care intact perineum
Childbirth Management of labor anal sphincter rupture
Vaginal Birth Tears and lacerations/ prevention anal canal/ injuries
Women and control Perineum/injuries
episiotomy

A pesquisa foi conduzida ligando os descritores que pertenciam a mesma componente da
questdo com o boleano “or” e ligando os descritores que pertenciam a componentes diferentes
da questdo com o boleano “and” obtendo assim a combinacdo das componentes necessarias
para a questdo (Beaven, 2004).

Os critérios de inclusdo foram: artigos de estudos cientificos primarios ou RSL com ou
sem meta-analise, gratuitos, disponiveis em texto integral, publicados entre o ano de 2006 e
2016. Apenas foram incluidos estudos sobre intervencGes para reduzir a incidéncia de trauma
perineal (prevencao priméria). N&o foram incluidos estudos sobre intervencées apds o trauma
ter ocorrido, como por exemplo, tipo de sutura e follow up (prevencéo secundaria e terciaria),
nem estudos ja incluidos nas RSL selecionadas.

Dos 268 estudos encontrados nas varias bases de dados, apos analise dos seus titulos e
resumos, foram excluidos 189 que ndo davam resposta a questdo PICO ou que se encontravam
repetidos. Posteriormente foram excluidos 68 estudos que néo tinham texto integral disponivel
gratuitamente. Por Gltimo foi realizada a leitura integral com apreciacao critica dos estudos
tendo sido selecionados 11 estudos (Apéndice I). Segundo Newman e Roberts (2004), as
competéncias de apreciacdo critica sdo cruciais para distinguir os niveis de evidéncia dos
estudos. O processo engloba a apreciacdo da qualidade e a apreciacdo da sua aplicabilidade ao
contexto de trabalho e aos utentes-alvo especificos. Uma vez que no presente trabalho se
pretendia determinar a eficacia de intervencGes para minimizar o trauma, foi dada primazia a
revisdes sistematicas da literatura (“the golden standard™) com ou sem meta-analise e a estudos
randomizados como nos sugere Newman e Roberts (2004), por apresentarem nivel de evidéncia
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1. Foram também considerados para analise estudos de coorte e analiticos correspondendo a
niveis de evidéncia 3 e 4 respetivamente segundo, o JBI (2013). Foram por fim consultadas as
guidelines do NICE, da ACOG, do RCOG e do Royal College of Midwife (RCM), artigos de
opinido e revisdes narrativas relacionadas com a tematica, para discussdo dos resultados

encontrados nos estudos analisados, que seré apresentada no ponto seguinte.

3.3.2. Apresentacdo e andlise dos resultados

A andlise e interpretacdo dos estudos permitiram identificar diferentes abordagens para
minimizar o trauma perineal estando, no entanto, todas elas relacionadas entre si. Assim sendo,
emergiram desta pesquisa seis categorias de intervencdes/ estratégias implicitas na prevencéo

do trauma perineal que serdo expostas seguidamente.

Massagem perineal anteparto e intraparto

A massagem perineal tem o proposito de reduzir a resisténcia da musculatura perineal
reduzindo a probabilidade de ocorrerem laceracgdes durante o parto (ACOG, 2016). Para evitar
a episiotomia e as lacera¢bes do perineo, mulheres e profissionais de salde podem praticar
alguns procedimentos para ajudar a aumentar a elasticidade do perineo (Begley, 2014).

Uma RSL da Cochrane, com meta-analise, realizada por Beckmann e Stock (2013) acerca
da massagem digital perineal antenatal que incluiu 4 ERC (2497 mulheres), mostrou a eficacia
da massagem perineal no periodo anteparto a partir das 34 semanas de gestacdo, quando
praticada duas a trés vezes por semana, sendo que as mulheres que executaram massagem
perineal tiveram uma reducéo significativa do trauma perineal com necessidade de sutura. Tal
ficou a dever-se principalmente a menores taxas de episiotomia sem que se registasse aumento
das laceracOes de 3° e 4° graus. Esta técnica mostrou maior eficacia na redugdo do trauma
perineal com necessidade de sutura nas mulheres sem nenhum parto vaginal prévio. Todos 0s
estudos incluidos nesta revisdo foram considerados de qualidade fiavel, concluindo os autores
que as mulheres devem ser consciencializadas dos provaveis beneficios da massagem perineal
e informadas sobre como a executar.

Na RSL da Cochrane conduzida por Aasheim, Nilsen, Lukasse e Reinar (2011), a meta-
analise de 2 estudos incluindo 2147 mulheres, concluiu que a massagem perineal durante o 2°
estagio do TP reduziu significativamente a incidéncia de laceracdes de 3° e 4° graus, ndo se

registando, no entanto, diferenca significativa nas taxas de perineos intactos nem nas taxas de
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episiotomias. A massagem perineal durante o 2° estadio do TP pode ajudar a reduzir as
laceracGes do 3° e 4° grau, mas o conforto e a aceitabilidade da técnica pelas mulheres e pelas
enfermeiras obstetras ndo foram convenientemente avaliados, pelo que a técnica deve ser usada
com precaucao (Moore & Moorhead, 2013) e sempre com o consentimento da mulher. O NICE
(2016) desencoraja esta pratica, no entanto, a ACOG (2016) sugere que a massagem pode
reduzir as laceragdes de 3° e 4° grau, mas classifica-a como recomendacéo de nivel B, uma vez

que esta préatica € baseada em evidéncia cientifica limitada ou inconsistente.

Posicionamento da mulher durante o periodo expulsivo

Numa RSL da Cochrane, com meta-analise, conduzida por Gupta, Hofmeyr e Shehmar
(2012) incluindo 22 estudos, com um total de 7280 mulheres ndo submetidas a analgesia
epidural, as posicdes verticalizadas e o decubito lateral, quando comparadas com as posi¢es
supinas ou de litotomia, associaram-se a uma reducao nas taxas de episiotomia e a uma redugéo
significativa dos partos instrumentados (22%) que, por sua vez, se associam a um risco
acrescido de trauma perineal. Ndo houve impacto significativo nas laceracGes de 3% 4° graus,
apesar de apenas 5 dos 22 estudos analisarem este outcome. Em contrapartida, nas posi¢oes
verticais houve um aumento na incidéncia de laceracgdes de 2° grau. Segundo os autores da RSL,
estes resultados devem ser interpretados com precaugdo uma vez que a maior parte dos estudos
nela incluidos, apresentava fraca qualidade metodoldgica e intervencdes inconsistentes.

Outra meta-analise de 5 ERC, incluindo 879 mulheres com analgesia epidural, mas em que
apenas 2 estudos (englobando 173 mulheres) incluiram o trauma perineal como outcome, ndo
mostrou beneficio claro nem prejuizo relativamente a adog&o de posicoes verticalizadas quando
comparadas com posi¢des mais horizontalizadas (Kemp, Kingswood, Kibuka & Thornton,
2013).

Num ERC realizado por Walker et al (2012), incluindo 199 mulheres que realizaram
analgesia epidural, a posicdo em decubito lateral associada a um adiamento dos esforgcos
expulsivos, quando comparada com a posi¢cdo em litotomia associada a esforcos expulsivos
logo apos a dilatacdo estar completa, associou-se a um maior numero de perineos intactos (40%
versus 12%) e reducdo significativa das taxas de episiotomia (21.0% versus 51.4%).

Os resultados da RSL, conduzida por Lodge e Haith-Cooper (2016), que inclui 8 estudos
de coorte e 2 ERC, sugerem que as diferentes posi¢cdes maternas durante o parto, afetam o grau
e incidéncia do trauma perineal. A maior incidéncia de perineos intactos foi conseguida na

posicdo de quatro apoios seguida da posi¢do de joelhos, sendo que, a posi¢do de cocoras e
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sentada na cama e no banco de partos apresentaram maior incidéncia de trauma perineal, com
taxas superiores a 85,7% nas primiparas. Relativamente & utilizacdo do banco de parto, um ERC
conduzido por Thies-Lagergren, Kvist, Christensson e Hildingsson (2011), com 1002 mulheres,
ndo encontrou diferengas no grau e incidéncia de trauma perineal ao comparar o parto no banco
com o parto noutras posi¢des maternas. No entanto neste estudo, o uso do banco ndo excedeu
20 minutos consecutivos, sendo alternado com outras posi¢des quando o 2° estagio de TP se
prolongava, para evitar o edema associado ao seu uso prolongado.

Gupta et al. (2012) e Kemp et al. (2013) concluem que, na auséncia de “evidéncia mais
robusta”, as mulheres, com ou sem epidural, devem ser capacitadas e autorizadas a fazer
escolhas informadas sobre as posi¢des que desejam adotar no 2° estadio do TP.

O NICE (2016) defende que as mulheres devem ser aconselhadas e encorajadas a procurar
a posicdo mais confortavel para si, devendo a enfermeira obstetra facilitar este processo. No
entanto, as mulheres devem ser informadas acerca do aumento ou diminui¢cdo do risco de
laceragdo em consequéncia da posicdo escolhida. Para Lodge e Haith-Cooper (2016), o
enfermeiro obstetra deve estar atento ao tempo que a mulher passa no banco de parto quando

esta € a posicao escolhida.

Aplicacdo de calor himido no perineo

Segundo Albers et al. (2005) e Dahlen et al (2007) o calor aplicado com compressas
humedecidas, permite um aumento do fluxo sanguineo local e relaxamento muscular, podendo
aumentar a elasticidade e distensibilidade dos tecidos do perineo e alteracdo da perce¢édo da dor.

Para comprovar a eficacia desta técnica, foi realizada uma meta-analise de dois ERC
(Aasheim et al., 2011), incluindo 1525 mulheres, sendo comparada a aplicacdo de compressas
quentes e humedecidas no perineo durante a fase ativa do 2° estadio do TP, com a sua néo
aplicacdo. Os autores concluiram que o uso de compressas reduz significativamente a
ocorréncia de laceracOes de 3° e 4° grau do perineo, ndo tendo, no entanto, aumentado o n° de
mulheres com perineo integro. A aplicacao desta tecnica foi bem aceite pelas mulheres incluidas
nestes estudos. E um método disponivel, ndo-invasivo, de baixo custo, que nio causa dano e
gue as mulheres consideram confortavel (Moore & Moorhead, 2013), sendo por isso, 0 Seu uso
durante os esforgos expulsivos recomendado pelo RCM (2012), pelo RCOG (2015) e pela
ACOG (2016).
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Suporte perineal intraparto

O uso de técnicas de suporte manual para proteger o perineo na fase final do periodo
expulsivo tem-se mantido controverso quanto a sua eficacia e aceitacdo (Fretheim, Tanbo,
Vangen, Reinar & Rottingen, 2011; Begley, 2014).

O suporte manual do perineo durante o parto, descrito por muitos estudos como “hands
on”, é comummente praticado em varias partes do mundo, mas com uma variedade de técnicas
descritas globalmente (ACOG, 2016). Com estas técnicas, o profissional que assiste 0 parto
pode controlar a velocidade do desprendimento da cabeca fetal e dos ombros contribuindo para
a prevencao da laceracdo perineal. O coroamento atraves do canal de parto é controlado, para
que seja lento e suave, com adequada extensdo da cabeca e gradual distensdo do perineo
(Oppenheimer & Black, 2014). Numa abordagem alternativa de assisténcia ao periodo
expulsivo, denominada ““hands off”, o técnico assistente do parto observa o coroamento sem
tocar no perineo, no entanto mantem-se preparado para auxiliar no controle da expulsao fetal
se necessario (Oppenheimer & Black, 2014). As técnicas hands off variam na sua definicgéo,
podendo o profissional de saide manter as maos afastadas até ocorrer o coroamento fetal ou
durante todo o parto, intervindo apenas se necessario. O facto de existir uma variedade de
definicBes tem vindo a afetar os resultados dos varios estudos efetuados (Aasheim et al., 2011).

De entre as varias técnicas de suporte manual do perineo, ou técnicas hands on, destacam-
se as técnicas de flexdo da cabeca fetal e a manobra de Ritgen ou a modificacdo de ambas,
passando de seguida, a descrever as mais usuais.

A técnica de flexdo da cabega do feto com pressdao manual foi descrita por DeWees em
1889. Envolve a manutencgdo da flexdo da cabeca fetal durante o coroamento, através de uma
leve pressdo no polo cefalico em direcéo ao perineo (a cabeca nunca deve ser retida com forca),
exercida pelo profissional que assiste o parto, para que a expulsao da cabeca seja lenta e a flex@o
controlada (Oppenheimer & Black, 2014).

A Manobra de Ritgen remonta a 1855, quando Ferdinand August Marie Franz von Ritgen
a descreveu numa revista cientifica alema (Greve, 2009). Posteriormente foi descrita pela
mesma autora em 1903 na 12 edicao do livro Williams Obstetrics. A manobra é executada entre
as contracdes, sendo que durante este intervalo a cabeca é expulsa de forma lenta e gradual sob
o controle do profissional assistente, protegendo assim a musculatura do perineo. Esta manobra
deve ser feita s6 quando o didmetro suboccipito-frontal do feto for visivel. A palma da méo do
assistente € colocada no perineo, entre a regido anal e coccigea da mulher aplicando uma

pressdo sobre a face e mento do feto através do perineo. A outra médo é colocada contra o polo
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cefalico para controlar a velocidade da sua expulsdo (Oppenheimer & Black, 2014).
Posteriormente esta manobra foi modificada tendo sido descrita em 1976 no livro Williams
Obstetrics na 15 edi¢do. Enquanto que a manobra de Ritgen original ¢ feita no intervalo das
contracdes, a manobra de Ritgen modificada é realizada durante a contracdo (Greve, 2009).

Nos paises escandinavos verificavam-se taxas de LGP das mais elevadas da Europa, sendo
a Finlandia a excecgéo a esta regra (OECD, 2015). Acredita-se que a razdo desta baixa incidéncia
na Finlandia (< 1% nos partos eutocicos) seja devida ao uso de uma melhor técnica de protecéo
do perineo durante o parto (Laine, Rotvold & Staff, 2013; Leenskjold, Hgj & Pirhonen, 2015).
Nesta técnica, denominada por alguns estudos como manobra finlandesa (Fretheim et al., 2011),
a velocidade do desprendimento da cabeca fetal é controlada, exercendo-se pressao na cabeca
fetal com uma méo, a0 mesmo tempo que a outra méo protege o perineo apertando firmemente
a volta do introito vaginal com o 1° e 2° dedos, enquanto os restantes dedos fechados fazem
pressao contra o perineo posterior fazendo uma “garra” no queixo do bebé. Quando uma “boa
garra” é efetuada, € pedido & mulher para que pare de fazer forca e que respire rapidamente ou
sopre, enquanto o profissional assistente do parto ajuda a que a passagem da cabeca do feto
pelo introito vaginal decorra lentamente. Quando a maior parte da cabeca ja esta de fora, o anel
vaginal é puxado para trds do queixo do bebé (Hals et al., 2010; Laine, Skjeldestad, Sandvik &
Staff, 2012; Leenskjold et al., 2015).

Assim, quer na Noruega, quer na Dinamarca foram criados programas de treino e
intervencdo para reduzir a incidéncia de LGP, assente em 4 pontos fulcrais (Hals et al., 2010;
Laine et al., 2012; Leenskjold et al., 2015):

e Boa comunicacéo entre o profissional que assiste o parto e a parturiente;

e Posicdo de parto que permita visualizacado do perineo nos ultimos minutos do 2° estadio
do TP;

e Protecdo do perineo nos dltimos minutos dos esforgos expulsivos com a manobra
finlandesa (descrita anteriormente);

e Episiotomia medio-lateral (45 a 60°) s6 com indicagdo restrita a situacdes de asfixia
fetal ou perineo rigido.

Quanto a eficacia de todas estas técnicas e abordagens, a evidéncia cientifica atual ainda é
pouco conclusiva e insuficiente para recomendar uma pratica especifica.

Apos a implementacdo dos programas de protecdo perineal nos hospitais da Noruega e
Dinamarca, os resultados obtidos foram publicados através dos estudos de coorte retrospetivos
de Hals et al. (2010), Laine et al. (2012) e Leenskjold, et al. (2015). Estes estudos tiveram
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intervengdes, resultados e conclusdes semelhantes entre si. Uma vez que os dois primeiros ja
se encontram analisados na RSL de Bulchandani, Watts, Sucharitha, Yates & Ismail (2015) vou
reportar apenas o estudo conduzido por Leenskjold, et al. (2015). Neste estudo, ap0s
implementacao do programa de protecédo perineal num hospital Dinamarqués, foi reportada uma
reducdo significativa na incidéncia de LGP, a semelhanca dos estudos anteriores. O estudo
incluiu um total de 1943 mulheres com partos vaginais (exclusdo de parto gemelar) entre o
inicio de 2012 e final de 2013. A comparacdo foi feita entre dados de 2012 (antes da
intervencdo) e de 2013 (pos-intervencdo). Um ano apos a implementacdo da intervencao, a
propor¢do de mulheres com LGP decresceu de 4,4% para 1,7%, sendo esta reducdo mais
pronunciada nas primiparas (7,2% para 2,9%). A taxa de episiotomias aumentou de 4,4% para
7,1% no total dos partos vaginais, ndo excedendo, no entanto, 0s 10% recomendados pela WHO
(1996), obedecendo a uma politica de episiotomias restritivas.

Para Bulchandani et al. (2015), estes estudos, efetuados nos paises escandinavos, tém
demonstrado que as técnicas de protecdo perineal ndo devem ser consideradas isoladamente,
mas como parte de uma série de intervencdes coordenadas, entre as quais se destaca a
capacitacdo da mulher para controlar a forca exercida durante o periodo expulsivo facilitando,
desta forma, a implementacdo de técnicas de protecdo do perineo em diferentes posicdes de
parto, com a condi¢do de permitirem uma boa visualizacdo do perineo (por ex. sentada na cama
ou deitada em decubito lateral). Por outro lado, num artigo critico de Dahlen, et al. (2015) é
referido que uma consequéncia nédo intencional destes programas e da sua generalizacéo, € ditar
as posicoes que a mulher deve adotar nos ultimos minutos do periodo expulsivo, devido a
exigéncia de visualizacdo do perineo e aplicagdo da técnica de protecdo perineal. Esta
necessidade contraria a livre escolha da posicao de parto pela mulher, que é tida como um fator
de grande importéncia, para a melhoria da satisfacao relativamente a experiéncia do parto, bem
como, pelos seus beneficios fisioldgicos e psicologicos (Priddis, Dahlen & Schmied, 2011;
Nieuwenhuijze, de Jonge, Korstjens, Bude & Largo-Janssen, 2013; Thies-Lagergen,
Hildingsson, Christensson & Kvist, 2014). Segundo o NICE (2016) ndo ha qualquer evidéncia
que apoie restrices a posicdo de parto, devendo permitir-se que as mulheres se movam
livremente e escolham a sua posi¢éo de parto.

Na RSL da Cochrane conduzida por Aasheim et al. (2012) sobre técnicas para reducao do
trauma perineal durante o 2° estadio do TP, foi realizada uma meta-anélise de trés ERC (6617
mulheres) para comparar os resultados das tecnicas hands on/off. Os resultados mostraram nao
haver diferencas estatisticamente significativas na incidéncia de laceragdes de 3° e 4° grau ou

na taxa de perineo integro, entre as duas técnicas. No entanto, a técnica hands off associou-se a
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uma reducdo significativa na incidéncia de episiotomia. Os autores observam, porém, que as
técnicas aplicadas nos varios estudos tinham defini¢cdes muito variadas e mal descritas.

Na RSL conduzida por Bulchandani et al. (2015), foi realizada uma meta-analise de 3 ERC
incluindo 6647 mulheres, que avaliavam a eficacia do suporte manual do perineo. Nesta meta-
andlise ndo foi encontrado qualquer efeito protetor desta técnica quanto a redugéo do risco de
LGP. Na mesma RSL, foi realizada outra meta-andlise incluindo trés estudos n&o
randomizados, com um total de 74744 mulheres, em que se encontrou uma significativa reducao
do risco de LGP. Apesar da evidéncia implicita na meta-analise dos ERC (de nivel 1) ser
insuficiente para conduzir a mudancgas na pratica, perante os resultados da meta-anélise dos
estudos ndo randomizados (de nivel I1), os autores concluem que pode haver um beneficio
significativo numa politica de cuidados hands-on.

Esta dicotomia na escolha da técnica "hands on " / " hands off " ndo fornece uma dire¢éo
clara para os melhores cuidados, ndo tendo a evidéncia cientifica sido suficientemente forte,
para que possam ser estabelecidas recomendacdes claras acerca das técnicas a aplicar durante
0 periodo expulsivo (Begley, 2014). Perante a descri¢do insuficiente das varias técnicas e a
fraca qualidade metodologica dos diferentes estudos, a ACOG (2016) nao estabeleceu
recomendacdes sobre técnicas de suporte do perineo. No entanto, a RCOG (2014) considera
que a protecdo manual do perineo pode ter um efeito protetor contra as LGP. Albers et al. (2005)
referem que a decisdo clinica da abordagem hands-on ou hands-off seja tomada caso a caso e
que possa variar consoante a experiéncia do profissional que assiste o0 parto, as caracteristicas
da gravida e as normas institucionais. Ter em consideracdo a aceitabilidade das mulheres para
estas técnicas é também de fundamental importancia na tomada de deciséo clinica (Dahlen, et
al., 2015). Greve (2009) sugere que, para decidir por uma abordagem hands-on, pode ser
necessario levar a cabo avaliacdes individuais que tenham em conta os fatores de risco para
laceracdes do perineo e 0 contexto em que o parto ocorre (inducdo do TP, uso de ocitocina,
analgesia epidural, etc). Nos casos em que estes fatores de risco ndo se verificam, ou possam
ser modificaveis, podera ser importante dar as mulheres a possibilidade de passar por um
processo de parto fisiologico, com o minimo de intervencges, através de uma abordagem hands
off.

Segundo Lowdermilk (2008c) e Leenskjold et al. (2015) para que o coroamento seja lento
e gradual, de modo a que o perineo distenda lentamente, é importante que as mulheres
mantenham o controlo dos esforcos expulsivos através de técnicas respiratorias (por ex.
soprando suavemente). A este propoésito, Aasheim et al. (2011) concluem a sua RSL sugerindo

que o autocontrolo da mulher, através de técnicas respiratorias para regular os esforcos

49



expulsivos, possa ter mais beneficios do que todas as abordagens hands-on, sendo necessarias

mais pesquisas.

Comunicacao e suporte continuo da gravida

Uma boa comunicacgdo entre o enfermeiro obstetra e a mulher desempenha um papel
central nos cuidados a mulher em TP (Dahlen et al., 2015). Albers, et al. (2005, 2006) referem
que, para que a expulséo da cabeca fetal seja lenta e controlada de forma a reduzir o trauma
perineal, deve haver paciéncia por parte do profissional que assiste o parto e deve ser
estabelecida uma comunicacgdo eficaz entre este e a parturiente. Num estudo prospetivo de
coorte realizado na Australia, incluindo 6595 mulheres, foi pedido a enfermeiras obstetras, que
preenchessem um formulario apos o parto das mulheres que sofreram LGP, documentando
alguns dos fatores intraparto que possam ter contribuido para a sua ocorréncia, seguido de
grupos de discussdo para explorar melhor as suas experiéncias (Dahlen et al., 2006). O
estabelecimento de uma comunicacdo eficaz foi percebido como um dos fatores mais
importantes para minimizar o trauma perineal. Um exemplo apontado, era dizer a mulher para
respirar calmamente, sem efetuar esforgos expulsivos durante a expulsédo da cabeca fetal. As
mulheres que ndo compreendiam a recomendacdo, por vezes continuavam o0s esforgos
expulsivos levando a uma expuls@o pouco controlada (Dahlen et al., 2006).

Para além da comunicacéo, outros fatores desempenham também um papel importante nas
taxas de trauma perineal. Os cuidados baseados no relacionamento e no apoio e a assisténcia
por parte de profissionais capazes de fornecer cuidados culturalmente sensivel, sdo igualmente
importantes para a melhoria da integridade perineal (Dahlen et al., 2015). A ocorréncia de um
parto instrumentado aumenta significativamente o risco de laceracdes graves do perineo
(Pergialiotis et al., 2014). Portanto, minimizar o trauma perineal passa também por “agarrar”
todas as oportunidades e esgotar todas as estratégias para aumentar a probabilidade de
ocorréncia de um parto normal e seguro evitando a execugdo prematura de partos
instrumentados (Moore & Moorhead, 2013). Um apoio eficaz da mulher e um ambiente
propicio ao desenrolar do TP podem reduzir a necessidade de um parto instrumentado (Hodnett
et al., 2012; Hodnett et al., 2013). Sidebotham (2012) sugere uma lista valiosa de influéncias
que podem ajudar a alcangar um TP normal: o ambiente, a capacitacdo (empowerment) da
mulher, a exposicéo educativa da mulher a fisiologia do parto normal, a evidéncia cientifica e

os cuidadores durante o parto. O enfermeiro obstetra deve ter sempre em mente o potencial
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impacto que a sua atitude e cuidados véo ter na mulher e consequente TP (OE, 2015a), devendo
constituir-se como defensor da mulher e do parto normal ou fisioldgico (ICM, 2013).

Episiotomia Restritiva

Numa RSL com meta-analise da Cochrane, incluindo oito ERC (5541 mulheres) que
comparavam os desfechos do recurso a utilizacdo rotineira comparada com a utilizacao seletiva
da episiotomia, verificou-se que uma politica de episiotomia restritiva (com taxas de
episiotomia de 28%) apresentava mais beneficios do que o seu uso rotineiro (taxas de
episiotomia de 75%). A episiotomia restritiva relacionou-se com menor incidéncia de
laceracdes do perineo, menor necessidade de sutura e menos complicacdes de cicatrizacdo. A
unica desvantagem encontrada na pratica de episiotomia restritiva, foi um aumento do trauma
perineal anterior (Carroli & Mignini, 2012). Este, no entanto, cursa habitualmente com menos
hemorragia, menor necessidade de sutura e € menos doloroso do que o trauma do perineo
posterior (Mattar, Aquino & Mesquita, 2007).

Segundo estudos ja mencionados na fundamentacdo tedrica, a episiotomia mediana
associa-se fortemente a LGP e a eficicia da episiotomia médio-lateral para prevenir LGP
mantem-se controversa. Assim, e na falta de melhor evidéncia, a ACOG (2016) mantem
recomendacdes no sentido do seu uso restritivo, sendo o julgamento clinico a melhor orientagcdo

para a sua execugao.

3.3.3. Prética Clinica — Integracao da evidéncia cientifica e avaliacdo dos resultados

As necessidades globais de cuidados, bem como a tomada de decisdo em saude devem ser
abordadas atraves de evidéncia que seja eficaz, mas também viavel, apropriada e significativa
para as populagdes, culturas e contextos especificos (Pearson & Craig, 2004; Jordan et al.,
2016). Como refere Ramalho (2005), um aspeto a ndo esquecer quando se parte para a pratica
clinica, é que atomada de deciséo no contexto dos cuidados é um processo complexo que resulta
da experiéncia profissional em conjugacdo com os resultados dos estudos de investigacdo
(evidéncia), com as circunstancias do contexto de atendimento e com as particularidades dos
utentes, como os seus desejos e escolhas.

As varias estratégias usadas para minimizar o trauma perineal foram fundamentadas na
melhor evidéncia cientifica disponivel que obtive na reviséo da literatura, tendo a sua escolha

sido influenciada pela filosofia, cultura e normas institucionais, experiéncia pratica das minhas
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orientadoras, preferéncias e caracteristicas de cada mulher e respetivo TP, mas também pela
experiéncia técnica que fui adquirindo ao longo do percurso formativo nos dois locais de
estagio. Como defende Benner (2001), a teoria faculta o que pode ser esclarecido e formalizado.
Contudo, a préatica ndo € um processo fechado, mas sim uma realidade complexa com muito
mais variaveis do que a teoria pode prever. Segundo a autora, para se desenvolver pericia é
necessario que haja experiéncia e é este conhecimento proprio que vai definindo o individuo
enquanto profissional. O saber tedrico obtido nos estudos cientificos foi essencial para
fundamentar as intervencdes, mas foi durante o desenvolvimento das mesmas que fui
aprimorando o julgamento clinico, a tomada de decisdo e o conhecimento prético.

Segundo Kopas (2014) nenhuma das técnicas estudadas para minimizar o trauma perineal
parece explicar a grande variagdo nas taxas de trauma existentes entre locais de prestacédo de
cuidados e entre cuidadores individuais, sendo estes ultimos, um fator determinante dessas
mesmas taxas. Na realidade, segundo os mesmos autores, pode acontecer que as praticas
individuais que levam a baixa incidéncia de laceracdes sejam parte da “arte de ser parteira”
(conjunto de aptiddes, atitudes e saberes individuais), arte essa que ndo pode ser prescrita, sendo
assim muito dificil a sua avaliagao por ERC. Considerando o acima exposto, ambos 0os campos
de estagio foram de grande importancia para 0 meu processo de aprendizagem e concretizagdo
do meu projeto individual. Apesar de algumas diferencgas na abordagem e nos resultados, ambas
as orientadoras foram para mim um modelo, j& que a sua orientacdo e observacdo das suas
praticas me permitiu desenvolver conhecimentos, competéncias e também a minha prépria arte
no sentido de minimizar o trauma perineal.

Uma vez que as praticas individuais de cuidar de cada EESMO, fazem parte dos fatores
determinantes das taxas de trauma perineal, Kopas (2014) sugere que os EESMO devem
aprender com os pares que obtém melhores resultados de integridade perineal. Neste sentido
foi importante para mim, perceber qual a experiéncia dos EESMO peritos nesta area, a0 mesmo
tempo que partilhava com eles os conhecimentos adquiridos através da evidéncia cientifica,
numa perspetiva de formacao informal entre “pares”, proporcionando momentos de discussao
e partilha de conhecimentos e andlise de praticas. Nos varios momentos de partilha de
conhecimentos, varios EESMO foram unanimes quanto a importancia duma condugdo mais
fisiolégica do TP e dum ambiente ndo apressado, como refere Albers et al. (2005, 2006),
independentemente das técnicas usadas.

Para Albers et al. (2005), a escolha das estratégias para proteger o perineo durante o TP
deve basear-se na individualidade de cada mulher tendo em consideracéo as suas caracteristicas

(presenca ou auséncia de fatores associados a ocorréncia de trauma perineal), preferéncias e o
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conforto proporcionado por cada estratégia. Assim, varias estratégias foram usadas em
simultdneo no decorrer de cada TP sobretudo durante o 2° estadio. Estas, juntamente com
fatores ndo modificaveis, intrinsecos as caracteristicas e preferéncias individuais de cada
mulher, condicionaram no meu entender, os resultados obtidos, sendo impossivel isolar cada
estratégia e fatores predisponentes para avaliar os mesmos resultados.

A tabela 1 mostra os resultados da integridade/ trauma perineal por contexto de estagio.
Das 55 mulheres que assisti no 2° estddio do TP com culminar num parto eutocico, 21
apresentaram perineos integros, 14 apresentaram laceracGes de 1° grau e 11 apresentaram
laceragdo de 2° grau. Foram efetuadas 9 episiotomias medio-laterais. Houve 2 extensdes da
episiotomia, mas nenhuma atingiu o esfincter anal. Nao ocorreram laceragdes de 3° nem de 4°

grau.

Tabela 1: Integridade/ trauma perineal por contexto de estagio (CE)

Paridade por CE Perineo Laceracdo 1° | Laceracédo 2° | Episiotomia
integro grau grau
Primiparas+1° parto 2 1 1 6
g’J vaginal pds-cesariana
T (842
Multiparas (11) 5 2 3 1
" Primiparas (19) 9 2 6 2
€ Multiparas (15) 5 9 1 0
Total (55) 21 14 11 9

Estes resultados, 35 (64%) mulheres com perineos integros ou laceragdes de 1° grau, num
total 55 mulheres (Gréafico 1), corroboram os encontrados nos estudos, em que taxas baixas de
episiotomia se associam a maior probabilidade de obter perineos integros ou de ocorrerem
laceragGes minimas (1° grau) (Daneecker, 2004), a menor incidéncia de trauma perineal e menor
necessidade de sutura, sem diferencas significativas no que respeita a LGP (Carroli & Mignini,
2012). Nos dois contextos de estagio, as episiotomias que efetuei obedeceram a uma pratica
seletiva (total de 9 episiotomias — 16,4%) fazendo uso do julgamento clinico para cada caso em
particular (ACOG, 2016). As principais indicagOes para a sua execu¢do foram abreviar o
periodo expulsivo por suspeita de sofrimento fetal, exaustdo materna em partos dificeis e

perineo rigido dificultando a progressdo da apresentacao.
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Grafico 1: Integridade/ trauma perineal
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Oito das episiotomias foram efetuadas em mulheres que tiveram o seu 1° parto vaginal
(nuliparas ou 1° parto vaginal ap0s cesariana) corroborando os dados da literatura. Num estudo
de Braga et al. (2014) as nuliparas tiveram uma probabilidade 4 vezes maior de ser sujeitas a
episiotomia e, no estudo de Silva el al. (2012), mulheres com um ou mais partos vaginais
anteriores tinham menos 55% de probabilidade de ser submetidas a episiotomia. Na realidade
a primiparidade ¢ um fator de risco para LGP (Pergialiotis et al., 2014). Num estudo
retrospectivo concluiu-se que a episiotomia medio-lateral poderia ter um efeito protetor de LGP
nas primiparas (Réisénen, Vehvildinen-Julkunen, Gissler & Heinonen, 2009). No entanto 0s
autores recomendam que, mesmo nestes casos, 0 ato seja executado de forma seletiva.

Na RSL de Lodge e Haith-Cooper (2016), os autores concluiram que as diferentes posicdes
maternas adotadas durante o periodo expulsivo, afetavam o grau e incidéncia do trauma
perineal. Dos 55 partos que assisti, 28 ocorreram numa posicao sentada na marquesa, com uma
elevacdo do tronco superior a 45° com pernas fletidas e pés apoiados, 4 em posicdo sentada no
banco de parto, 1 na posicao de 4 apoios, 3 em posi¢éo deitada na lateral e 19 em litotomia, mas
com o tronco elevado a mais de 45°. As mulheres foram informadas do risco de trauma perineal
associado a cada posicdo, sendo feitas sugestdes fundamentadas nas vantagens associadas a
cada posicao para minimiza-lo ou para facilitar a progressao do TP. No entanto, a deciséo final
da posicao para parir foi ditada pela preferéncia da mulher. Nas 4 mulheres que pariram em
posicao lateral ou de 4 apoios, descritas por Lodge e Haith-Cooper (2016), como sendo as que
se associam a menor incidéncia e extensdo do trauma perineal, ocorreram perineos integros ou
laceracdes de 1° grau. Quanto a ocorréncia de trauma perineal no banco de partos, os estudos
indicam um aumento da sua incidéncia e extenséo (Lodge & Haith-Cooper, 2016). Estes riscos
podem, no entanto, ser minimizados se a mulher ndo permanecer sentada no banco por mais de

20 minutos seguidos, alternando com outras posi¢des (Thies-Lagergren et al., 2011), o que foi
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tido em consideragéo. Nesta posicdo apenas pariram 4 mulheres, tendo ocorrido 2 laceragdes
de 1° grau em multiparas e 2 laceragfes de 2° grau em nuliparas. A outra posi¢do que pode
aumentar a incidéncia de trauma perineal, segundo os achados de Lodge e Haith-Cooper (2016),
¢ a posicdo sentada na cama. No entanto, neste EC pude constatar um maior nimero de perineos
integros e laceragdes de 1° grau nesta posicao (15 perineos integros e 6 laceragdes do 1° grau
para n= 28). A posicao de litotomia foi a que mais frequentemente se associou a episiotomia
(das 9 episiotomias efetuadas 7 foram em mulheres que pariram na posicao de litotomia),
enquanto nas posicdes alternativas — verticalizadas ou deitada em lateral - apenas foram
efetuadas 2 episiotomias, 0 que estd de acordo com os achados da RSL de Gupta et al. (2012)
em que as posicOes verticalizadas e o decubito lateral se associaram a uma redugdo nas taxas
de episiotomia. A relacdo entre as posicOes adotadas e o tipo de trauma perineal esta

representada no gréafico 2.

Gréfico 2: Posicdes adotadas no periodo expulsivo e trauma perineal

20

15 Perineo integro
10 laceracéo de 1° grau
5 laceracéo de 2°grau
0 episiotomia
Sentada na Sentada no Quatro apoios  Deitada em Litotomia
marquesa  banco de partos Lateral

Na fase final do periodo expulsivo, no momento do coroamento fetal, tive com maior
frequéncia uma abordagem ativa (hands on) com protecdo manual do perineo, em detrimento
da abordagem passiva (hands off), em que as méos ficam afastadas do perineo e do polo fetal
durante a expulsdo da cabeca fetal. A protecdo manual do perineo foi aplicada em 48 partos. A
manobra “finlandesa” descrita por Leenskjold et al., (2015), foi aplicada em 43 partos. Nos 5
partos em que tive dificuldade no posicionamento da mao, tal como é recomendado na manobra
de protecdo perineal anteriormente referida, apliquei a manobra de Ritgen modificada como
descrita por Greve (2009) e Oppenheimer e Black (2014). Os resultados associados a aplicacédo
destas manobras foram: 20 perineos integros, 11 laceracGes de 1° grau, 8 laceragdes de 2° grau,
tendo sido realizadas 9 episiotomias (gréafico 3).

Esta técnica sO € passivel de ser utilizada em posi¢cdes que permitam um bom acesso

manual e visual do perineo. As mulheres foram alternando posi¢cdes durante os esforgos
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expulsivos e nos minutos finais deste periodo, adotaram posi¢des em que fosse possivel o
acesso ao perineo como sugerido nos estudos de Hals et al. (2010), Laine et al. (2012) e
Leenskjold et al. (2015). Outro aspeto fundamental a ter em consideracdo durante a aplicacéo
desta manobra, é o controlo dos esfor¢os expulsivos exercidos pela mulher, pelo que foi crucial
0 estabelecimento de uma comunicacéo efetiva (Leenskjold et al., 2015). Segundo Lowdermilk
(2008c) para assegurar 0 nascimento lento da cabeca, o enfermeiro deve encorajar a mulher a
controlar a sua necessidade de fazer forca, orientando-a a fazer respiracdes breves e rapidas ou
a expirar lentamente durante o coroamento fetal, enquanto deixa que as forcas exercidas pelo
Utero expulsem o feto. Para Albers et al. (2005, 2006) uma técnica de parto vaginal calma e
controlada, com énfase na expulséo lenta e suave do feto requer um esfor¢o conjunto da mée e
do EESMO, exigindo paciéncia e comunicacéo eficaz, sincronia e responsabilidade partilhada.

A técnica hands off depende fundamentalmente do controlo da mulher, sendo ainda mais
importante a sua informacdo e capacitacdo prévia para o controlo dos esforcos expulsivos
durante o coroamento fetal. Isto requer treino antecipado e, geralmente, ndo é possivel iniciar
este processo durante o TP. Entender que a maioria das mulheres ndo esta devidamente
preparada nem capacitada para esta abordagem, foi o principal motivo que me levou a recorrer
predominantemente a técnica “hands on”. A técnica hands off foi aplicada em 7 mulheres - 5
que pariram no banco de partos, 1 na posicao de 4 apoios (pela dificuldade de acesso ao perineo
nestas posi¢cdes) e 1 na posicdo sentada na cama. Os resultados associados a sua utilizacéo
foram: 1 mulher com perineo integro, 3 com laceragdes de 1° grau e 3 com laceracdes de 2°

grau, ndo tendo sido efetuada nenhuma episiotomia (Gréafico 3).

Grafico 3: Abordagem Hands on/ hands off e trauma perineal
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Estes dados estdo de acordo com o encontrado por Aasheim et al. (2012), na sua reviséo,

em que a técnica hands off se associou a uma reducgdo das taxas de episiotomia sem aumento
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da incidéncia de trauma perineal grave, contribuindo para minimizar o trauma perineal uma vez
gue a propria episiotomia corresponde a um tipo de trauma perineal.

O calor himido no perineo, com compressas humedecidas em soro fisiolégico morno (ou
irrigacao de soro fisiolégico morno), foi aplicado durante a fase ativa do 2° estagio de TP até o
polo fetal comegar a coroar, independentemente da posicdo de parto adotada pela mulher ou
das abordagens hands on / hands off usadas posteriormente. Esta técnica foi aplicada em 20 das
55 mulheres que assisti durante o parto, tendo-se associado a 8 perineos integros, 4 laceragédo
de 1° grau, 5 laceracdes de 2° grau e 3 episiotomias. Este facto corrobora com os achados da
RSL de Aasheim et al. (2012). No entanto, o que se destacou da utilizacdo desta técnica, foi o
aumento de sensacdo de conforto e alivio da dor perineal referido pelas mulheres. Esta
abordagem teve grande aceitacdo por parte das mulheres, sendo elas proprias muitas vezes a
pedir para continuar a aplicacdo de calor humido, corroborando com um estudo realizado por
Dahlen et al. (2007) em que as mulheres reportaram scores de dor perineal mais baixos, maior
conforto e sensacdo de maior controle durante o 2° estadio do TP. Para Albers et al. (2005), esta
técnica requer uma presenca constante, o que é apreciado pelas mulheres, dando-lhes a sensagédo
de atencdo adicional. Os mesmos autores referem ainda que, esta presenca constante
proporciona uma maior intensidade de interacdo, o que pode influenciar positivamente a
cooperacgédo das mulheres.

Segundo a RCOG (2015), o conhecimento dos fatores predisponentes para LGP nédo permite
predizer
exatamente quais as mulheres que irdo sofrer este tipo de lesdo. Exemplo disso foi que nenhuma
das mulheres que pariu RN com peso entre 3900 e 4200 gr (5 multiparas e 2 nuliparas) teve
lesbes graves do perineo nem em nenhuma delas foi efetuada episiotomia. Destas, 6
apresentaram perineos integros ou laceragdes minimas (lacera¢des de 1° grau com reduzida
necessidade de sutura) e 1 apresentou uma laceracdo de 2° grau. Uma dessas mulheres tinha
ainda um fator de risco adicional, apresentando-se o feto em variedade OP. Todos estes fatores
—nuliparidade, elevado peso do RN e variedade fetal OP — tém sido descritos em varios estudos
como fatores de risco para leséo grave do perineo (Pergialiotis et al., 2014). No entanto, é de
realcar que todos estes partos foram conduzidos de forma lenta e controlada, o mais
fisiologicamente possivel, sem recurso ou com recurso minimo e criterioso a perfusao ocitocica,
uma vez que acelerar o TP com ocitocina tem sido descrito como um fator de risco para
realizacéo de episiotomia (Silva et al., 2012) e para LGP (Pergialiotis et al., 2014).

Segundo Albers et al. (2005), um pre-requisito importante para minimizar o trauma

perineal prende-se com a existéncia de uma cultura institucional e obstétrica que favoreca a
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“paciéncia” e uma conduta fisiologica do TP. A este proposito vale a pena mencionar que 25
mulheres (n=55) pariram sem perfusdo ocitécica, sendo que 22 destas (88%) tiveram como
resultados perineos integros ou laceracdes minimas (laceracdes de 1°grau ou laceragdes do
perineo anterior com reduzida necessidade de sutura) comparando-se com os resultados de Silva
et al. (2012) em que a ndo utilizacdo de ocitocina diminuia em pelo menos 25% a probabilidade
de realizacdo de episiotomia, aumentando a ocorréncia de laceragbes de 1° grau. E ainda
relevante mencionar que, apesar de se terem tomado medidas pouco interventivas durante o
periodo expulsivo no sentido de o abreviar, a média de tempo global que as 55 mulheres
apresentaram na fase ativa do 2° estadio do TP foi de 30 minutos, sendo que, naquelas a quem
ndo se recorreu a ocitocina EV a média foi de 23 minutos. No entanto, este tempo foi muito
variavel de mulher para mulher (entre 10 e 90 minutos) mas a todas foi dada a oportunidade de
terem um parto tranquilo, sem pressdes e com apoio efetivo, tornando-se num momento mais
satisfatorio para as mesmas e, no final, com bons resultados perineais (perineos integros ou com
laceragcbes minimas). A Unica razdo para abreviar o periodo expulsivo foi a ocorréncia de
exaustdo materna, suspeita de sofrimento fetal ou a ndo progressao da descida fetal. Segundo
Lowdermilk (2008c) e Kopas (2015), se o estado materno-fetal € tranquilizador e a progresséo
é continua devem evitar-se intervengdes prematuras para pér fim ao 2° estadio do TP. Alguns
profissionais especulam que a expulsdo da cabeca fetal durante um periodo mais prolongado
pode acarretar riscos neonatais (Leenskjold et al., 2015). Por isso, durante todo este processo,
0 bem-estar fetal foi sempre assegurado e, apesar da pratica restritiva de episiotomias e de todas
as medidas para minimizar o trauma perineal, o indice de Apgar de todos os RN foi normal
(superiores a 7 ao 1° minuto, 9 ao 5° minuto e 10 ao 10° minuto), o que esta de acordo com 0s
resultados obtidos em vérios estudos (Daneecker, 2004; Carroli e Mignini, 2012; Hals et al.,
2010; Leenskjold et al., 2015).

Como referido no subponto 3.2, a promocgéao de um parto normal foi uma constante durante
este EC. A ocorréncia de um parto instrumentado aumenta significativamente o risco de LGP
(Pergialiotis et al., 2014), pelo que minimizar o trauma perineal passa por esgotar todas as
estratégias para que o parto seja normal (Moore & Moorhead, 2013) sem, no entanto, deixar de
ter em conta a seguranca da mulher e do feto referenciando as situagdes que ultrapassavam a
area de competéncias do EESMO. Assim, das 59 mulheres que assisti durante o 2° estadio do
TP apenas 4 delas necessitaram de intervencdo médica para realiza¢do de partos distécicos (1
cesariana, 2 ventosas e 1 forceps). Um apoio eficaz da mulher, especialmente se prestado por
alguém do seu dominio afetivo, e um ambiente propicio ao desenrolar do TP podem reduzir a

necessidade de parto instrumentado (Hodnett et al., 2012; Hodnett et al., 2013). Foi, portanto,
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extremamente importante o envolvimento do convivente significativo nos cuidados e a criagcdo
de condig¢bes ambientais favordveis e acolhedoras. Do mesmo modo, “estar com” a mulher,
mostrando presenca e apoio também foi crucial, uma vez que esta presenca aumenta a confianga
e capacidade de cooping da mulher, com resultados diretos na forma como encara e desenvolve
oseu TP (OE, 2015a).

Beckmann e Stock (2013) defendem que a massagem perineal no periodo pré-natal deve
ser promovida e aconselhada as mulheres gravidas que ndo tenham contraindicacdes, a partir
das 34 semanas, sendo esta mais uma estratégia que pode ajudar a minimizar o trauma perineal.
A este propdsito, a DGS (2015) indica que a massagem perineal pré-natal deve ser parte
integrante dos CPNP. Nestes contornos integrei no plano de sessGes do CPNP, dirigido a
populacdo gravida do 1° contexto deste estagio, a tematica: “Massagem perineal pré-natal”.
Apresentei a técnica a realizar pela mulher ou parceiro a partir das 34 semanas, sendo esta, uma
oportunidade para promover o seu autocuidado e “possibilitar” as mulheres / casais uma

participagdo mais ativa e informada durante a sua gravidez e TP (Swanson, 1991, 1993).
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CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer deste estagio foram adquiridas e desenvolvidas competéncias na prestacéo de
cuidados especializados a mulher/familia a vivenciar processos de satde /doenga obstétrica e/ou
ginecoldgica, que recorreu ao servigo de urgéncia, e durante os 4 estadios de TP. Foram
promovidos cuidados de qualidade e culturalmente sensiveis, no sentido de otimizar os
processos fisiologicos e diagnosticar e prevenir precocemente as situagdes que pudessem afetar
negativamente a sua saude.

A prestacdo de cuidados de qualidade por parte do EESMO é imprescindivel para este
“merecer a preferéncia dos clientes e ser reconhecido como um profissional de referéncia” (OE,
2011. p.2). O seu papel na defesa das mulheres e do parto normal é fulcral, sendo da sua
competéncia preparar a mulher para uma experiéncia positiva do parto, promovendo uma
prestacdo de cuidados holistica (OE, 2015a).

Devemos ter sempre presente a responsabilidade humana que assumimos ao participar
num acontecimento tdo marcante como é o nascimento de um filho. Como refere Swanson
(1991), cuidar é uma forma de se relacionar com o outro significativo, com o qual nos sentimos
envolvidos e responsaveis. Assim, os cuidados devem ser concebidos e adaptados a cada
mulher, tendo em conta os potenciais efeitos devastadores que uma experiéncia negativa no
parto pode ter sobre a sua autoestima e sobre a sua capacidade para uma transicdo saudavel para
a maternidade, com consequente impacto sobre a restante familia. Neste sentido, 0 EESMO
com 0s seus conhecimentos, competéncias e atitudes que podem afetar positivamente a
experiéncia das mulheres / familias, desempenha um papel crucial na prestacao de cuidados de
qualidade na minimizacdo do trauma perineal, sendo este o principal tema desenvolvido durante
o EC.

Sintetizando a evidéncia cientifica e a experiéncia que obtive ao longo de todo o processo
formativo, as principais estratégias para a minimizacao do trauma perineal prendem-se com a
preparacdo prévia da mulher/casal para uma participacdo mais ativa no seu processo de
cuidados, nomeadamente a educacédo sobre os beneficios e técnica de massagem perineal pré-
natal; a promocdo dum parto normal e fisioldgico evitando intervengdes desnecessérias; o
estabelecimento de uma relacdo de apoio e comunicacdo eficaz com a mulher/convivente
significativo; o conhecimento dos fatores de risco associados ao trauma perineal, minimizando
os fatores modificaveis; uma pratica judiciosa e restritiva de episiotomias; promocao de

posicOes alternativas a posicdo de litotomia durante o periodo expulsivo; aplicacdo de calor
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himido no perineo e técnicas (abordagens) adequadas de protecdo perineal durante o
coroamento fetal.

A gestdo das estratégias para minimizar o trauma perineal ndo constituiu uma tarefa facil,
ndo existindo “receitas” fixas de intervencdes ou de abordagens durante o trabalho de parto,
sendo necessario desenvolver “niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo”
(Regulamento n.° 122/2011, p.8648). Uma vez que as laceragdes do perineo se associam a uma
série de fatores que podem ou nao ser modificaveis ou previsiveis, a sua prevencdo néo depende
apenas de técnicas de protecdo perineal, devendo as decisdes ser tomadas caso a caso e 0S
procedimentos ser flexibilizados tendo em conta as preferéncias e caracteristicas de cada mulher
e de cada situacdo em concreto. Sendo o principio da ndo maleficéncia uma das principais
referéncias que guia as nossas intervencgdes, ndo faz sentido a aplicagdo de normas rigidas de
atuacdo, sendo antes fundamental o exercicio da arte e ciéncia do cuidar, com atencdo a mulher
e a sua vontade, aos seus fatores de risco e ao desenrolar do TP. O cuidado especializado em
enfermagem obstétrica passa por este julgamento clinico, defensor da mulher e do parto
fisioldgico, que se quer de baixa intervencdo em ambiente seguro e em prol dos seus desejos e
necessidades, de forma a potenciar e maximizar a sua satde e bem-estar, assim como a do seu
filho / familia.

A literatura cientifica revela que as mulheres que tém parto vaginal espontaneo, sem
trauma ou com trauma minimo do perineo, tém uma saide melhorada no pds-parto, com menor
taxa de readmissao hospitalar, menos dor perineal, pavimento pélvico mais forte, melhor fungéo
sexual, menos depressdo e um 6timo estado funcional (Albers & Borders, 2007). Estes dados,
assim como a analise dos resultados obtidos neste EC, fizeram-me refletir sobre a importancia
do EESMO que, com o seu cuidado e a sua arte, pode marcar a diferengca com ganhos efetivos
na saude das mulheres, sendo a sua contribuicdo “inequivoca e insubstituivel” (OE, 2011, p.27).

Estagiar em duas unidades hospitalares distintas (que ndo a minha), foi algo que concebi
e por que lutei. As situagdes vivenciadas durante o EC-ER constituiram excelentes momentos
de aprendizagem. Contactar com diferentes culturas organizacionais e diversos saberes, foi uma
oportunidade Unica, permitindo-me tirar 0 maximo proveito para o desenvolvimento de
competéncias. No entanto, ambas as unidades hospitalares ficavam longe da minha area de
residéncia e em simultdneo desempenhava fun¢des numa 32 unidade hospitalar, pelo que a
gestdo do tempo foi uma limitagéo sentida. Outra dificuldade prendeu-se com a necessidade de
me integrar em duas equipas multidisciplinares com metodologias de trabalho, protocolos,
procedimentos e normas institucionais diferentes. Este processo requer uma readaptacao, é

moroso e implica algum retrocesso.
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Para colmatar lacunas e ultrapassar dificuldades foi essencial consultar os protocolos
vigentes em cada servico, realizar constantemente pesquisas da literatura, mobilizando
conhecimentos baseados na evidéncia cientifica para a pratica de cuidados, conferindo-me
maior capacidade de pensamento critico na tomada de decisfes. Foram também fundamentais
os momentos de analise, reflexdo e de partilha de conhecimentos com as enfermeiras
orientadoras e com outros elementos da equipa.

Neste caminho em que a exceléncia é uma procura constante e 0 conhecimento estd em
continuo desenvolvimento, as competéncias devem ser sistematicamente aperfeicoadas
acompanhando esta evolugdo. Assim, como futura EESMO, pretendo manter uma préatica em
constante atualizacéo e fundamentada na melhor evidéncia cientifica disponivel. Pretendo ainda
dar a conhecer os resultados deste relatorio nas instituicbes onde estagiei e naquela onde presto
cuidados e continuar a desenvolver conhecimentos aprofundados da temaética especifica aqui
abordada. E também minha pretensdo a publicacdo de um artigo cientifico sobre as estratégias
para minimizar o trauma perineal, tendo por base a reviséo da literatura efetuada. Por Gltimo,
considerando que a experiéncia pratica € muito importante na “arte de obstetricia”, pretendo
realizar um estagio profissional de observacdo, num hospital da Finlandia, pais onde se

verificam baixas taxas de laceracdes graves do perineo e de episiotomias.
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Apéndice | — Guido orientador de observacéo e colheita de dados



2—;’_—: Guiao orientador de observacao e colheitade dados

1. Idade materna 2. indice Obstétrico

3. Estimativa de peso fetal (gramas)

4. Frequéncia curso preparag8o p/ nascimento e parent (5 /N)

5. Inicio de Trabalho de Parto (Induzido / Esponténeo)

6. Presencga convivente significativo (5 / N)?

7. Analgesia epidural (5 / N)?

8. Duracdo trabalho de parto (horas)

9. Duragdo fase ativa 22 estadio deTP — Esforgos expulsivos (min)

10. Meu acompanhamento da parturiente (12 e 22 estag ou 22 estag)

11. Perfus3o ocitocica no periodo expulsivo (ml/h)

12. Freq Card Fetal tranquilizadora durante esforgos expulsivos? (5 / N)

13. Posigdo materna no final do 22 estadio TP

14. Técnicas de protego do perineo

Hands on |:| Hands off D Calor humido no perineo D
15. Integridade perineal

integro |:| Laceracdo 12 Grau |:| Laceragdo 22 Grau D

Episiotomia I:' Laceragdo 32 Grau D Laceragdo 42 Grau I:I

16. indice de Apgar do RN

12 min 52 min 102 min

17. Peso do BN (gramas)

18. Observagtes ou outros dados relevantes

Elaborado por: Helena Cristina Trindade Ferreira



Apéndice Il — Sintese dos estudos incluidos na revisdo da literatura






A revisdo da literatura teve como questéo de pesquisa: Quais as intervengdes que minimizam o trauma perineal decorrente do parto vaginal?

Foram definidos como critérios de inclusao: artigos completos, disponiveis nas bases de dados, que respondam a questdo de pesquisa, no horizonte
temporal de publicacao entre 2006 e 2016.

A pesquisa bibliografica foi efetuada nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, Cochrane Database Library, Mediclatina, ScienceDirect, B-on, Scielo,

e Google académico.

Segue-se a apresentacdo dos quadros cujo titulo € o nome original de cada estudo. A apresentacdo dos quadros inclui os autores, ano de publicacéo e
fonte numa primeira coluna. Na 22 coluna é apresentado o tipo de estudo, 3? coluna os participantes, 42 coluna os objetivos do estudo, as intervencgdes
na 52 coluna e por fim os resultados dos estudos e conclusdes dos autores. A negrito apresento os resultados com mais relevancia para a questéo de

pesquisas.



Quadro 1: An Australian prospective cohort study of risk factors for severe perineal trauma during childbirth

Autores / Ano / Fonte

Dahlen H., Ryan M., Homer C., Cooke M. (2006)
Midwifery

Tipo de estudo
Participantes

Objetivos do estudo

Intervencoes

Resultados do
estudo/conclusées dos autores

Estudo de coorte prospetivo observacional

Todas as 6595 que tiveram um parto vaginal no centro de partos e na sala de partos de um
hospital em Sydney, entre abril de 1998 e marco de 2000

Determinar os fatores de risco para a ocorréncia de lacera¢Ges graves do perineo (laceracdes
de 3° e 4° grau) durante o trabalho de parto

Realizacdo de um estudo de coorte prospetivo, com o0s dados do sistema de registos
informatizados do hospital. Adicionalmente foi feita uma colheita de dados sobre as mulheres que
sofreram traumatismos perineais severos. Foi utilizada a estatistica descritiva e logistica para
avaliar fatores de risco para laceracdes de 3° e 4° graus. As parteiras que cuidaram das mulheres
que sofreram LGP (quer tenham feito o parto ou recebido o RN em partos realizados por obstetras)
preencheram um formulario sobre as possiveis causas. As respostas escritas foram analisadas
usando a analise de contetido. Posteriormente, grupos de discussao com parteiras foram realizados
para explorar ainda mais as suas experiéncias.

A primiparidade (OR 3.98), o parto instrumentado (OR 1.92), o peso do RN (OR 2.64) e a
etnia asiatica (OR 1.83) relacionam-se significativamente com LGP. As parteiras identificaram
diversos fatores, que elas acreditavam ter contribuido para a ocorréncia de LGP, tais como, falta
de uma comunicacao efetiva com a mulher durante o parto (*a comunicacdo com a mulher foi
vista como uma das formas mais importantes de minimizar o trauma perineal”), as diferentes
posicOes adotadas durante o parto, técnicas de parto usadas, etnia e influéncias obstétricas.




Quadro 2: Episiotomy for vaginal birth (Review)

Autores / Ano / Fonte

Carroli, G., Mignini, L. (2012)
The Cochrane Collaboration — Cochrane Database of Systematic Reviews

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencgoes

Resultados do
estudo/conclusées dos autores

Revisdo sistematica da literatura com meta-analise

5541 mulheres envolvidas em 8 estudos randomizados controlados

Determinar os possiveis beneficios, riscos e custos da préatica restritiva de episiotomia vs.
pratica de episiotomia de rotina. Determinar os beneficios e riscos do uso de episiotomia mediana
comparado com episiotomia medio-lateral

Meta-analise de estudos randomizados controlados que comparavam a pratica de:

e episiotomia restritiva medio-lateral vs. episiotomia rotineira medio-lateral;
e episiotomia restritiva mediana vs. episiotomia rotineira mediana;
e Episiotomia medio-lateral vs. mediana

Né&o foram incluidos estudos quase-randomizados

Existe uma evidéncia clara para que seja recomendada uma pratica restritiva de
episiotomias. A pratica restritiva de episiotomia mostrou um menor risco de morbilidades
clinicamente relevantes, incluindo menor incidéncia de trauma perineal posterior, menor
necessidade de sutura da lesdo perineal e menos complicac¢Ges na cicatrizacdo ao 7° dia pos-
parto.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas no que respeita a lesdo
vaginal/perineal grave, dor, dispareunia e incontinéncia urinaria.

A Unica desvantagem associada ao uso de episiotomia restritiva € um risco aumentado
de trauma perineal anterior.

Ndo foram encontrados estudos, com qualidade metodoldgica, que comparassem a
episiotomia mediana com a medio-lateral, no entanto, as comparac@es secundarias efetuadas nesta
meta-andlise, tanto para episiotomia medio-lateral restritiva vs. de rotina, como para, a episiotomia
mediana restritiva vs. de rotina, mostraram resultados semelhantes & comparacéo global.

A média de episiotomias executadas nos grupos de rotina foi de 75,15% e nos grupos
restritivo foi de 28,40%.




Quadro 3: Perineal techniques during the second stage of labour for reducing perineal trauma (Review)

Autores / Ano / Fonte

Aasheim, V., Nilsen, V., Lukasse, M., Reinar, L.M. (2012)
The Cochrane collaboration — Cochrane Database of Systematic Reviews

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencdes

Resultados
estudo/conclusdes dos autores

do

Revisdo sistematica da literatura com meta-analise

11651 mulheres envolvidas em 8 estudos randomizados ou quase-randomizados

Avaliar o efeito das técnicas de protecdo perineal durante o 2° estddio do TP na incidéncia e
morbilidade associadas ao trauma perineal

Meta-analises de estudos randomizados controlados que comparavam a prética de:

e Aplicagdo de compressas quentes no perineo vs. ndo aplicacdo de compressas ou Hands off (meta-
analise de 2 estudos, 1525 mulheres)

¢ Massagem vaginal vs. ndo utilizacdo da massagem ou hands off (meta-analise de 2 estudos, 2147
mulheres)

e Hands on vs. hands off (meta-anélise de 3 estudos, 6617 mulheres)

e Manobra de Ritgens modificada vs. ndo utilizacdo da manobra (1 estudo com 1423 mulheres)

Comprovou-se um efeito significativo da aplicacdo de compressas quentes no perineo na
reducdo da incidéncia de lacerages de 3° e 4° grau (RR 0,48), mas ndo houve diferengas significativas
na incidéncia de episiotomia nem de perineos integros. E um procedimento barato e aceitavel pelas
mulheres e parteiras.

Comprovou-se um efeito significativo da massagem perineal vs. hands-off na reducéo da
incidéncia de laceracg6es de 3° e 4° grau (RR 0,52), mas ndo houve diferencas significativas na incidéncia
de episiotomia nem de perineos integros.

N&o houve diferencas significativas na incidéncia de laceracdes de 3° e 4° grau nas abordagens hands
on vs. hands-off, nem na incidéncia de perineos integros, mas registou-se uma significativa reducdo das
taxas de episiotomia (RR 0,69) na abordagem hands-off. Os resultados devem ser interpretados com
precaucdo devido a grande heterogeneidade de intervencgdes.

N&o houve diferencas significativas na incidéncia de laceracdes de 3° e 4° graus nem na incidéncia de
episiotomia quando aplicada a manobra de Ritgens modificada.




Quadro 4: Position in the second stage of labour for women without epidural anaesthesia (Review)

Autores / Ano / Fonte

Gupta, J.K., Hofmeyr, G.J., Shehmar, M. (2012)
The Cochrane Collaboration — Cochrane Database of Systematic Reviews

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencoes

Resultados do
estudo/conclus@es dos autores

Reviséo sistematica da literatura com meta-analise

7280 mulheres envolvidas em 22 estudos randomizados ou quase-randomizados controlados

Avaliar os beneficios e riscos da adogéo de diferentes posi¢cdes, por mulheres sem analgesia
epidural, durante o 2° estadio do TP.

Meta-analise de estudos randomizados ou quase-randomizados controlados que comparavam
os resultados da adocao de qualquer posicao vertical ou lateral durante o 2° estagio do TP, com a
posicao de supina ou litotomia, numa primeira analise. Numa segunda analise, foi feita comparacao
entre as posi¢des verticais e a posicéo lateral.

Em todas as mulheres, a adogdo de qualquer posicdo verticalizada ou deitada em decubito
lateral, quando comparada com as posi¢des supinas, registou-se:

e Uma reducdo significativa da necessidade de partos instrumentados (RR 0.78)

e Uma reducéo significativa da necessidade de episiotomias (RR 0.79)

e Um aumento das laceragOes perineais de 2° grau, mas sem diferencas no n° de

laceracOes perineais de 3° ou 4° grau

e Um aumento significativo das mulheres com perda sanguinea estimada > 500 ml (RR 1.65)

e Uma reducdo significativa dos padrdes anormais de frequéncia cardiaca fetal

Os autores alertam que a qualidade metodoldgica dos estudos analisados foi variavel,
pelo que os resultados devem ser interpretados com precaucao. Perante estes resultados (com
beneficios claros para as posi¢fes verticais), e na auséncia de estudos com melhor qualidade
metodoldgica, os autores sugerem que as mulheres devem ser encorajadas a adotar a posi¢ao
mais confortavel para parir.




Quadro 5: Alternative model of birth to reduce the risk of assisted vaginal delivery and perineal trauma

Autores / Ano / Fonte

Walker, C., Rodriguez, T., Herranz, A., Espinosa, J., Sdnchez, E. & Espufa-Pons, M.
(2012)
International Urogynecology

Tipo de estudo
Participantes

Objetivos do estudo

Intervencoes

Resultados
estudo/conclusées
autores

do
dos

Estudo randomizado controlado

191 mulheres com anestesia epidural distribuidas de forma aleatdria por 2 grupos: modelo de
parto tradicional (MPT) e modelo de parto alternativo (MPA)

Avaliar os efeitos de um modelo alternativo de parto na incidéncia de parto vaginal assistido e
trauma perineal

As mulheres do grupo MPT (grupo de controlo) iniciavam esfor¢os expulsivos logo que a
dilatacdo ficava completa e o parto ocorria em posicdo de litotomia; as mulheres do grupo MPA
(grupo experimental) seguiam um protocolo de mudancas posturais, comecavam a fazer esforgos
expulsivos tardiamente e pariam numa posicao lateral.

O MPA associou-se a uma reducdo significativa de partos vaginais assistidos (42.1%
partos vaginais assistidos no grupo MPT vs. 19.8% no grupo MPA), encontrando-se 0 MPT
fortemente associado a parto vaginal assistido (OR 4.49).

O MPA aumentou significativamente a taxa de perineos integros quando comparado com
0 MPT (40.3% vs. 12.2%).

A taxa de episiotomia foi significativamente menor no MPA do que no MPT (21% vs.
51%).

Vi



Quadro 6: Antenatal Perineal Massage for reducing perineal Trauma

Autores / Ano / Fonte

Beckman, M.M. & Stock, O.M. (2013)
The Cochrane Collaboration— Cochrane Database of Systematic Reviews

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencoes

Resultados
estudo/conclusées
autores

do
dos

Revisdo Sistematica da Literatura com meta-analise

2497 mulheres incluidas em 4 estudos randomizados ou quase-randomizados controlados

Avaliar o efeito da massagem digital perineal pré-natal na incidéncia de trauma perineal durante
0 TP e morbilidade subsequente

Meta-analise de estudos randomizados ou quase-randomizados controlados que comparavam a
massagem perineal digital levada a cabo pela mulher ou pelo seu parceiro, pelo menos nas 4 semanas
que antecederam o parto (grupo experimental), com a ndo realizagdo de qualquer tipo de massagem
(grupo de controlo)

A massagem perineal associou-se a uma reducdo geral na incidéncia do trauma com
necessidade de sutura, sendo esta reducao estatisticamente significativa apenas nas mulheres
sem parto vaginal prévio;

N&ao houve qualquer reducao significativa nas laceracdes de 1°, 2°, 3° e 4° graus, apenas a
incidéncia de episiotomia é que teve uma reducgdo significativa. Apenas o sub-grupo das
mulheres que fizeram massagem numa média de 1,5 vezes por semana tiveram uma reducao
estatisticamente significativa na incidéncia de episiotomia (16% de reducdo), quando
comparadas com as mulheres que fizeram massagem com mais frequéncia.

Os autores concluiram que todos os estudos eram de boa qualidade. Como tal, as mulheres
devem ser consciencializadas do provavel beneficio da massagem perineal e fornecidas
informacdes sobre como executar a massagem.
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Quadro 7: Position in the second stage of labour for women with epidural anaesthesia (Review)

Autores / Ano / Fonte

Kemp E., Kingswood C.J., Kibuka, M., Thornton, J.G. (2013)
The Cochrane Collaboration — Cochrane Database of Systematic Reviews

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencgoes

Resultados do
estudo/conclus@es dos autores

Revisdo sistematica da literatura com meta-analise
879 mulheres envolvidas em 5 estudos randomizados e quase-randomizados controlados

Avaliar efeitos fetais e maternos nas diferentes posicdes de parto (verticalizadas vs
recumbentes) durante o 2° estdio do TP, em mulheres com analgesia epidural.

Meta-analise de estudos randomizados controlados que comparavam a adocdo de qualquer
posicdo vertical, durante o 2° estadio do TP (grupo experimental), com a adocdo de posicoes
reclinadas (grupo de controlo), de mulheres com analgesia epidural.

Na&o se registaram diferencas significativas entre 0s 2 grupos no que respeita a necessidade
de recurso a parto instrumentado nem a cesariana quando analisados conjuntamente ou em
separado, duracdo do segundo estadio do TP, nem no que concerne a resultados maternos ou
fetais (trauma perineal com necessidade de sutura, necessidade de recurso a cesariana por
sofrimento fetal, pH baixo no sangue do corddo, admissdo a unidade de cuidados intensivos
neonatais).

Os autores concluem, no entanto, que a metodologia (estudos com amostras muito
reduzidas) e os dados de cada estudo sdo insuficientes para que seja possivel recomendar a
melhor posic¢éo a assumir por mulheres com epidural no 2° estadio do TP, devendo estas ser
encorajadas a assumir a posi¢cao em que se sintam mais confortaveis.

viii



Quadro 8: Manual protection of the perineum reduces the risk of obstetric anal sphincter ruptures

Autores / Ano / Fonte Leenskjold, S., Hgj, L., Pirhonen, J. (2015)
Danish Medical Journal

Tipo de estudo Estudo de coorte ap6s um programa intervencional

Participantes Todas as 1943 mulheres com parto vaginal num hospital da Dinamarca entre janeiro de 2012 e
dezembro de 2013 (excluidos partos gemelares e trabalhos de parto precipitados)

Objetivos do estudo Avaliar o impacto do treino das parteiras e médicos num conjunto de atitudes a ter no final do 2°
estadio do TP na incidéncia de laceragdes do esfincter anal

Intervencdes Programa de treino dos profissionais em 4 pontos fulcrais:

e Boa comunicagdo entre o profissional que assiste o parto e a parturiente

e Suporte adequado do perineo durante os ultimos minutos do periodo expulsivo

e Adocao por parte da mulher de uma posicdo de parto que permita a visualizacdo do perineo
nos ultimos minutos do periodo expulsivo

e Execucdo de episiotomia medio-lateral (45 a 60°) apenas sob indicacdo restrita a situagoes de
asfixia fetal ou perineo rigido

Feita comparacdo estatistica entre dados de 2012 (antes da intervencdo) e de 2013 (pOs-
intervencao) com teste chi-quadrado e teste t de Student para valores significativos de p <0,05

Resultados do Verificou-se um aumento da incidéncia de episiotomias (4.4% para 7.1%);
estudo/conclusdes dos Verificou-se uma diminuicao significativa das laceragdes do esfincter anal em todos os tipos
autores de parto (4,4% para 1,7%), especialmente nas mulheres com primeiro parto vaginal (7,2% para

2.9%);

Os autores concluem que os resultados deste estudo ndo permitem determinar qual dos 4
pontos fulcrais desta intervencao é o mais importante. Em conjunto, estes pontos permitem um
parto mais lento e controlado da cabeca fetal contribuindo para reduzir a incidéncia de

laceragdes do esfincter anal Sintese dos estudos incluidos na revisdo da literatura.




Quadro 9: No reduction in instrumental vaginal births and no increased risk for adverse perineal outcome in nulliparous women
giving birth on a birth seat: results of a Swedish randomized controlled trial

Autores / Ano / Fonte Thies-Lagergren, L., Kvist, L., Christensson, K., Hildingsson, 1. (2011)
BioMed Central

Tipo de estudo Estudo randomizado controlado

Participantes 1002 mulheres nuliparas na Suécia

Objetivos do estudo Avaliar os efeitos da utilizacdo do banco de parto durante o 2° estadio do trabalho de parto em
nuliparas quanto ao numero de partos instrumentados, aos resultados do trauma perineal e as perdas
sanguineas

Intervencdes 1002 mulheres nuliparas foram alocadas de forma randomizada a ter o seu parto num banco de

partos (grupo experimental) ou em qualquer outra posi¢do (grupo de controlo). As mulheres do
grupo experimental, foram informadas a ndo permanecerem sentadas no banco por periodos
superiores a 20 minutos perante um 2° estadio do trabalho de parto prolongado, alternando
com outras posigoes.
Resultados do N&o se verificaram diferengas significativas na proporgéo de partos instrumentados nos 2 grupos:
estudo/conclus@es dos autores  13.6% no grupo experimental e 16.4% no grupo de controlo
A perda de sangue materna entre 500 e 1000 ml foi significativamente maior no grupo que utilizou
0 banco de parto (42,8%) do que no de controlo (35,4%)
N&o se registaram resultados perineais adversos (aumento do trauma perineal ou edema
perineal) no grupo alocado ao banco de parto podendo até ser protetor relativamente a
pratica de episiotomia.




Quadro 10: Manual perineal support at the time of childbirth: a systematic review and meta-analysis

Autores / Ano / Fonte

Bulchandani, S., Watts, E., Sucharitha, A., Yates, D., Ismail, K.M. (2015)
British Journal of Obstetrics & Gynecology

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencdes

Resultados
estudo/conclusao dos autores

do

Revisdo sistematica da literatura com meta-analise
Analisados 5 estudos randomizados controlados e 7 estudos ndo randomizados

Avaliar o efeito de uma abordagem hands on /suporte manual do perineo vs. hands off /auséncia de
suporte manual do perineo durante o 2° estagio do TP, no risco e grau de laceragdo grave do perineo

Metanéalise de todos os estudos randomizados e ndo randomizados que comparassem a abordagem
hands on /suporte manual do perineo vs. abordagem ad-hoc ou hands off /auséncia de suporte manual do
perineo durante o 2° estagio do TP, no risco e grau de laceragdo grave do perineo.

Foi utilizado como resultado primario a presenca de lesdo grave do perineo e como resultados
secundarios a incidéncia de laceracfes de 1° e 2° grau, de laceragBes com necessidade de sutura, de
episiotomia e de perineos integros, hemorragia pos-parto

Foram incluidos 5 ERC incluindo 6816 mulheres e 7 ENR a envolver 108 156 mulheres (4 destes foram
apenas submetidos a avaliagdes qualitativas e 3 — envolvendo 74744 mulheres — foram submetidos a
avaliacdo qualitativa e quantitativa)

A meta-analise dos estudos randomizados ndo demonstrou efeito protetor significativo das
manobras de protecdo manual (hands-on), nem diferencas na incidéncia de perineo intacto. A
incidéncia de episiotomia foi significativamente mais elevada no grupo de hands-on em 3 destes estudos
e a hemorragia pos-parto teve incidéncia significativamente mais elevada num dos estudos. N&o houve
diferenca significativa no risco de lacerac@es de 1° e 2° graus nem na incidéncia de perineos integros
entre os 2 grupos.

A meta-andlise dos estudos ndo randomizados mostrou uma diminuicao significativa do risco de
laceracéo grave do perineo quando era utilizada uma abordagem hands-on e uma incidéncia de
episiotomia significativamente mais elevada no grupo hands-on

Os autores colocam a hipdtese de a ndo existéncia de diferencas significativas na incidéncia de
LGP nos RCTs se dever ao namero reduzido de participantes nestes estudos, pelo que sdo necessarios
estudos randomizados controlados com o poder estatistico suficiente para comprovar o beneficio
apontado pelos estudos ndo randomizados.
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Quadro 11: The effect of maternal position at birth on perineal trauma: A systematic review

Autores / Ano / Fonte

Haith-Cooper, M. & Lodge, F. (2016)
British Journal of Midwifery

Tipo de estudo
Participantes
Objetivos do estudo

Intervencoes

Resultados
estudo/conclus@es dos autores

do

Reviséo sistematica da literatura
23603 mulheres envolvidas em 7 estudos
Avaliar o efeito de diversas posicdes de parto na incidéncia e grau de trauma perineal

Meta-analise de 7 estudos (1 RCT e 6 estudos de coorte) que comparavam a incidéncia de
trauma perineal (trauma perineal anterior e laceracdes de 1°, 2° 3° e 4° graus) consoante as
diversas posi¢Oes de parto)

A maior incidéncia de perineos intactos ocorreu nas posi¢oes de 4 apoios e de joelhos,
com valores de cerca de 50%;

As posicoes de sentada, de cocoras e utilizagdo do banco de parto foram as que mais
frequentemente se associaram a trauma perineal (até 85.7% em primiparas) de algum grau.

Os autores defendem que os enfermeiros-obstetras devem aconselhar as mulheres no
periodo pré-natal sobre os beneficios de adquirir as posi¢cdes de 4 apoios ou de joelhos
durante o parto para aumentar as probabilidades de obter perineo intacto. As mulheres
devem ser também alertadas para o aumento do risco de trauma perineal nas posi¢des
sentada / de cdcoras e quando utilizam o banco de partos.

No caso de utilizagao do banco de partos, os autores chamam a ateng¢éo dos enfermeiros
obstetras para o tempo que as mulheres permanecem no banco durante o 2° estadio do
trabalho de parto.
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