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RESUMO

O presente documento foi elaborado durante o Estagio de natureza profissional, do Curso
de Mestrado em Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica, decorrido no Centro Materno-
Infantil do Norte entre 9 de novembro de 2020 e 31 de maio de 2021. Este relatorio apresenta
a descricao das atividades desenvolvidas durante o processo de aquisicao e desenvolvimento
de competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saiide Materna e Obstétrica,
de acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas elaborado pela Ordem dos
Enfermeiros juntamente com a Mesa do Colégio da Especialidade de Salde Materna e
Obstétrica. O Estagio de natureza profissional possibilitou a prestacdo de cuidados de
enfermagem em trés areas distintas, nomeadamente no ambito da Gravidez com
Complicacoes, do Trabalho de Parto e Parto, e do Autocuidado Pos-Parto e Parentalidade.
Nestes trés diferentes contextos clinicos foi possivel executar diversificadas intervencoes de
enfermagem, baseadas na evidéncia cientifica mais atual, referidas ao longo do relatério.
Neste documento estao relatadas todas as experiéncias vividas ao longo do estagio, sendo
realizada uma analise critico-reflexiva acerca das praticas desenvolvidas. No ambito do
Autocuidado Poés-Parto e Parentalidade foram acompanhados alguns casos de
puérperas/casais com recém-nascidos prematuros que suscitou a necessidade pessoal de
reflexdo sobre a transicao para a parentalidade, face a um recém-nascido prematuro, e
sobre como poderia o enfermeiro, enquanto especialista na area da saude materna e
obstétrica, contribuir para facilitar a adaptacao dos pais nessa nova etapa de vida. Assim,
através da realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura, pretendeu-se contribuir para
a pratica de enfermagem, facilitando a adaptacdo da puérpera/casal ao recém-nascido

prematuro.

Palavras-chave: Enfermagem Obstétrica; Cuidados de Enfermagem; Recém-Nascido

Prematuro; Transicao; Parentalidade






ABSTRACT

This document was elaborated during a professional internship, of the Master’s Degree in
Maternal Health and Obstetric Nursing, held at Centro Materno-Infantil do Norte, between
9th November 2020 and 315t May 2021. This report allows the description of the activities
developed in the process of acquisition and development of competencies of the Nurse
Specialist in Maternal Health and Obstetric Nursing, according to the Specific Competences
Regulation, elaborated by Ordem dos Enfermeiros together with Mesa do Colégio da
Especialidade de Salde Materna e Obstétrica. The professional internship enabled the
provision of nursing care in three distinct areas, namely High-risk Pregnancy, Labor and
Childbirth, and Postpartum Care and Parenthood. Through these three different clinical
contexts, it was possible to carry out diversified nursing interventions, based on the most
current scientific evidence, which are reflected throughout the report. This document
reports all the experiences lived during the internship, with a critical-reflective analysis of
the practices developed. In the context of Postpartum Care and Parenthood, some cases of
mothers/couples with premature newborns were followed up and, for this reason, brought
the need to reflect about the transition to parenthood in premature newborns and how the
nurse, as specialist in maternal health and obstetric nursing, can contribute to help in the
adaptation to this new stage of life. Thus, through an integrative literature review, it is
intended to contribute to nursing practice, in order to simplify the process of adaptation of

the mother/couple to the premature newborn.

Keywords: Midwifery; Nursing Care; Premature Newborn; Transition; Parenthood
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INTRODUCAO

No ambito da realizacdo do Estagio de natureza profissional do curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (MESMO) da Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP), surge o presente documento, sob a forma de Relatério de Estagio, onde se
descreve o percurso académico, enquanto estudante nesta area de especializacdo, no
decorrer do ano letivo 2020/2021.

Este documento afigura-se como um instrumento que permite a descricao das experiéncias
clinicas, assim como das atividades de diagnostico e de vigilancia desenvolvidas. Na
elaboracao deste documento € possivel explanar o processo de aquisicao e desenvolvimento
das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica
(EEESMO), tal como preconizado no Regulamento de Competéncias Especificas do EEESMO
da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019). Para além disso, este relatorio contempla também
uma componente de investigacao, mediante a realizacao de uma revisao integrativa da

literatura sobre uma problematica/tematica enquadrada na pratica clinica.

Segundo o Regulamento de Competéncias especificas, o EEESMO assume a responsabilidade
pelas seguintes areas de intervencao: salde reprodutiva/ginecoldgica da mulher em idade
fértil, planeamento familiar e pré-concecional, gravidez, trabalho de parto e parto,
puerpério e climatério (OE, 2019). Assim, com o objetivo de adquirir competéncias na area
da Salde Materna e Obstétrica, foi desenvolvido o Estagio de Natureza Profissional que
decorreu no Centro Materno-Infantil do Norte (CMIN), entre 9 de novembro de 2020 e 31 de
maio de 2021, incluindo trés areas distintas de intervencao: Gravidez com Complicacoes no
servico de Ginecologia e Medicina Materno-Fetal (MMF), Trabalho de Parto e Parto no Nicleo

de Partos e Autocuidado Pos-Parto e Parentalidade no servico de Puerpério.

Ao nivel estrutural, este documento divide-se em trés capitulos principais, sendo que se
optou por relatar os acontecimentos sucedidos, segundo a ordem cronoldgica do ciclo
reprodutivo. O primeiro capitulo descreve e reflete sobre o desenvolvimento de
competéncias no contexto da gravidez com complicacbes, o segundo capitulo incide no
desenvolvimento de competéncias no contexto do trabalho de parto e parto e, por fim, o
terceiro e Ultimo capitulo retrata o desenvolvimento de competéncias no contexto do
Autocuidado Pds-Parto e Parentalidade, incluindo um subcapitulo aonde se aborda a revisao

integrativa da literatura.

No ambito do estagio de Autocuidado Pds-Parto e Parentalidade foi possivel prestar cuidados
a puérperas/casais que tinham vivenciado o nascimento de um filho prematuro. A

prematuridade esta muitas vezes associada ao internamento hospitalar do Recém-Nascido
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(RN), o que pode afetar e dificultar o processo de transicao para a parentalidade na
puérpera/casal. Assim, com recurso a revisao integrativa da literatura pretendeu-se analisar
criticamente a melhor e mais atual evidéncia cientifica disponivel, contribuindo para o
desenvolvimento de praticas de enfermagem significativas no processo de adaptacao e

transicao para a parentalidade face ao RN prematuro.

Para a realizacao da revisao da literatura deste relatorio, foi realizada uma pesquisa no
motor de busca EBSCOhost Web, fornecido pela ESEP, que permite acesso a inUmeras bases
de dados tais como: Academic Search Complete; Business Source Complete; CINAHL;
Complete Medline; CINAHL Plus with Full TExt; ERIC; Library; Information Science &
Techonology Abstracts; MedicLatin; Psychology and Behavioral Sciences Collection; Regional
Business News SPORTDiscus with Full Text e PubMed.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DA GRAVIDEZ
COM COMPLICAGOES

A gravidez é um estado fisioldgico que produz um conjunto de transformacdes no organismo
materno, com uma duracdo de aproximadamente 40 semanas e através do qual se

desenvolve e cresce um novo ser (Néné, Marques & Batista, 2016).

E um periodo de mudancas fisicas, psicoldgicas, pessoais e interpessoais, sendo uma das
etapas mais importantes no ciclo de vida da mulher e do casal. Define-se como um periodo
de transicao caracterizado pela reorganizacao individual, conjugal e profissional (Cardoso,
2011). A forma como se vivenciam estas transicoes e transformacdoes € um processo
individual e além disso Unico, pois todas as gestacoes sao diferentes, mesmo quando sao

experienciadas pela mesma mulher (Direcao Geral da Saude [DGS], 2015).

Quando se fala de gravidez, € inerente o conceito de risco. O risco define-se como a
probabilidade de ocorréncia de um resultado desfavoravel para a saide (Oliveira & Mandu,
2015). A gravidez é considerada de risco quando a probabilidade de um desenlace adverso
para a mulher e/ou para o bebé é superior a ocorréncia dessa mesma complicacdo na
populacdo em geral (Graca, 2017). Reconhecendo que nao ha gravidez sem risco e que
gravidez nao é sinénimo de doenca, esta comprovado que o acesso a cuidados especializados
diminuiu significativamente as taxas de morbilidade e mortalidade materna, fetal e infantil
(Oliveira & Mandu, 2015).

Todavia, a classificacao do risco é dinamica ao longo da gravidez, pelo que este devera ser
avaliado, revisto e atualizado a cada consulta de vigilancia pré-natal, uma vez que o
aparecimento de certas condicoes pode comprometer a salde da gravida e/ou do feto (DGS,
2015). Assim, é possivel constatar que a identificacdo das gravidas de risco contribui em
parte para o sucesso da gestacao. A identificacao de uma gravidez de risco tem por base um
detalhado processo de anamnese, tendo em conta a historia familiar e pessoal e os
antecedentes obstétricos e ginecoldgicos, também utiliza recursos como o exame fisico, os
exames complementares de diagnostico, os testes laboratoriais e imagioldgicos, entre outros
(Néné et al., 2016). Porém, por vezes, as gestacoes de risco ocorrerdo em mulheres sem

qualquer patologia e sem antecedentes obstétricos relevantes (Graca, 2017).

Uma vez identificada a gravidez de risco, podera ser necessario recorrer ao internamento
hospitalar como solucao para controlar o quadro clinico da gravida, de acordo com a
gravidade da situacao ou do potencial desfecho negativo para a salde da mulher e do feto
(Falavina, Oliveira, Melo, Varela & Mathias, 2017).
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1.1. Contextualizacdo do estagio

De modo a desenvolver competéncias, no contexto da gravidez com complicacdes, foi
realizado um estagio entre 19 de abril de 2021 e 31 de maio de 2021, no servico MMF do
CMIN. Este servico permite o internamento de mulheres com patologia do foro ginecolégico,
assim como permite o internamento de gravidas com patologia e/ou fatores de risco
associados, também inclui o internamento de mulheres que sofreram perda gestacional ou

que foram submetidas a interrupcao médica da gravidez (IMG).

Ao longo da respetiva pratica clinica, foram prestados cuidados a 92 gravidas com gravidez
de alto risco, com variadas patologias que determinaram o seu internamento na unidade de

MMF, sendo relativamente frequente apresentarem multiplos diagnodsticos.

As causas de internamento identificadas foram ameaca de parto pré-termo (APPT) (22
gravidas), restricao do crescimento intrauterino (RCIU) (19 gravidas), pré-eclampsia (17
gravidas), metrorragias (13 gravidas), diabetes gestacional (12 gravidas), alteracoes do colo
uterino (10 gravidas), placenta prévia (8 gravidas), alteracdes do liquido amniético
(oligodmnios/hidramnios/anidramnios) (8 gravidas), placenta percreta (4 gravidas),
acretismo placentar (4 gravidas), subida tensional (3 gravidas), rotura prematura de
membranas (RPM) (3 gravidas), vasa prévia (3 gravidas), colestase gravidica (2 gravidas),

alteracdes de fluxometria (2 gravidas) e macrossomia (1 gravida).

Neste contexto de cuidados de enfermagem, face aos diversificados diagnosticos
encontrados, nas gravidas internadas na unidade de MMF, foi possivel uma ampla e

diversificada experiéncia de aprendizagem.

De entre as diferentes patologias obstétricas observadas, a APPT, a RCIU e a pré-eclampsia
destacaram-se por serem os diagnosticos médicos que promoveram um maior niUmero de
gravidas internadas na unidade de MMF, durante o periodo de tempo em que o estagio
decorreu. Estes 3 diagnosticos médicos apresentam algo em comum, podem potenciar o
nascimento de um recém-nascido prematuro. No entanto, também os diagnosticos médicos
de alteracoes do colo uterino, alteracdes do liquido amniotico, alteracoes de fluxometria,
rotura prematura de membranas e colestase gravidica sdo complicacdes da gravidez que

podem cursar num parto pré-termo (PPT).

A APPT consiste na existéncia de contracdes uterinas frequentes, regulares e dolorosas antes

das 37 semanas de gestacao, com distensao do segmento inferior uterino, mas sem
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apagamento ou dilatacdo do colo. E fundamental distingui-la do PPT que se carateriza como
uma situacao sobreponivel a situacao anterior, mas com apagamento e dilatacao do colo
uterino (Graca, 2017).

O PPT continua a ser considerado um importante problema de saude publica ao nivel
mundial. Atualmente, o nUmero de PPT parece continuar a aumentar na maioria dos paises,
o0 que se traduz em um maior nimero de RN prematuros, sendo que estes sao mais propensos
a doencas graves ou a morte durante o periodo neonatal (Vogel et al., 2018). Assim, torna-
se essencial uma intervencao especializada dirigida a mulher antes e durante a gravidez, de

modo a reduzir e a prevenir os riscos de APPT/PPT.

Relativamente a RCIU, a Sociedade Portuguesa de Neonatologia (SPN, 2018, p.1) define-a
como “todo o feto que ndo atinge o potencial de crescimento geneticamente determinado
para a sua idade gestacional (IG)”. O diagnostico médico é feito ecograficamente e afeta
cerca de 5 a 10% de gestacOes. Pode acontecer devido a fatores maternos, fetais,
placentarios, ambientais ou devido a uma interacdo dos mesmos. A morbilidade e
mortalidade neonatal encontra-se significativamente aumentada quando associada a um
diagnostico pré-natal de RCIU, sendo mais prevalente no RN prematuro e, por sua vez, a
RCIU é uma das importantes causas de PPT. As variacoes do peso e tamanho dos fetos e RN
normais sao influenciadas por variados fatores: a etnia, a altura e peso da gravida no inicio
da gestacao, a paridade e o sexo do feto. Portanto, é importante afirmar que alguns RN
classificados como leves para a idade gestacional (LIG) sao constitucionalmente pequenos e
apresentam uma curva de crescimento com distribuicao normal, sem patologia de restricao
de crescimento associada, o que significa que apenas sao biologicamente mais pequenos.
Posto isto, € possivel constatar que, em algumas situacoes, o diagnoéstico de RCIU nao é
evidente, e é dificil de diferenciar um feto que apresenta restricao de crescimento, de um
feto LIG saudavel (Neto, Cérdoba & Peracoli, 2011; Rodrigues, 2012).

A gravidez multipla esta, também, associada a uma elevada incidéncia da RCIU, uma vez
que o crescimento fetal esta inversamente relacionado com o nimero de fetos e o tipo de
placentacao, sendo a sua prevaléncia maior nas placentas monocorionicas. Para além disso,
as complicacoes obstétricas, as anomalias da placenta e as anomalias do cordao umbilical
mais frequentes de ocorrer na gravidez multipla, sao fatores supletivos responsaveis pela
maior ocorréncia de RCIU (Rodrigues, 2012). Ao longo do estagio na unidade de MMF, foi
possivel verificar que as gravidas internadas com gestacao multipla eram todas portadoras
de diagnostico de RCIU e, em alguns casos, apresentavam também alteracdes de fluxometria

e alteracoes do liquido amniético.

Segundo alguns autores (Neto et al., 2011), a RCIU é a segunda maior causa de mortalidade
neonatal em paises desenvolvidos, ficando apenas atras da prematuridade. Sao limitadas as

opcoes de tratamento intrauterino e parece nao existir um método eficaz para reverter esta
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patologia, pelo que a vigilancia do bem-estar materno e fetal € um dos pontos chave para o

sucesso da gestacdo (Pereira, Magalhaes, Jesis & Trajano, 2014).

As patologias hipertensivas da gravidez afetam até cerca de 10% das gravidezes ao nivel
mundial e associam-se a elevados niveis de morbilidade e mortalidade materna, fetal e
neonatal. A definicao de hipertensao (HTA) na gravidez nao é uma entidade Unica e pode
ser classificada em: hipertensdao crénica/pré-existente, hipertensao gestacional, pré-
eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a HTA prévia (Sociedade Portuguesa de Hipertensao
[SPH], 2020).

Em particular, a pré-eclampsia, diagndstico presente nas gravidas internadas na unidade de
MMF, define-se como valores de tensao arterial > 140/90 mmHg e proteinuria significativa
(> 0,3g/24H). E um diagnostico comum numa primeira gravidez. Esta frequentemente
associado a RCIU, devido a insuficiéncia placentaria e é uma das principais causas de
prematuridade. A Unica cura para a pré-eclampsia é o parto, contudo, com uma boa gestao
do regime terapéutico e as intervencdes adequadas, assim como uma atenta vigilancia do
bem-estar materno-fetal, é possivel prevenir e tratar os distUrbios hipertensivos e evitar

complicacbes quer para a mae, quer para o filho (SPH, 2020).

Durante o decorrer da pratica clinica, foi possivel contactar com 2 casos de IMG. Ambos
sucederam numa gravidez nao evolutiva do 2° trimestre, provocada pela rotura prematura
de membranas (RPM), que originou auséncia de viabilidade fetal. Segundo a Lei n.° 16/2007,
pagina 2417, a interrupcao da gravidez é permitida sempre que “houver seguros motivos
para prever que o nascituro vird a sofrer, de forma incurdvel, de grave doenca ou
malformacdo congénita, e for realizada nas primeiras 24 semanas de gravidez,
excepcionando-se as situacbes de fetos invidveis, caso em que a interrupcdo poderd ser

praticada a todo o tempo”.

A interrupcao da gravidez por indicacdes médicas implica a necessidade obrigatéria de
consentimento informado, devidamente assinado, cabendo a mulher a tomada de decisao,
livre e informada para a sua realizacdo. Devera ser submetido um pedido a Comissao Técnica
de Certificacdo da instituicdo, que tem competéncia para certificar se o pedido de
interrupcao esta em conformidade com a lei (Néné et al., 2016). Em ambos os casos, os
pedidos de interrupcao foram aceites pela Comissao Técnica de Certificacdo do CMIN, e as
gravidas foram posteriormente transferidas para o Nlcleo de Partos para iniciarem o
protocolo clinico de IMG. Apos ocorrer a expulsdo do produto de concecao, a mulher podia
ser novamente transferida para a unidade de MMF (esta decisao € exclusivamente médica e
dependente de varios fatores), para ficar sob vigilancia antes de ter alta clinica para o

domicilio.
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1.2. Cuidados de enfermagem no ambito da gravidez com complicacées

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (OE, 2019, p. 13562), no contexto da gravidez
com complicacdes, o EEESMO “cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua saude, a detetar e a tratar precocemente

complicacbes, promovendo o bem-estar materno-fetal”.

Durante a gravidez é expectavel que tudo decorra de forma normal e sem intercorréncias,
pelo que o internamento hospitalar expde a gravida e a sua familia a uma situacdo de
vulnerabilidade e preocupacao (Falavina et al., 2017). A prestacao de cuidados de
enfermagem humanizados, individualizados e de qualidade é fundamental para o sucesso da
salde materna e neonatal, pelo que perante uma gravidez de alto risco é de salientar a
importancia de uma intervencdo adequada as necessidades da gravida (Lowdermilk & Perry,
2009).

Dada a sua ampla area de intervencao, o EEESMO encontra-se numa posicao privilegiada
quanto ao papel que desempenha no acompanhamento da mulher/casal e da sua familia,
ndo so pelas suas competéncias e conhecimentos especializados que permitem dotar a
mulher/casal da informacao necessaria face ao diagnostico e implementar as intervencoes
adequadas a cada situacdo, mas também pela relacao de suporte que estabelece com as

utentes e pela sua cooperacao com a restante equipa multidisciplinar (Graca, 2017).

No momento de admissao ao internamento de MMF, é fundamental o acolhimento feito as
gravidas. A apresentacdao do EEESMO, assim como da equipa multidisciplinar, do servico e
das suas rotinas, facilita o processo de integracdo da gravida. O acolhimento permite a
cliente sentir-se a vontade, sentir-se segura e confiante. O internamento hospitalar durante
a gravidez é um evento gerador de stresse, pelo que o apoio recebido por parte dos
profissionais de salude auxilia de forma positiva face a esta nova situacdao (Antoniazzi,
Siqueira & Farias, 2019).

Durante a admissao da gravida no servico, era também efetuada a avaliacao inicial, através
da colheita de dados do processo clinico, da entrevista e do exame fisico. A avaliacao inicial
de cada gravida possibilita a prestacdao de cuidados de enfermagem personalizados e
individualizados, uma vez que permite a identificacao dos respetivos focos de atencao, a
formulacdo de diagndsticos e a implementacao das respetivas intervencoes (Lowdermilk &
Perry, 2009).

Dado a pandemia mundial da Covid-19, é necessario garantir um acompanhamento

adequado, de qualidade e seguranca para gravidas. Segundo a Orientacdo n.° 018/2020
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atualizada a 20 de abril de 2021 (DGS, 2021), as gravidas que necessitem de internamento
hospitalar por complicacdbes na gravidez, devem responder a um questionario
epidemioldgico e realizar teste laboratorial a Sars-Cov-2 na unidade hospitalar, num periodo
que nao ultrapasse as primeiras 72 horas de internamento. No CMIN, as gravidas eram
testadas no servico de urgéncia ou no momento de admissdo a unidade de MMF. Durante o
periodo em que se aguardava o resultado do teste, as gravidas eram tratadas como sendo
um caso positivo. Uma vez que o servico de internamento apresentava quartos individuais,
as gravidas ficavam sozinhas enquanto aguardavam o resultado. Caso o resultado fosse
positivo, eram cumpridas as orientacdes instituidas pela DGS e protocoladas na instituicao,
de modo a disponibilizar todos os cuidados necessarios, mantendo-se a gravida em
isolamento na respetiva unidade. Caso o resultado fosse negativo, a gravida nao precisava
de cumprir isolamento e, no caso de haver necessidade de quartos individuais para outras
utentes que fossem casos suspeitos ou positivos, as gravidas negativas podiam ser

mobilizadas para os quartos duplos.

Nos primeiros dias de estagio, foi possivel perceber que associadas as diferentes patologias,
observadas nas gravidas da unidade de MMF, de acordo com o plano de cuidados tracado
individualmente para cada uma, eram definidas as intervencdes resultantes de prescricao,
entre elas: a administracao de terapéutica farmacologica prescrita, a monitorizacao de
sinais vitais e a monitorizacdo do bem-estar materno-fetal, através da cardiotocografia
(CTG). Ainda que a causa de internamento pudesse ser distinta entre mulheres, estas
intervencdes eram comuns a todas elas. As intervencoes especificas, variaram de caso para
caso, e foram implementadas consoante a avaliacao das necessidades pelos EEESMO ou

resultantes de prescricdo médica.

A administracao de terapéutica farmacoldgica prescrita, depende da patologia presente na
gravidez. Na APPT deve-se, em primeiro lugar, privilegiar a administracdo de farmacos
tocoliticos, seguindo-se a inducdo da maturacao pulmonar fetal e por ultimo a profilaxia da
infecdo neonatal por Streptococcus do grupo B (SGB). Relativamente a terapéutica
tocolitica, esta tem como objetivo conseguir um ritmo de contracbes <4-6/h sem se
observarem modificacdes ao nivel do cérvix e ndo a abolicdo total da contratilidade uterina.
Contudo, a administracdo de farmacos tocoliticos estd contraindicada em situacoes
maternas como: a pré-eclampsia grave, a eclampsia, a hipertensao arterial grave nao
controlavel, a cardiopatia grave e a hemorragia vaginal grave); e em situacoes fetais como:
a RCIU, a suspeita de sofrimento fetal, as cromossomopatias, as anomalias congénitas e a
idade gestacional >34 semanas e, ainda, em situacdes de corioamniotite (American College
of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2016; Clode, Jorge & Graca, 2016).

Quanto a selecao do farmaco, parece nao haver um de eleicao, pois sao todos igualmente
eficazes, permitindo prolongar a gravidez por, pelo menos, 48 horas e até 7 dias, tempo
necessario para cumprir o protocolo de inducdo da maturacao pulmonar (Clode, Jorge &

Graca, 2016). No decorrer do estagio na unidade de MMF, foi administrada Nifedipina via
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oral e Atosiban via intravenosa as gravidas em que foi identificada essa condicao. Para além
disso, também eram aplicados, via vaginal, comprimidos de progesterona. Segundo alguns
autores (Dodd, Jones, Flenady, Cincotta & Crowther, 2013), a administracdo pré-natal de
progesterona ajuda a prevenir o PPT nas gravidas de alto risco, bem como a diminuir o
numero de internamentos em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e as complicacoes
e as mortes neonatais, uma vez que esta hormona é responsavel pela manutencao da

gravidez e ajuda a diminuir as contracées uterinas.

A inducédo da maturacao pulmonar fetal faz-se através da corticoterapia pré-natal a gravidas
em situacao de APPT/PPT, RCIU e pré-eclampsia, entre outras condicoes, pois nao sé diminui
o risco de morte neonatal, da sindrome de dificuldade respiratéria e de hemorragia
intraventricular do recém-nascido, como reduz a incidéncia de enterocolite necrotizante, a
necessidade de suporte ventilatorio e a necessidade de admissdo em Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais. O uso destes farmacos esta recomendado entre as 24 semanas e as 33
semanas e 6 dias de gravidez, sendo o seu maior beneficio atingido quando o intervalo de
tempo entre o inicio da administracdo e o parto € superior a 24 horas e até 7 dias depois da
Ultima toma. N&o existe indicacao, a luz da literatura atual, quanto a repeticao de ciclos de
corticoterapia, contudo, a repeticdo de um ciclo completo devera ser considerada se
passaram 14 dias desde o ciclo inicial, nas gravidas que mantém o risco de PPT nos 7 dias
subsequentes, e que nao completaram ainda as 34 semanas (ACOG, 2016; Sociedade
Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal [SPOMMF], 2018). Durante o estagio,
foram administrados as gravidas os farmacos existentes no servico: a Betametasona 12mg
via intramuscular em 2 administracées de 24 em 24 horas ou a Dexametasona 6mg via

intramuscular em 4 administracoes de 12 em 12 horas, consoante a prescricao médica.

A profilaxia da infecao neonatal por SGB deve ser realizada na auséncia de rastreio em
situacao de APPT/PPT ou RPM (SPN, 2013). No servico de MMF do CMIN, a antibioterapia
utilizada era a Ampicilina ou Penincilina intravenosa, e no caso da gravida apresentar alergia
a estes principios ativos, podia usado em alternativa a cefazolina, a clindamicina ou

vancomicina.

Em relacao as patologias hipertensivas, o objetivo do tratamento farmacologico é reduzir o
risco materno e fetal, todavia, os farmacos selecionados tém de ser seguros para o feto. Em
mulheres com hipertensao preexistente a gravidez, é aconselhado manter a medicacdo
corrente, mas esta contraindicado o uso dos Inibidores da Enzima de Conversao da
Angiotensina (IECAs), os Antagonistas dod Recetores da Angiotensina (ARAs) e os Inibidores
Diretos da Renina, uma vez que apresentam efeitos adversos fetais e neonatais. O
tratamento com farmacos diuréticos € também evitado, pois o volume plasmatico é reduzido
em mulheres que desenvolvem pré-eclampsia. Os betabloqueadores estao desaconselhados,
pois podem provocar bradicardia fetal, no entanto, se utilizados deve ser rigorosa a sua
selecdo. Quanto aos farmacos de eleicdo, a escolha parece recair sobre a metildopa,

labetalol e os bloqueadores dos canais de calcio (SPH, 2020). No servico de MMF, o farmaco
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de eleicdo a administrar como terapéutica anti-hipertensiva é a Nifedipina oral de libertacao
prolongada, um comprimido de 12 em 12 horas, e em situacées de SOS, é administrada
Nifedipina de libertacdo rapida. Perante o diagnostico de pré-eclampsia era, também,
prescrita a colheita de urina de 24 horas, bem como a implementacao de dieta restrita em

sal.

Apoés administracao de qualquer terapéutica a gravida, é necessario vigiar os seus efeitos
adversos ou secundarios, de modo a manter o seu bem-estar e evitar possiveis complicacoes

quer maternas, quer fetais.

Apesar de poderem ser intervencoes resultantes de prescricao, a monitorizacao de sinais
vitais e a monitorizacdo do bem-estar materno-fetal através da realizacdo do CTG sao
intervencdes autonomas dos EEESMO com o intuito de vigiar o bem-estar da gravida e do
feto e de diagnosticar alteracdes. Na unidade de MMF, é efetuada a monitorizacao dos sinais

vitais e a CTG uma vez por turno, com o objetivo de avaliar a gravida e o feto.

E igualmente importante vigiar os sinais de alarme. Ao avaliar a gestante é indispensavel
vigiar a presenca de sintomas como edema generalizado, perda sanguinea, cefaleias, visao
turva, sinais de hipoglicemia/hiperglicemia, entre outros, que possam traduzir um
agravamento do quadro clinico, ou até mesmo a presenca de sinais de trabalho de parto
(TP) mediante uma rotura de membranas, hemorragia vaginal, dor abdominal/lombar, ou

contracoes uterinas.

O conhecimento da gravida sobre a sua condicdo é um foco de enfermagem, com particular
destaque para o EEESMO, na medida em que pode ser necessario ensinar a gravida sobre os
aspetos relacionados com a sua condicao patologica, nomeadamente o processo
fisiopatologico, o regime terapéutico (medicacao, dieta e atividade), os sinais de alarme,
sobre a prevencao de complicacoes e, também, promover o conhecimento da gravida sobre

a preparacao para o parto e para a parentalidade.

Aindicacao de repouso no leito, consoante prescricdo médica, estava muitas vezes associada
aos diagndsticos de APPT, RCIU, pré-eclampsia, entre outros. Segundo Clode, Jorge & Graca
(2016), exceto em situacoes de PPT iminente, em situacoes de APPT estd apenas
recomendado o repouso relativo. Ja Dias (2012) defende a prescricao de repouso no leito na
situacdo de RCIU pelo aumento da perfusdo uteroplacentaria. Atualmente, o Colégio da
Especialidade de Ginecologia-Obstetricia da Ordem dos Médicos (OM, 2021, p. 1) aconselha
“ndo recomendar repouso no leito, por rotina, em grdvidas com gravidez gemelar, restri¢éo
do crescimento fetal, antecedentes de aborto, risco de parto pré-termo ou doenca
hipertensiva”, uma vez que a evidéncia cientifica nao comprovou melhores desfechos
obstétricos e neonatais, pelo contrario, consideram que esta recomendacao tem um impacto
desvantajoso, pois aumenta o risco tromboembolico e favorece a atrofia muscular. Durante
a pratica clinica, foi possivel perceber que a prescricdo desta intervencao ndo era

consensual entre a equipa médica, para uns era uma intervencao de carater obrigatorio e
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para outros dispensavel, para além de que surgia prescrita de duas formas: repouso absoluto
no leito e repouso relativo no leito, o que demonstra ser uma intervencao controversa, na

medida em que nao existe unanimidade quanto a sua utilizacao.

A gravidez traduz-se num projeto de grande investimento, quer ao nivel pessoal quer ao
nivel afetivo. E um momento de dlvidas e pensamentos contraditorios, pelo que a presenca
de alteracbes como a ansiedade e o stresse, potencia uma intensa vivéncia emocional.
Quando a gravidez cursa com complicacdes e se traduz numa gestacao de alto risco, a forma
como a mulher vive essas emocbes sera intensificada (Antoniazzi et al., 2019). O
internamento hospitalar durante a gravidez € um acontecimento frequente e necessario
para o tratamento da patologia e para a prevencao de complicacdes, porém, esta
experiéncia pode contribuir, significativamente, para o aumento dos niveis de ansiedade,
uma vez que as gravidas ficam privadas da sua liberdade, autonomia e privacidade e,
também pelo risco associado a prdpria viabilidade da gravidez e/ou a saude do feto.
Atualmente, a presenca da pandemia por SARS-CoV-2, é um fator crescente para os niveis
de ansiedade e stresse da gravida, considerando os riscos e as consequéncias, ainda pouco
conhecidos. Assim, a disponibilizacao de um bom suporte social e psicologico, quer por parte
da familia quer dos profissionais de saude, ira ajudar a diminuir a ansiedade durante a
gravidez e aumentar o grau de satisfacdo das gravidas no momento do parto (Antoniazzi et
al., 2019; Graca, 2017). No servico de MMF do CMIN, apesar do plano de contingéncia
aplicado devido a Covid-19, as visitas as gravidas estavam autorizadas, 2 vezes por semana,
a um familiar/pessoa significativa, sendo que durante todo o tempo de permanéncia da
gravida na unidade hospitalar, teria de ser sempre a mesma visita, nao havendo permissao

para permutas.

Por ultimo, mas ndao menos importante, é relevante falar do papel do EEESMO enquanto
interveniente no processo de luto perante uma perda gestacional. E um acontecimento
potencialmente traumatico, que engloba um conjunto de situacdes de perda ao longo da
gravidez, ou apos o parto, incluindo o abortamento espontaneo, a interrupcao voluntaria da
gravidez (IVG), a IMG, a morte fetal, a morte neonatal e o diagndstico de anomalias
congénitas no feto/bebé. Na maioria dos casos, estas perdas sao inesperadas e imprevisiveis,
0 que contribui para aumentar a dificuldade do casal em aceitar este evento, pois o facto
de serem acontecimentos subitos impede que se preparem emocionalmente. Para além do
sofrimento pela perda do bebé planeado e desejado, o casal tem de lidar com as mudancas
na estrutura familiar, os sonhos em relacdo a gravidez e a vida em geral (Nazaré, Fonseca,

Pedrosa & Canavarro, 2010).

O EEESMO é o profissional de salde mais indicado para prestar cuidados a mulher/casal
perante uma perda gestacional, dado o seu conhecimento especializado e a sua proximidade
com eles. Durante o estagio, foi possivel de contactar com gravidas em situacao de perda
gestacional, constatando-se algumas dificuldades em perceber as verdadeiras necessidades

destas mulheres, enquanto estudante desta especialidade.
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De realcar que, neste contexto, a relacao enfermeiro-cliente é fundamental. Segundo Koch
(2014), a comunicacao e em particular a escuta ativa sao componentes cruciais na
construcao da relacdo desta diade. Também é importante refletir sobre a forma de
comunicar a noticia, uma vez que esta informacdo deve ser transmitida de forma clara,
compreensivel e no momento certo. Cabe ao enfermeiro garantir o acompanhamento
necessario a gravida/casal e demonstrar disponibilidade constante, sempre que necessario.
0 apoio e suporte do profissional de salide é essencial em todas as etapas deste processo: o
momento da comunicacdo da noticia, no processo de tomada de decisao, na preparacao
para o parto/abortamento, no periodo expulsivo/abortamento, no periodo pés-abortamento

€ na preparacdo para alta/regresso a casa (Silva, 2018).
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO TRABALHO
DE PARTO E PARTO

O parto traduz um momento Unico na vida da mulher e do casal, pois marca o final da
gravidez e assinala o inicio do exercicio parental. O nascimento de um filho é um dos
acontecimentos mais marcantes na vida de um casal, uma vez que € um evento exigente e
promotor de grandes mudancas, de crescimento e amadurecimento na relacao e concretiza
um projeto de vida comum, fortalecendo a sua ligacdo e criando um laco que os ira unir
para sempre (Moura-Ramos & Canavarro, 2007). No decorrer das, aproximadamente, 40
semanas de gestacdo, a gravida prepara-se para a chegada do recém-nascido ao mesmo
tempo que se prepara para o TP e parto. O parto é um acontecimento muito importante
para a mulher, visto que a forma como ¢é vivenciado pode influenciar a longo prazo a saude,
o bem-estar psicoldgico e as relacoes pessoais da mulher, nomeadamente afetando a ligacao
mae-filho (Karlstrom, Nystedt & Hildingsson, 2015). Por isso, a satisfacao da mulher quanto
a sua experiéncia de parto e o seu bem-estar fisico e psicologico sdo alguns dos principais
focos de atencdo do EEESMO, durante o acompanhamento da parturiente aquando da sua

estadia na sala de partos.

Contudo, o parto ndo é um acontecimento momentaneo. A sua natureza evolutiva é
dindmica ao longo do tempo, o que explica a designacao de TP. Segundo Graca (2017), o TP
€ o conjunto de alteracdes fisiologicas que ditam o final da gravidez e que levam a dilatacao
do colo uterino, a progressao do feto através do canal de parto e que culmina com o seu
nascimento, através da sua expulsao para o exterior. O seu inicio pode ser espontaneo ou
induzido. O TP pode ser dividido em trés ou quatro estadios, segundo diferentes autores. O
primeiro estadio corresponde a dilatacao e extincao do colo uterino, o segundo estadio
corresponde ao periodo expulsivo, o terceiro estadio corresponde a dequitadura e o quarto
estadio corresponde ao puerpério imediato, também conhecido como periodo da heméstase
(Fatia & Tinoco, 2016).

A Organizacao Mundial de Satde (OMS, 2018) defende que a assisténcia durante o TP e parto
deve centrar-se no modelo de continuidade de cuidados conduzidos pelos EEESMO, no qual
trabalham em parceria com a parturiente, proporcionando-lhe um maior protagonismo
durante todo o processo de nascimento, apoiando-a nas suas escolhas e ajudando-a a sentir-
se segura e a vontade. E também recomendado que durante o TP e parto todas as mulheres
tém direito a receber cuidados respeitosos, mantendo a sua dignidade, privacidade e
confidencialidade, assegurando a liberdade de escolha informada e garantindo a auséncia

de maus-tratos. Pretende-se que o EEESMO se foque nas necessidades da parturiente/casal,
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de modo a promover a prestacao de cuidados humanizados e a proporcionar uma experiéncia

de parto positiva.

Segundo a OE (2019, p. 13562), o EEESMO “cuida a mulher inserida na familia e comunidade
durante o trabalho de parto, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar
a saude da parturiente e do recém-nascido na sua adaptacdo a vida extrauterina”. Assim
sendo, este capitulo permite a descricao e reflexao acerca das atividades de diagndstico e
de vigilancia desenvolvidas, bem como das intervencoes implementadas pelos EEESMO no
Nulcleo de Partos do CMIN, de modo a prevenir complicacdes e a promover o bem-estar da

mae e do recém-nascido.

2.1. Contextualizacao do estagio

De modo a desenvolver competéncias, no contexto do TP e Parto, foi realizado um estagio
no Nucleo de Partos do CMIN. Por motivos organizacionais da instituicao, houve necessidade
do estagio ser efetuado em dois momentos, pelo que decorreu no periodo de 9 de novembro
de 2020 a 8 de dezembro de 2020 e de 4 de janeiro de 2021 a 18 de abril de 2021.

O Nucleo de Partos do CMIN encontra-se inserido no Servico de Urgéncia (SU) de Obstetricia
e Ginecologia, sendo composto por: um gabinete de triagem e os respetivos gabinetes de
avaliacdo médica; uma sala de enfermagem para avaliacao inicial, exame fisico e CTG; uma
sala com seis camas, sendo que trés destas camas sao destinadas a monitorizacao de gravidas
em inicio de TP espontaneo, designada por “Expectantes” e as outras trés camas sao
destinadas a monitorizacdo de gravidas submetidas a inducao do TP; sete salas de parto
individuais, sendo que atualmente devido a pandemia Covid-19, a primeira sala de partos é
destinada a gravidas infetadas com Sars-Cov-2 e a Ultima sala de partos é regularmente
utilizada por mulheres em trabalho de abortamento/IVG/IMG; uma sala de reunides; uma
copa; e um gabinete de enfermagem, onde esta presente a estacdo de telemetria que
permite a observacdo de todos os tracados cardiotocograficos e um quadro com a
identificacao das parturientes e os seus dados clinicos como IG, paridade, grupo sanguineo,
resultado do rastreio ao SGB, motivo de internamento, caracteristicas do colo uterino
quanto a dilatacao e extincao e outras observacoes consideradas relevantes tais como
patologias maternas ou fetais, terapéutica administrada, entre outros. Para além disso, o

servico é também constituido pelo bloco operatorio e recobro.

Este estagio permitiu uma variada experiéncia ao nivel dos cuidados, da avaliacao e da

vigilancia de mulheres em TP, durante o parto e no pos-parto imediato. Ao longo da
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respetiva pratica clinica foram executados 40 partos eutdcicos, sob supervisao e orientacao
da enfermeira tutora, EEESMO no Nlcleo de Partos do CMIN. Foi também possivel a
colaboracao em 17 partos distocicos, dos quais: dois foram partos pélvicos, dois partos
distdcicos por forceps e os restantes foram partos distocicos por ventosa. Para além dos 40
partos eutocicos realizados, foram executadas trés episiotomias e corrigidas 24 laceracoes

de 1° e 2° grau, sendo que os restantes 13 partos resultaram em perineos integros.

2.2. Cuidados a mulher no 1° estadio do trabalho de parto

A admissao de gravidas no Nlcleo de Partos do CMIN pode ocorrer de duas formas: por
desencadear espontaneo do TP ou por programacao da inducao do TP proposta pela equipa
médica. Também as gravidas internadas na unidade de MMF eram admitidas a sala de partos

por inicio do TP ou na presenca de tracado cardiotocografico nao tranquilizador.

Perante uma suspeita de inicio de TP, as gravidas recorriam ao SU do CMIN para serem
avaliadas. Entre as causas mais frequentes para recorrerem a urgéncia, salientam-se a
presenca de contracoes uterinas dolorosas, a rotura de membranas, a hemorragia vaginal e
a diminuicdo da percecao dos movimentos fetais. Relativamente a rotura de membranas
(RM) ou RPM, todas as gravidas que apresentassem estes diagnosticos eram admitidas para
internamento, segundo protocolo interno do servico, fundamentado pelas complicacées

inerentes quer para a mae, quer para o feto.

Por norma, todas as mulheres eram avaliadas na sala de enfermagem do SU. Durante a
observacao eram avaliados os motivos pelos quais recorriam ao SU, monitorizados os sinais
vitais, realizado CTG para verificar o bem-estar fetal e eram prestados todos os cuidados
necessarios. Perante o diagnéstico, era ponderado o internamento na instituicao, consoante
a decisdo clinica baseada nas necessidades individuais de cada mulher. No caso de se
confirmar o diagnostico de TP, a gravida era internada no Nucleo de Partos e alocada a uma
das camas na unidade das expectantes ou huma das salas de parto, consoante o estadio e a
fase do TP.

Habitualmente, as parturientes internadas encontravam-se no 1° estadio do TP, que se
define pelo apagamento ou extincao e dilatacao completa do colo uterino. Segundo Graca
(2017), este estadio inicia-se com a presenca de contracdes uterinas que provocam um
aumento da pressdo hidrostatica intramnidtica, que exerce pressao sobre o segmento
inferior enquanto as membranas estdo integras. No momento da RM, a apresentacao fetal

passa a exercer pressao direta, contribuindo para o apagamento e dilatacao do colo uterino.
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0 1° estadio do TP pode ser dividido em duas ou trés fases, segundo os diferentes autores.
Contudo, segundo as ultimas recomendacdes da World Health Organization (WHO, 2018), a
fase latente ocorre desde o inicio das contracdes uterinas dolorosas até uma dilatacao de
cinco centimetros e a fase ativa envolve a extincdo completa do colo, com a presenca de
contracoes uterinas regulares e uma dilatacao superior a cinco centimetros até atingir a
dilatacdo completa. Quanto a duracao do 1° estadio do TP, a WHO (2018) define que nao
existe uma duracao estabelecida para a fase latente e que varia de mulher para mulher, no
entanto, a duracao da fase ativa nao se estende para além de 12 horas na nulipara e de 10

horas na multipara.

O apagamento ou extincao do colo resulta da contratilidade uterina do miométrio, que
promove um encurtamento consideravel do colo durante a fase latente do TP, no qual o
canal cervical se transforma num simples orificio circular, limitado por uma estrutura
cervical delgada. A dilatacao do colo uterino considera-se completa quando durante o toque
vaginal deixa de ser possivel tocar tecido do colo a frente da apresentacdo fetal, o que
significa que o canal atingiu cerca de 10 cm de diametro. De realcar que, na nulipara, a
extincao ocorre primeiro que a dilatacdo, enquanto nas multiparas a extincao e dilatacao

ocorrem, por norma, ao mesmo tempo (Graca, 2017).

No momento do internamento no Nicleo de Partos é essencial o acolhimento feito as
parturientes. Tal como explanado no capitulo anterior, a apresentacdo do EEESMO, da
equipa multidisciplinar, do servico e das suas rotinas, facilita o processo de integracao e
ajuda a diminuir a ansiedade, pois permite a mulher sentir-se mais segura, confiante e a
vontade. O TP e parto é um evento gerador de altos niveis de stresse, pelo que um ambiente
acolhedor ajuda a diminuir o medo e a ansiedade. Para além disso, era também efetuada a
avaliacao inicial, através da colheita de dados. Durante a realizacdo do estagio, no momento
da admissao, procedia-se a apresentacao individual enquanto enfermeira e aluna do MESMO,
apresentava também a enfermeira tutora que me acompanhava e, posteriormente,
apresentava as instalacoes, as rotinas de servico e as intervencoes de enfermagem mais
comuns no decorrer do TP, assim como esclarecia qualquer divida que pudesse surgir. De
seguida, procedia-se a uma nova colheita de dados, de modo a complementar os dados
recolhidos na admissao da cliente e a completar o processo clinico informatico. Os registos
de enfermagem sdo de extrema importancia, na medida em que permitem a equipa

multidisciplinar um melhor acompanhamento e vigilancia da evolucédo do TP.

Devido a pandemia Covid-19, nao era permitido a presenca constante de acompanhante da
gravida no Nicleo de Partos. Apesar da DGS (2021, p. 9), defender que “as unidades
hospitalares devem assegurar as condicbes necessdrias para garantir a presenca de um
acompanhante durante o trabalho de parto”, cada instituicao define os seus critérios para
evitar a propagacao do virus. No CMIN, durante a fase inicial deste estagio, as gravidas
podiam usufruir da companhia do seu acompanhante apenas quando estivessem numa das

salas de partos e a partir da fase ativa do TP. Para além disso, os acompanhantes tinham de
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responder a um questionario clinico/epidemiolégico e realizar teste a SARS-CoV-2, nédo
havendo a possibilidade de permuta entre acompanhantes, permanecendo a mesma pessoa
do inicio ao fim, era ainda limitado o nUmero de entradas e saidas, de modo a diminuir a
possibilidade de transmissao da infecdo e o contacto do acompanhante com as outras
utentes internadas. Perto do fim do estagio, as condicdes internas da instituicdo foram
alteradas, sendo que a gravida podia desfrutar da presenca do seu acompanhante a partir

do momento que entrava numa das salas de partos.

A presenca de um acompanhante ajuda a diminuir os niveis de ansiedade, contribuindo para
uma experiéncia de parto positiva. Segundo Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa & Cuthbert
(2017), o apoio continuo as mulheres durante o TP e parto aumenta a probabilidade da
ocorréncia de parto vaginal espontaneo e diminui a duracao do TP, a probabilidade de
ocorréncia de parto vaginal instrumentado e de cesariana, o uso de qualquer tipo de
analgesia, o indice de APGAR baixo ao quinto minuto de vida e a existéncia de sentimentos
negativos em relacao ao RN e ao parto. Neste estudo, nao foi encontrado qualquer tipo de

evidéncia cientifica que represente desvantagens do apoio continuo durante o TP.

A DGS (2015, p. 4) define a inducao do TP como “a iniciacdo artificial de contracées uterinas
ritmicas de forma a desencadear o trabalho de parto antes do seu inicio espont@neo, a
partir das 22 semanas de gestacdo”. Esta indicada por quaisquer complicacoes maternas ou
fetais como seja o caso da pré-eclampsia, RCIU, RPM, hipertensao arterial grave, suspeita
de hipoxia fetal e gravidez pos-termo, que beneficiam com o término da gravidez e em que
0s riscos de continuar com a gestacao sao superiores aos da inducao do TP (DGS, 2015;
Graca, 2017). Contudo, esta contraindicada em situacoes de existéncia de cesariana
anterior, cirurgia uterina prévia, antecedentes de rutura uterina, CTG nao tranquilizador e

todas as situacdes que contraindicam o parto vaginal (DGS, 2015; Fonseca, 2016).

Relativamente aos métodos para realizar a inducao do TP, podem ser farmacoldgicos ou
mecanicos. Os métodos farmacoldgicos consistem na maturacao cervical através do uso de
prostaglandinas (dinoprostona ou misoprostol) e na administracao de ocitocina em perfusao
continua; os métodos mecanicos consistem, essencialmente, na utilizacdo da sonda de Foley
(DGS, 2015; Fonseca, 2016). A escolha do método para inducao é influenciada pelo estado
de amadurecimento do colo. Perante um colo uterino favoravel, ou seja, um indice de Bishop
superior a 5, a inducdo do TP é possivel com apenas uma perfusao continua de ocitocina.
Perante um colo uterino desfavoravel, ou seja, um indice de Bishop igual ou inferior a cinco,
o método mais consagrado para induzir o TP parece ser a utilizacdo das prostaglandinas
(Graca, 2017).

De acordo com o protocolo interno do CMIN, a inducdo do TP era feita através da
administracdo de misoprostol por via vaginal. Contudo, é ponderada a administracao de
dinoprostona e ocitocina em perfusao, se nao houver evolucao do TP no espaco de 24 a 48

horas. Apesar da inducdo mecanica, com recurso a sonda de Foley, ser uma alternativa
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igualmente eficaz, apenas mais lenta (DGS, 2015), esta técnica ndo se encontrava

preconizada no servico, tendo sido observada apenas uma vez, com intuito pedagogico.

Tal como recomendado pela DGS (2015), as gravidas em inducao do TP encontravam-se com
monitorizacao cardiotocografica continua, considerando o maior risco de complicacées para
a mae e para o feto. Para além disso, a inducdo com métodos farmacoldgicos esta associada
a uma elevada utilizacao de analgesia epidural e a uma elevada taxa de partos
instrumentados e de cesarianas urgentes. A taquissistolia uterina foi uma das intercorréncias
mais observadas nas gravidas submetidas a inducdo do TP. A inducdo do TP promove a
hiperestimulacdo da contratilidade uterina, que se reflete num aumento da frequéncia das
contracoes uterinas, podendo implicar consequéncias para o bem-estar fetal como seja a
hipoxia fetal (Graca, 2017). Durante a realizacdo do estagio, perante situacdes que
comprometessem o bem-estar fetal, eram implementadas algumas das intervencoes
protocoladas no servico para melhorar a condicao do feto, tais como: suspensdao do método
farmacologico de inducao, administracdo de fluidos, posicionamento da parturiente em
declbito lateral esquerdo e administracdo de farmacos tocoliticos, tal como salbutamol, via

intravenosa.

Quando através do uso dos métodos farmacologicos e/ou mecanicos nao é possivel atingir a
fase ativa do TP, considera-se estar na presenca de uma tentativa falhada da inducao do
TP. A auséncia de sucesso na inducao do TP nado deve ser critério para a realizacdo de uma
cesariana (DGS, 2015). No CMIN perante uma tentativa falhada da inducao do TP, caso nao
houvesse intercorréncias na primeira tentativa, a parturiente era submetida a uma segunda
tentativa de inducao do TP apos o seu consentimento, sendo que a equipa médica decidia

optar pela cesariana apds duas tentativas fracassadas.

Durante a fase latente do 1° estadio do TP, as parturientes internadas quer na unidade de
expectantes, quer na unidade para inducoes, eram submetidas a algumas intervencoes para
vigilancia do bem-estar materno-fetal. A monitorizacdo dos sinais vitais estava protocolada
uma vez por turno, exceto em situacoes de pré-eclampsia, hipertensao arterial e/ou febre

intraparto em que era feita com maior frequéncia.

Também a monitorizacdao do bem-estar materno-fetal, através da realizacdo da CTG, se
encontrava protocolada no servico. Durante o estagio, perante uma gravida de baixo risco e
na auséncia de analgesia epidural ou inducdo do TP, a CTG era realizada de forma
intermitente, sendo permitido a parturiente, nos intervalos, tomar refeicoes ligeiras,
deambular por periodos curtos e utilizar outras estratégias, nao farmacologicas, para o alivio
da dor. De acordo com a WHO (2018) nao é recomendada a realizacdo continua de CTG no
1° estadio do TP, em mulheres saudaveis, que iniciaram o TP de forma espontanea.
Igualmente, a ACOG (2019) afirma que a monitorizacdo continua ndo apresenta vantagens
na gravida de baixo risco, recomendando a monitorizacdo intermitente, sendo que a

monitorizacao continua € legitimada em condicées maternas adversas.
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Para avaliar a evolucédo do TP, procedia-se a execucao do toque vaginal. O toque vaginal é
um tipo de exame ginecolégico que permite a colheita de dados importantes para a
avaliacao da progressdao do parto, nomeadamente as carateristicas da bacia, o estado da
bolsa amniotica, a extincao e a dilatacdo do colo uterino, as caracteristicas das perdas
vaginais (presenca de sangue ou liquido amnidtico, quantidade, coloracdo e cheiro), a
estatica fetal e a descida da apresentacao segundo os Planos de Hodge. Através da estatica
fetal podemos avaliar a atitude, a situacao, a apresentacao, a posicao e a variedade fetal.
Mediante a analise de todos estes aspetos é possivel perceber se o feto apresenta critérios
para um parto eutécico. Um feto mal posicionado contribui para um trabalho de parto

prolongado que pode terminar num parto instrumentado ou numa cesariana (Graca, 2017).

Parece nao existir uma opiniao unanime, entre autores, quanto a frequéncia do toque
vaginal. No seu estudo de 2013, Downe e colaboradores compararam a realizacao do exame
vaginal de duas em duas horas e de quatro em quatro horas e concluiram que ndo houve
diferenca na duracao do TP, no uso da analgesia epidural para o alivio da dor e na incidéncia
de parto instrumentado ou cesariana entre os grupos submetidos ao toque vaginal a cada
quatro horas ou a cada duas horas. A WHO (2018) recomenda a realizacao do toque vaginal
de quatro em quatro horas, por rotina, em gravidas de baixo risco. No CMIN, o toque vaginal
ndo esta preconizado por rotina e nao existe um horario estabelecido para a frequéncia da
sua realizacao, sendo realizado quando necessario. Assim, durante o estagio, esta
intervencao era realizada para execucao de procedimentos como a inducao do TP,
amniotomia ou colocacao do cateter epidural, em presenca de alteracdes do CTG, se rotura

espontanea de membranas ou em presenca de dor ou de outros sinais referidos pela gravida.

Relativamente a ingestéo oral, a WHO (2018) recomenda a ingestao de alimentos e liquidos,
para gravidas de baixo risco, durante o 1° estadio do TP. Ja a ACOG (2019) defende a
ingestao oral em parturientes sem complicacoes, mas restringindo-a a liquidos claros,
excluindo liquidos com particulas e alimentos sélidos. Durante o estagio, as gravidas em fase
latente podiam tomar refeicOes ligeiras, sendo que a partir da fase ativa podiam ingerir

gelatina e liquidos como agua ou cha.

Multiplas técnicas farmacologicas e nao farmacolégicas podem ser utilizadas durante o TP
para ajudar a gravida a lidar com a dor. Enquanto as técnicas farmacoldgicas ajudam no
alivio a dor, mas ndo atenuam a ansiedade e o medo sentidos pelas mulheres, as técnicas
ndao farmacolodgicas parecem ajudar as mulheres a lidarem com a dor (ACOG, 2019).
Apresentar a parturiente as diferentes estratégias, farmacoldgicas e nao farmacologicas,
disponiveis e informar sobre as suas vantagens/desvantagens é um aspeto fundamental na
pratica clinica do EEESMO durante o TP e parto (OE, 2012).

As estratégias nao farmacologicas mais implementadas na fase latente do TP, durante o
estagio, foram a verticalizacao, a deambulacao e a utilizacdo da bola de pilates. Os autores,

Lawrence, Lewis, Hofmeyr & Styles (2013) defendem que as posicdes verticalizadas e a
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deambulacao no 1° estadio do TP encurtam a duracao do TP, promovem um maior controlo
da dor, diminuem a necessidade de utilizacao de analgesia epidural e reduzem o risco de
parto instrumentado ou cesariana. Contudo, tal como orienta a WHO (2018), estas
recomendacoes aplicaram-se somente as gravidas de baixo risco. Relativamente ao uso da
bola de pilates, Apriani e colaboradores (2020) referem que o seu uso durante o 1° estadio
do TP promove a adocao de diferentes posicoes, permitindo a realizacao de diversos
exercicios de forma confortavel e eficaz. Esta estratégia demonstrou encurtar a duracao do
TP, melhorar o conforto, reduzir a dor, a ansiedade e o uso de analgesia, ajudar a acelerar
o processo de recuperacao e promover a descida da apresentacao fetal. Todas estas técnicas
foram utilizadas e explicados os seus beneficios as gravidas internadas no Nicleo de Partos
do CMIN, quando néo era contraindicado o seu uso por algum motivo clinico. A utilizacdo da
bola de pilates foi uma pratica também promovida nas gravidas submetidas a inducédo do
TP, uma vez que a sua mobilidade se encontrava limitada, devido a monitorizacao continua
para CTG, no entanto, era possivel utilizarem a bola de pilates ao lado do cardiotocégrafo,

junto a cama.

De modo a promovermos o relaxamento e a diminuir a ansiedade nas gravidas assistidas,
foram realizados exercicios respiratorios. As gravidas eram incentivadas a realizar uma
respiracao toracica longa e profunda, no momento das contracdes uterinas. Os exercicios
respiratérios diminuem a sensacao dolorosa das contracdes uterinas, uma vez que a gravida
se concentra e foca na técnica respiratoria e ndao no TP. Em adicao, esta técnica melhora os
niveis de saturacdo materna e fetal de oxigénio e parece promover o relaxamento e diminuir
os niveis de ansiedade (Cicek & Basar, 2017; Gallo et al., 2011).

Ao nivel das possibilidades farmacologicas, oferecidas as gravidas que as solicitavam, entre
os farmacos mais frequentemente administrados, destacou-se o Paracetamol e o Tramadol,
via intravenosa. Em situacées de grande descontrolo provocado pela dor, ainda nesta fase,

era oferecida a possibilidade de colocacao de cateter epidural.

No momento em que a gravida alcancava a fase ativa do TP, era transferida para uma das
salas de parto. Nessa altura, a parturiente era questionada sobre a sua vontade de colocar
o cateter epidural. Devido a dificuldade na gestao da dor, era frequente as mulheres
solicitarem a analgesia epidural. A capacidade da mulher para lidar com a dor do TP é
influenciada pela sua paridade, experiéncia de parto anterior, cultura, etnia, literacia,
frequéncia do curso de preparacao para o parto e por fatores psicossociais como o medo e
a ansiedade (Allemudder et al., 2015).

Entre todos os métodos disponiveis, farmacoldgicos e nao farmacologicos, a analgesia
epidural parece ser a opcao mais eficaz para o alivio da dor (Allemudder et al., 2015; Anim-
Somuah, Smyth, Cyna & Cuthbert, 2018). A WHO (2018) e a ACOG (2019) defendem que, na
auséncia de contraindicacdes, a analgesia epidural deve estar disponivel sempre que a

parturiente o desejar. Embora a analgesia epidural apresente uma elevada taxa de eficacia,
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esta técnica encontra-se associada a um aumento da duracédo do 1° e 2° estadios do TP, bem
como uma maior probabilidade de inducdo do TP com ocitocina. Ao nivel dos efeitos
secundarios estao descritos a hipotensao, o bloqueio motor, a febre intraparto e a retencao
urinaria (Anim-Somuah et al., 2018). O efeito secundario mais observado nas parturientes,

no decorrer do estagio, foi o bloqueio motor.

Apos solicitacao da analgesia epidural, por parte da cliente, era contactado o anestesista.
A colocacao do cateter epidural era um procedimento realizado sob colaboracao de cuidados
entre o anestesista e o enfermeiro. Assim, procedia-se a preparacao do material,
posicionamento da parturiente, monitorizacdo do CTG por periodos e fluidoterapia
intravenosa para prevenir a hipotensdao arterial materna. No Nicleo de Partos esta
protocolado a administracdo, em perfusao continua, da analgesia, por via epidural, sendo

programada a administracao de bolus em SOS, consoante prescricao médica.

Depois da colocacao do cateter epidural, eram monitorizados os sinais vitais maternos e
iniciava-se a monitorizacdo continua por CTG. Também o repouso no leito era impreterivel,
devido ao bloqueio motor. Por causa do risco de retencao urinaria, se apos duas horas da
colocacao do cateter epidural ndo fosse restabelecida a eliminacao urinaria, procedia-se a

algaliacao da parturiente e a monitorizacao do débito urinario.

Nessa fase, a parturiente apresentava uma maior limitacdo de movimentos, nao sé pela
diminuicao da sensibilidade nos membros inferiores, ou pelo blogueio motor, mas também
pela necessidade de monitorizacdo de CTG continua, pela presenca do cateter epidural,
pela administracdo continua de fluidos e pela algaliacao. Assim, junto da parturiente, eram

apresentadas e discutidas as diferentes estratégias para promover o seu conforto.

Algumas das intervencoes consideradas para manter o conforto na fase latente do TP, sao
também adequadas a fase ativa, pelo que eram mantidas, como era o caso da ingestao oral
de liquidos claros (agua, cha ou gelatina) e os exercicios respiratérios. Relativamente aos
posicionamentos, estes eram adaptados para o leito e consoante a capacidade da
parturiente para mover os membros inferiores. Nas parturientes com sensibilidade dos
membros inferiores eram incentivadas as posicoes de quatro apoios, as posicées de joelhos
na cama, as posicoes sentadas e os decUbitos laterais, enquanto na parturiente com maior

bloqueio motor eram incentivadas as posicoes sentadas e os declbitos laterais.

Nas posicoes de quatro apoios e de joelhos na cama, a atuacao da forca da gravidade
promove a descida e a rotacao fetal. Estas posicdes sdao também conhecidas pelos seus
beneficios no alivio da dor do TP (Calais-Germain & Parés, 2007; Simkin, Hanson & Anceta,
2017). Para além disso, estas posicdes demonstraram ser Uteis quando a parturiente sentia
vontade prematura de realizar esforcos expulsivos, apresentando resultados significativos

quanto a manutencao de perineos integros (Lodge & Haith-Cooper, 2016).
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As posicoes sentadas estao associadas a uma diminuicao da duracao do 1° e 2° estadio do
TP, devido a verticalizacdo que promove a descida da apresentacao fetal (Simkin et al.,
2017; Yang et al., 2020). Ja os decUbitos laterais utilizam a gravidade para promover a
rotacdo fetal, sendo recomendado a adocdo do decUbito para o lado do dorso fetal em
associacao com a flexao do membro inferior, pois promove alteracdes ao nivel da estrutura

pélvica (Calais-Germain & Vives Parés, 2007; Simkin et al., 2017).

Tal como referido anteriormente, o TP e o parto associam-se a elevados niveis de stresse e
a sentimentos como ansiedade e o medo. Nesta fase do TP ja era permitida a presenca do
acompanhante, pelo que a parturiente podia usufruir da sua companhia e do seu suporte
continuo. Bohren e colaboradores (2017), assim como a ACOG (2019) recomendam para além
do suporte da pessoa significativa e do apoio familiar, também o apoio continuo por parte
do EEESMO durante o TP, uma vez que promove melhores resultados associados ao TP e
parto. Ainda com o objetivo de a diminuir ansiedade e o medo, foram incentivados exercicios

de relaxamento, bem como a massagem, tal como recomenda a WHO (2018).

Durante o estagio, alguns casais apresentaram a equipa o seu plano de parto. O plano de
parto € um documento elaborado pelo casal que expressa os seus desejos e expetativas em
relacdo ao TP e ao parto, e serve como elo com a equipa multidisciplinar de saide (OE,
2012). Embora no CMIN nédo esteja preconizado a entrega formal de um plano de parto a
gravida/casal, os seus desejos e necessidades eram analisados e discutidos, de modo a gerir
as suas expetativas. Antes de qualquer procedimento tudo era explicado e obtido o

consentimento da parturiente.

Por vezes, foi possivel perceber que o TP nao progredia da forma esperada, pelo que era
necessario intervir. Ao TP que evolui de forma lenta e anormal por incompatibilidades feto-
pélvicas, contracoes uterinas pouco eficazes e/ou anomalias na apresentacao fetal, nas

estruturas dsseas ou nos tecidos moles, designamos de TP prolongado (WHO,2018).

NO CMIN, perante um TP prolongado, em primeira instancia, era frequente administrar
ocitocina em perfusao, de acordo com o protocolo interno do servico e com a prescricao
médica. A WHO (2018) nao recomenda a administracdo de ocitocina em perfusdo para a
prevencao do TP prolongado, uma vez que o seu uso produz efeitos adversos como a
hiperestimulacao uterina, que pode provocar taquissistolia, hipoxia fetal e rotura uterina.
Perante uma das complicacoes anteriormente referidas, suspendia-se a perfusao e era
administrado salbutamol intravenoso, mantendo-se a administracdo de fluidos, a
monitorizacdo continua por CTG e a parturiente era posicionada em decUbito lateral

esquerdo.

A amniotomia era também realizada com frequéncia. Este procedimento consiste na rotura
artificial das membranas amnidticas com o principal objetivo de acelerar o TP. Contudo,
esta intervencéo gera controvérsia entre diferentes autores. A WHO (2018) nao recomenda

a realizacao de amniotomia por rotina, uma vez que nao existem evidéncias claras de que
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os potenciais beneficios superam os potenciais danos. Ja Smyth e colaboradores (2013)
defendem a nao realizacao da amniotomia porque nao encurta o tempo de duracao do TP,

podendo estar relacionada com o aumento das taxas de cesarianas.

Durante o estagio, esta intervencao era realizada com alguma regularidade, mas sempre sob
o consentimento informado da parturiente. Este procedimento era realizado com técnica
assética. No momento da RM com a pinca de Herff, a apresentacao era apoiada, de modo a
prevenir o risco de prolapso do cordao umbilical. No final, era feita higienizacao perineal
da parturiente e efetuados os registos de enfermagem: hora de rotura, caracteristicas do

liquido amniotico (quantidade, coloracao e cheiro).

Na auséncia de progressao da dilatacao cervical, em qualquer um dos estadios, podemos
estar na presenca de um TP estacionario. O diagndstico de TP estacionario € estabelecido
quando ndao ha progressao da dilatacao cervical durante quatro horas, antes dos seis
centimetros, ou durante duas horas depois dos seis centimetros (DGS, 2015). Perante a
evidéncia de bem-estar materno-fetal, a DGS (2015) recomenda a consideracao da
realizacdo de amniotomia e/ou inducdo com ocitocina. Se continuar a auséncia de
progressao durante quatro horas, deve-se considerar indicacao para cesariana por TP
estacionario. No CMIN, perante um TP estacionario confirmado, a parturiente era preparada
para uma cesariana, sendo administrado citrato de sodio, por via oral, antes de ir para o

Bloco Operatoério.

2.3. Cuidados a mulher no 2° estadio do trabalho de parto

Segundo Graca (2017), o 2° estadio do TP, conhecido por periodo expulsivo, comeca com a
dilatacdo completa e termina com a expulsao do feto. Quanto a duracao deste estadio, sem
analgesia epidural, em nuliparas este periodo pode demorar até trés horas e em multiparas
até duas horas. Com recurso a analgesia epidural, acresce uma hora aos tempos
apresentados. Todavia, estes tempos variam de mulher para mulher, pelo que o seu

prolongamento ndo traduz um desfecho materno-fetal desfavoravel (WHO, 2018).

Na pratica clinica, um pouco antes da parturiente atingir a dilatacao completa, procedia-se
a preparacao do material para o parto. Quando a cliente atingia a dilatacao completa,
procedia-se ao seu posicionamento. No CMIN, no momento da expulséo fetal, esta indicada
a posicao de litotomia, tanto no parto com analgesia epidural, como no parto sem qualquer

tipo de analgesia.
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Esta demonstrado que as posicoes verticalizadas ajudam o Utero a contrair com maior
eficacia, promovem um melhor posicionamento da apresentacdo fetal e permitem uma
maior flexibilidade da pélvis, facilitando a extensao da saida do feto (Berta, Lindgren,
Christensson, Mekonnen & Adefris, 2019). Para além de que encurtam a duracdo do 2°
estadio do TP, bem como reduzem a taxa de partos instrumentados e de episiotomias quando
comparadas com a posicao de litotomia (Berta et al., 2019; Gupta, Sood, Hofmeyr & Vogel,
2017). Porém, parece haver um aumento na incidéncia de laceracoes do 2° grau e de perdas

sanguineas superiores a 500 ml (Gupta et al., 2017).

A posicao de litotomia é desaconselhada pelo elevado risco de trauma perineal grave, TP
mais prolongado, dor mais intensa e alteracdes nos padroes de frequéncia cardiaca fetal
(FCF). Todavia, esta posicao é a mais frequentemente utilizada pelos EEESMO e obstetras,
visto que oferece uma posicdo mais conveniente para monitorizar o TP e implementar
manobras praticas, sempre que necessario (Huang, Zang, Ren, Li & Lu, 2019). Na maioria
dos casos, as parturientes encontravam-se com analgesia epidural em perfusao, o que se
traduzia muitas vezes numa mobilidade reduzida devido ao bloqueio motor dos membros
inferiores, pelo que os 40 partos executados foram realizados com a mulher na posicao de

litotomia.

Relativamente a passagem do feto pelo canal vaginal, a mecanica do parto consiste numa
combinacao de movimentos que ocorrem de forma separada e independente, mas que se
conjugam de forma harmoniosa. Assim, os movimentos cardinais do parto sao: o
encravamento, a descida, a flexao da cabeca, a rotacao interna, a extensao da cabeca, a
rotacao externa e a expulsao do feto (Graca, 2017). Nesta fase, era de extrema importancia
a avaliacdo através do toque vaginal, uma vez que permitia identificar a variedade e a
posicao do polo cefalico. As variedades anteriores traduziam uma passagem mais facilitada
pelo canal de parto, enquanto as variedades posteriores significavam partos mais
prolongados. Em todas as gravidas examinadas, durante o estagio, a apresentacdo era
cefalica, mas em posicoes e variedades diferentes. Ainda através do toque vaginal, era
indispensavel avaliar a progressao da descida da apresentacao fetal, considerando os planos

de Hodge.

Nesta fase, vestia o equipamento de protecdo individual e, seguindo as normas asséticas,
colocavam-se as duas perneiras e a bolsa nadegueira com saco coletor. Na mesa de apoio

dispunha-se o kit de parto e organizava-se o todo o material pela sua ordem de utilizacao.

A progressao da apresentacdo fetal desencadeia o estimulo involuntario de puxo na
parturiente, também conhecido por reflexo de Ferguson. Este reflexo ocorre pela pressao
da apresentacao fetal sobre os recetores da face posterior da vagina, promovendo a
libertacao de ocitocina (Graca, 2017). No entanto, devido ao bloqueio provocado pela
analgesia epidural, este estimulo esta diminuido, pelo que muitas vezes, € incentivado o

puxo dirigido. A manobra de Valsalva é frequentemente utilizada pelos profissionais de
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saude, para conduzir o puxo da parturiente, durante cada contracao. Contudo, parece nao
haver evidéncia cientifica que justifique o uso desta manobra, pelo que a ACOG (2019)
recomenda que cada parturiente devera ser encorajada a puxar da sua maneira preferida e
da forma mais eficaz. No decorrer do estagio, com parturientes sob analgesia epidural foi
necessario incentivar ao puxo dirigido, visto que algumas referiam nao sentir vontade de
puxar, devido ao bloqueio motor, enquanto noutras se verificava a ineficacia dos esforcos
expulsivos. Nas parturientes sem analgesia epidural, o puxo espontaneo era conseguido com

sucesso e as clientes verbalizavam constantemente essa necessidade.

Durante a descida, a cabeca do feto passa por fendomenos de moldagem, alterando a sua
forma e reduzindo o seu tamanho, em resposta a resisténcia encontrada na passagem pelo
canal de parto. No mecanismo de extensao, o vértice da cabeca assoma a vulva, ocorrendo
a coroacao da cabeca fetal (Graca, 2017). Nesta fase, é importante promover a integridade
do perineo. Segundo Fatia & Tinoco (2016), a posicdo de nascimento, as carateristicas
tecidulares da parturiente, o controlo no periodo expulsivo, a manipulacdo reduzida do
perineo, os esforcos expulsivos espontaneos, a verticalidade e a episiotomia seletiva sao

fundamentais e facilitadoras da promocao da integridade do perineo.

As laceracOes perineais sao uma complicacdo comum associada ao parto vaginal. Estima-se
que ocorrem em aproximadamente 79% dos partos e podem causar hemorragia, infecao, dor
cronica, disfuncao sexual e incontinéncia urinaria e/ou fecal (Arnold, Sadler & Leli, 2021).
Segundo a ACOG (2018), as laceracodes classificam-se em quatro graus distintos: o 1° grau
traduz uma lesao superficial da pele perineal ou vaginal, sem afetar o mUsculo; o 2° grau
atinge os musculos perineais, sem envolver o esfincter anal; o 3° grau atinge o esfincter anal
na sua parte externa; e o 4° grau envolve a mucosa do esfincter anal e o epitélio retal.
Todavia, a maioria das laceracdes perineais que ocorrem nos partos vaginais sao de 1° e 2°

grau.

A escolha das manobras para ajudar na extracao e na expulsao fetal, parecem ter influéncia
na prevencao do trauma perineal. Na sua revisdo integrativa de literatura, Couto & Carneiro
(2017) concluem que a técnica de restricao da manipulacao do perineo, também conhecida
por Hands-Off, quando comparada com a realizacao da manobra de Ritgen, foi associada a
uma taxa reduzida de laceracoes perineais, menor dor no pds-parto e uma maior satisfacdao
na vivéncia do parto por parte da mulher. A manobra de Ritgen ajuda na exteriorizacdo da
apresentacao através da controlada extracdo da cabeca fetal, evitando a expulsao violenta
que pode provocar lesdes perineais. Contudo, nesta revisao, ndao foram encontrados
resultados significativos no risco de lesao perineal que indiquem o uso desta técnica. A WHO
(2018) recomenda a técnica Hands-On em que uma mao apoia 0 perineo e a outra mao
suporta a cabeca fetal, para protecao do perineo, uma vez que a técnica hands-off nao
favorece a incidéncia de perineos integros e parece estar associada a um aumento da taxa
de laceracdes de 1° grau. Relativamente a Manobra de Ritgen, a WHO (2018) ndo recomenda

a sua pratica, visto que os resultados da sua utilizacao sao pouco concisos. Durante o estagio,
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foi favorecido o uso da Manobra de Ritgen nos partos com analgesia epidural, enquanto nos

partos sem qualquer tipo de analgesia era privilegiada a técnica hands-on.

A WHO (2018) recomenda ainda a realizacdo da massagem perineal e a aplicacao de
compressas quentes durante o TP, dado que a evidéncia sugere que aumenta a probabilidade
de manter o perineo integro e reduz o risco de laceracées de 3° e 4° grau. Também Couto &
Carneiro (2017) defendem o uso destas técnicas, pelos mesmos beneficios apresentados.
Estas estratégias nao foram realizadas durante o estagio, dado ndo serem praticas utilizadas
no CMIN.

A episiotomia seletiva consiste numa incisdao no perineo, executada com o objetivo de
prevenir laceracdes perineais graves. A sua execucao estd indicada em situacdes de
sofrimento fetal, progressao insuficiente do TP, partos vaginais distocicos, distocia de
ombros, apresentacdo pélvica, rigidez perineal, macrossomia fetal e cicatrizes prévias
(Couto & Carneiro, 2017; Fatia & Tinoco; 2016). O seu uso deve ser limitado, na medida em
que pode acarretar algumas sequelas para a mulher, tais como: aumento do risco de infecao,
maior perda sanguinea, risco de lesao grave no perineo, desconforto e maior tempo de
recuperacao no pos-parto, afetando o estabelecimento do processo de amamentacéo (Couto
& Carneiro, 2017). Durante a pratica clinica foi possivel realizar trés episiotomias, todas sob
efeito da analgesia epidural e executadas na direcao mediolateral esquerda, visto que
apresenta menor risco de atingimento da mucosa anal, quando comparada com a incisao

mediana.

A presenca de circulares do cordao umbilical foi verificada em alguns dos partos eutdcicos
realizados. Perante essa situacdo, era pedido a parturiente para nao puxar e avaliava-se a
presenca de uma circular larga ou apertada. Na presenca de uma circular larga, procedia-
se ao desenrolar do cordao a volta da cabeca. Na presenca de uma circular apertada,

procedia-se a clampagem e laqueacao prévia do cordao.

Apoés a rotacao externa da cabeca fetal, o ombro anterior aparece sob a sinfise pubica,
seguido do ombro posterior que distende o perineo posterior, de modo a ocorrer a expulsao
dos ombros e, em seguida, do resto do corpo. Quando, apds a exteriorizacao da cabeca
fetal, ndo é possivel libertar os ombros com as manobras habituais, estamos perante uma
distécia de ombros. Esta € uma emergéncia obstétrica rara e imprevisivel, que resulta do
bloqueio do diametro biacromial, anteriormente pela sinfise pubica e posteriormente pelo

promontorio (Graca, 2017).

A macrossomia fetal, a diabetes materna, a historia de distocia de ombros em parto anterior
e um 2° estadio do TP prolongado parecem ser alguns dos fatores de risco identificados. Ao
nivel das morbilidades maternas e fetais, na parturiente esta situacao pode provocar
hemorragias no pos-parto, laceracées do colo, laceracoes perineais de 3° e 4° grau,

traumatismos da bexiga, incontinéncia urinaria e endometrite puerperal, enquanto no RN
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pode provocar asfixia intraparto, paralisia do plexo braquial, trauma do nérvico frénico e

fraturas da clavicula e do Umero (Graca, 2017).

Durante o estagio foi possivel observar duas situacoes de distécia de ombros. Apos o
diagnéstico, foram alertados diferentes EEESMO, o obstetra chefe de equipa e o pediatra
que da apoio ao Nlcleo de Partos. Em ambos os casos, foi realizada uma episiotomia para
alargar o espaco pélvico posterior e, de seguida, iniciaram-se as manobras de resolucao. Tal
como recomendado por Graca (2017), inicia-se com a manobra de McRoberts, através da
hiperflexao das coxas da parturiente, considerada a manobra mais eficaz. Seguidamente,
executa-se a manobra de Rubin I, isto é, exercendo pressao na regidao suprapibica com o
objetivo de rodar o ombro anterior em direcao ao térax do feto. No caso de estas manobras
conjugadas nao serem suficientes, pode-se recorrer ainda a manobra de Woods, a manobra
Rubin 1l e a extracdo do ombro posterior. Estas manobras tém todas um objetivo comum, a
rotacdo do diametro biacromial para uma posicao obliqua, em relacao a pelve materna. As
situacoes de distocia de ombros, presenciadas durante o estagio, foram resolvidas com a
execucao destas manobras, pelo que nao houve necessidade de recorrer a manobras de

ultimo recurso como a sinfisectomia e/ou manobra de Zavanelli.

Imediatamente apds o nascimento, verificava-se a hora do parto através do reldgio
pendurado na parede da sala de partos e avaliava-se a adaptacao do RN a vida extrauterina,
de acordo com o indice de APGAR. Ao nivel mundial, os RNs sdo avaliados pelo indice de
APGAR ao 1°, 5° e 10° minutos de vida. Esta escala permite avaliar a frequéncia cardiaca, a
respiracao, a irritabilidade reflexa (choro), a coloracao da pele e o tonus muscular. O score
obtido é um bom preditor das condicoes fisioldgicas e da necessidade de vigilancia do RN
(Schardosim, Rodrigues & Rattner, 2018).

O RN é embrulhado num lencol, previamente aquecido, ao mesmo tempo que é colocado no
abdémen materno, é executada a estimulacao no dorso fetal. Procedia-se a laqueacao do
cordao umbilical, com a colaboracao da mae ou do acompanhante, conforme o que fora
previamente estabelecido. No CMIN, esta protocolada a clampagem tardia do cordao
umbilical, pelo que esta era realizada depois do primeiro minuto de vida. Segundo a WHO
(2018), a clampagem tardia do cordao umbilical, nao antes do primeiro minuto de vida, esta

recomendada pelos melhores resultados de nutricao e na salde materna e infantil.

Apds o nascimento sem complicacées, a WHO (2018) recomenda a realizacao de contacto
pele-a-pele durante a primeira hora de vida, uma vez que previne a hipotermia, através da
estabilizacdo da temperatura corporal. Para além disso, o contacto pele-a-pele promove a
amamentacao, dado que influencia o aumento dos niveis de ocitocina materna e, potencia
a vinculacao e a ligacdo mae/filho. Apesar dos seus grandes beneficios, na pratica esta
intervencao nao pdde ser realizada. No momento em que decorreu o estagio, esta
intervencao encontrava-se proibida pela direcao do CMIN, pela morte de dois RNs durante

essa pratica, recentemente.
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2.4. Cuidados a mulher no 3° estadio do trabalho de parto

A dequitadura, designacdo atribuida ao 3° estadio do TP, inicia-se ap6s a expulsao fetal e
termina com a expulsao da placenta e das membranas. Depois da expulsao do feto, o Utero
contrai espontaneamente, provocando uma diminuicao subita da dimensao uterina e uma
reducdo da area de implantacao da placenta, a qual sofre um espessamento. Devido a tensao
exercida, ocorre a clivagem da camada esponjosa que origina um hematoma retroplacentar,
que resulta na separacao da placenta do seu local de insercao, seguida da sua expulsao para

o exterior (Graca, 2017).

Existem dois tipos de mecanismo de dequitadura. O mecanismo de Schultz caracterizado
pelo descolamento da placenta se iniciar pela zona mais central, formando um hematoma
que so é expulso apds a exteriorizacao da placenta. Neste, que € o mecanismo mais comum,
a face fetal exterioriza-se primeiro e a hemorragia s6 ocorre apo6s a expulsdao total da
placenta. O mecanismo de Duncan caracteriza-se por o descolamento da placenta se iniciar
pela periferia, separando as membranas da parede uterina, pelo que a hemorragia
resultante se exterioriza antes da placenta ser visivel na vulva. Neste mecanismo, a face
materna surge em primeiro lugar, acompanhada de uma hemorragia continua (Fatia &
Tinoco, 2016; Graca, 2017).

A hemorragia pos-parto (HPP) é uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade
materna e € uma das principais complicacées do 3° estadio do TP (Gugorduk, Olgac,
Gulseren & Kocaer, 2018). A HPP pode ser definida como a perda igual ou superior a 1000
ml nas primeira 24 horas ap6s o parto. Dado os elevados riscos para a mulher, a OMS (2014)
recomenda uma gestao ativa do 3° estadio do TP, através da administracao de uterotdnicos,

tracdo controlada do cordao e massagem uterina apos a expulsao da placenta.

Durante o estagio, manteve-se uma conduta ativa na vigilancia do 3° estadio do TP com o
objetivo de prevenir complicacoes. Logo apos o parto, procedia-se a colheita de sangue para
células estaminais, conforme combinado com a mulher/casal anteriormente. Perante uma
mulher com grupo sanguineo O ou Rh negativo, também se colhia sangue do cordao umbilical
para analise. Em seguida, desclampava-se o corddao umbilical, de forma a promover a mais
rapida separacao da placenta das paredes uterinas. A manobra de Kustner era executada
para verificar se a placenta se encontra descolada. Assim, exercendo pressao no bordo
superior da sinfise pubica, verificava se ocorria retracdo do cordao. A auséncia de retracao
confirma o descolamento da placenta. Para auxiliar na expulsdao da placenta, pedia-se a
puérpera que executasse esforcos expulsivos, enquanto se procedia a tracao controlada do

cordao, sem exercer demasiada tensao, de modo a evitar a sua rotura ou a inversao uterina.
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No momento em que a placenta atingia o introito vaginal, executava-se a manobra de
Dublin, que consiste na realizacao de movimentos rotativos até a completa exteriorizacao
da placenta e das membranas. Por fim, iniciava-se ou dava-se continuidade a administracao
da perfusao de 10 Ul de ocitocina, num soro glicosado de 1000 ml, por via intravenosa,

mantido até ao seu término.

Na pratica clinica, todas as dequitaduras decorreram sem intercorréncias, pelo que nao se
verificaram casos de retencao placentar, de membranas fragmentadas ou de HPP. O tipo de
dequitadura mais frequentemente observado foi o de Schultz. Apos o dequite, realizava-se
a massagem uterina com o intuito de promover a contracdo do Utero e estimular a formacao
do globo de seguranca de Pinard. Posteriormente, procedia-se a palpacao do abdémen da

puérpera para verificar a sua formacao (Montegro, 2014).

Era realizada a inspecao da placenta, das membranas e do cordao umbilical. Na placenta,
avaliava-se a integridade dos folhetos amnidticos (amnio e cérion), a presenca dos
cotilédones e o tipo de insercao do cordao, enquanto no cordao se avaliava a presenca de 2
artérias, 1 veia e da geleia de Warton, bem como a presenca de nds verdadeiros e/ou falsos,
ao longo do cordao umbilical (Graca, 2017). Todas as placentas observadas encontravam-se
completas, embora algumas tivessem de ser enviadas para anatomia patologica, resultantes

de gravidezes de alto risco.

O passo seguinte era a inspecao do canal de parto. Na presenca de ferida cirurgica, por
episiotomia, era efetuada a episiorrafia. Na presenca de laceracdes, procedia-se igualmente
a sua correcao. Durante o estagio foi possivel efetuar trés episiorrafias e corrigir 24
laceracodes, de 1° e 2° grau, nao tendo sido observadas laceracoes de 3° e 4° grau. A higiene

perineal era sempre realizada antes da episiorrafia ou da correcao da laceracao.

Finalizada a sutura, procedia-se a uma nova inspecao do canal de parto e higiene perineal.
Era avaliado novamente o globo de seguranca de Pinard, vigiada a perda sanguinea e
monitorizados os sinais vitais. Segundo Fatia & Tinoco (2016), o periodo da hemostase ocorre
na primeira hora apos a expulsao da placenta. Neste periodo, ha maior probabilidade de
ocorrerem grandes hemorragia, pelo que durante esta fase é fundamental avaliar o Utero
através da palpacao abdominal, confirmando que esta contraido, e vigiar os sinais vitais e a

perda sanguinea, valorizando as queixas maternas.

Posteriormente, procedia-se a remocao do cateter urinario, sendo necessario vigiar a 12
miccdo pelo risco de retencao urinaria. Caso a perfusdo de ocitocina tivesse terminado e o
parto tivesse decorrido sem complicacdes, removia-se o cateter epidural. Se a puérpera se
encontrasse hemodinamicamente estavel, era-lhe oferecida uma refeicdo ligeira. Nesta

fase, era também promovida a amamentacao durante a primeira hora de vida.

Relativamente ao RN, era avaliado pelo médico pediatra, sendo registado o seu peso, o

comprimento, o perimetro cefalico, o sexo e o indice de APGAR ao 1°, 5° e 10° minutos de
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vida. Segundo protocolo interno do CMIN, era administrada vitamina K e aplicada pomada
oftalmica. Durante o estagio, apenas um recém-nascido necessitou de reanimacao neonatal
imediata, ao 1° minuto de vida, tendo sido estabilizado ao 11° minuto, e transferido para a
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) com um prognostico reservado, acabando

por falecer ao 2° dia de vida.

Apos todos os cuidados efetuados a puérpera e ao RN, procedia-se aos registos de
enfermagem para documentar todas as intervencoes realizadas. A puérpera e o RN ficavam
sob vigilancia no Nlcleo de Partos durante as duas horas seguintes ao parto, sendo
transferidos para o servico de Puerpério no final desse periodo, caso tudo corresse dentro

da normalidade.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO
AUTOCUIDADO POS-PARTO E PARENTALIDADE

O puerpério corresponde ao conjunto de alteracdes fisicas e psicologicas que ocorrem na
mulher apos o parto, com a finalidade de regressao até ao estado nao gravidico. Este periodo
tem uma duracao de seis semanas, podendo ser divido em trés fases: puerpério imediato -
que corresponde as primeiras 24 horas apos o nascimento; puerpério precoce - desde as 24
horas até ao final da primeira semana e puerpério tardio - que termina ao final de seis

semanas (Néné et al., 2016).

Durante este periodo sao diversas as modificacées anatémicas e fisiologicas que ocorrem ao
nivel dos varios sistemas e 6rgaos da puérpera. Contudo, o puerpério é sobretudo uma fase
no ciclo de vida da mulher aonde esta se adapta ao RN e ao novo papel de grande
responsabilidade que ira desempenhar (Néné et al., 2016). A adaptacao ao desempenho do
papel parental compreende o periodo de tempo que vai desde a gravidez até aos primeiros

tempos apds o parto (Cardoso, Paiva e Silva & Marin, 2015).

Os cuidados de enfermagem no pds-parto sao promotores do desenvolvimento das
competéncias que as mulheres/casais pretendem adquirir para cuidar do RN, logo o apoio
do EEESMO é fundamental para proporcionar uma vivéncia mais adequada da transicao para

a parentalidade (Sousa e Silva & Carneiro, 2018).

A OE (2019, p. 13563) preconiza que é da competéncia do EEESMO cuidar “da mulher
inserida na familia e comunidade durante o periodo pés-natal, no sentido de potenciar a
saude da puérpera e do recém-nascido, apoiando o processo de transicdo e adaptacgdo a
parentalidade”. Logo, a intervencao do EEESMO surge no ambito da promocdo do
autocuidado, na prevencao e detecao precoce das complicacdes e no desenvolvimento das

competéncias parentais.

3.1. Contextualizacdo do estagio

De modo a desenvolver competéncias, no contexto do autocuidado pos-parto e
parentalidade, foi realizado um estagio entre 9 de dezembro de 2020 a 3 de janeiro de 2021,

no servico de Puerpério do CMIN.
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Este servico permite o internamento conjunto do RN e da puérpera, desde a admissao até
ao momento da alta hospitalar. Atualmente, devido a pandemia da Covid-19, nao estava
autorizada a permanéncia 24 horas do acompanhante. Somente no caso dos casais com
gémeos, foi concedida a presenca do pai/pessoa significativa a tempo inteiro. Aos restantes
pais/acompanhantes, foi apenas permitida a visita diaria que ocorria durante o turno da

tarde.

Relativamente a duracao do internamento, o tempo que a puérpera e o RN permaneceram
no servico dependia do tipo de parto e do estado de saide da mae e do filho. Habitualmente,
o internamento apds a cesariana tinha uma duracdao média de trés dias, enquanto o
internamento apdés um parto vaginal tinha uma duracdo médias de dois dias,

independentemente de ser um parto eutdcico ou distocico por férceps/ventosa.

Neste servico foram prestados cuidados a 42 puérperas, contudo no Nucleo de Partos,
durante o puerpério imediato, foram prestados cuidados a mais 60 puérperas, perfazendo
um total de 102. Em relacdo aos RNs, foram prestados cuidados a 35 RNs no Puerpério e 67
no Nucleo de Partos, perfazendo um total de 102. Das 42 puérperas a quem foram prestados
cuidados no servico de Puerpério, 23 tiveram um parto eutoécico, 14 por cesariana e 5 por

parto distocico por forceps, sendo que 23 eram primiparas.

3.2. Cuidados de enfermagem no pos-parto

No CMIN, nas duas horas seguintes ao parto, a puérpera e o RN eram admitidos ao servico
de internamento de Puerpério. Tal como referido nos capitulos anteriores, o acolhimento
tem um papel fundamental na experiéncia de internamento vivenciada pela mulher, uma
vez que facilita o processo de integracao. Assim, comecava pela minha apresentacao, da
EEESMO tutora e da restante equipa multidisciplinar, descrevia-se o espaco fisico do servico,
explicava as rotinas institucionais e referia o horario de visita, uma vez que nesta fase, ainda

ndo era permitida a permanéncia 24 horas do acompanhante/pessoa significativa.

De seguida, procedia-se a avaliacdo inicial. Alguma informacéao era facultada pela EEESMO
do Nucleo de Partos, aquando da transferéncia da puérpera e RN, nomeadamente o tipo de
parto, hora de nascimento, tipo de analgesia, antecedentes pessoais relevantes, grupo
sanguineo, estado do perineo, caracteristicas da perda sanguinea, contracdo uterina e
terapéutica administrada. Os restantes dados foram recolhidos pela consulta do processo

informatico ou através da entrevista e do exame fisico.
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Posteriormente, monitorizava os sinais vitais. No puerpério imediato, esta vigilancia foi
realizada de 15 em 15 minutos até quatro registos normais, sendo avaliada uma vez durante
a segunda hora. Na auséncia de alteracoes nos parametros anteriores e de fatores de risco,
Lowdermilk & Perry (2009) recomendam a monitorizacao antes do primeiro levante e depois
com uma frequéncia de quatro a oito horas. No servico de Puerpério do CMIN, os sinais vitais
eram monitorizados na admissao, na altura do primeiro levante e uma vez por turno, salvo
situacdes particulares em que eram monitorizados com maior frequéncia, se assim fosse

necessario.

No momento da admissao, foi também realizado o exame fisico. Este era executado numa
avaliacao cefalocaudal, tendo em conta a pele e mucosas, as mamas, a involucao e
contracdo uterina, o perineo, a perda sanguinea, a eliminacdo vesical e intestinal, os
membros inferiores e a ferida cirtrgica, no desta ter sido realizada. O exame fisico foi

realizado pelo menos uma vez por turno.

Relativamente as rotinas, o servico encontrava-se organizado da seguinte forma: no turno
da manha ocorriam as visitas médicas por parte do obstetra e do pediatra, a realizacdo do
diagnostico precoce e a vacinacao nos RNs que cumpriam critérios e preconizam-se também
as altas das puérperas e dos RNs que tiveram cumprido o tempo estipulado de internamento,
sem complicacOes associadas; no turno da tarde eram realizadas algumas das intervencoes
promotoras do desenvolvimento das competéncias parentais como os cuidados de higiene e
os cuidados ao coto umbilical, uma vez que coincidia com o horario de visitas e permitia a
presenca do pai, para além de que possibilitava uma maior disponibilidade por parte do
enfermeiro; no turno da noite eram efetuados os rastreios das cardiopatias e as restantes
rotinas. Algumas das atividades de vigilancia e intervencdes foram transversais a todos os
turnos, tais como o exame fisico/vigilancia da puérpera, a monitorizacao dos sinais vitais, a
preparacao e administracao de terapéutica, o apoio na amamentacao e o desenvolvimento

das restantes competéncias parentais.

Neste sentido, os cuidados de enfermagem prestados pelo EEESMO incluiram avaliacoes
periodicas com a finalidade de cumprir o padrao de normalidade esperado na recuperacao
pos-parto. Ao longo do estagio, foram diversas as atividades desenvolvidas com o intuito de

promover o bem-estar materno, através da prevencao e detecao precoce de complicacoes.

A vigilancia da cor da pele e das mucosas ocular e oral foi um dos aspetos observados durante
o exame fisico. Segundo Néné e colaboradores (2016), alguns dos sinais de alarme na
puérpera sao a pele descorada, fria, viscosa e desidratada. A alteracao da coloracao da pele

e das mucosas € carateristica de anemia ou pode estar também associada a uma hemorragia.

A coloracao da pele e das mucosas, assim como os sinais vitais apresentaram-se como
importantes indicadores relativamente a perda sanguinea. A vigilancia do globo de
seguranca de Pinard, da involucao uterina e das caracteristicas dos léquios constituiram um

dos principais focos de atencao dos EEESMO no servico de Puerpério do CMIN, uma vez que
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permitiram identificar precocemente complicacdes na puérpera, nomeadamente a atonia
ou descompressao uterina. A atonia uterina define-se pela incapacidade do musculo uterino
em contrair firmemente. E uma das complicacdes mais frequentes no pos-parto e uma das
principais causas de HPP. A contracao uterina promove a hemdstase e permite também que
o Utero involua até ao seu estado pré-gravidico, contudo, quando este nao é capaz de
contrair eficazmente, potencia a hemorragia devido ao nao encerramento das arteriolas

espiraladas e do sinus venoso (Graca, 2017; Néné et al., 2016).

Através da palpacao uterina era verificada a contracao e involucao do Utero. Logo apds o
parto, o Utero pode ser palpado ao nivel da linha média umbilical e espera-se uma
diminuicao de um a dois centimetros por dia, até deixar de ser palpavel por volta do décimo
dia pos-parto, recuperando o seu estado pré-gravidico entre a quarta e a sexta semana apos
o parto (Graca, 2017; Néné et al., 2016). Esta intervencao foi executada pelo menos uma
vez por turno, sendo que durante a primeira avaliacao, logo apos a chegada da puérpera ao
servico, foi explicada a importancia da contracdo uterina, o processo de involucao uterina,
os sinais de alerta e foi instruida a massagem uterina. Para além disso, eram também
observados os loquios e avaliadas as suas caracteristicas. Durante o processo de cicatrizacao
da ferida placentaria, ocorre a expulsao vaginal de tecido decidual necrotico e sangue que

se designa por léquios (Graca, 2017).

Os loquios apresentam diferentes caracteristicas ao longo do puerpério. Nos primeiros trés
dias pos-parto designam-se por hematicos, sendo predominantemente constituidos por
sangue, decidua e residuos trofoblasticos, apresentando-se numa cor vermelha e em
quantidade abundante. Entre a terceiro e o quarto dia designam-se por sero-hematicos,
constituidos por sangue envelhecido, soro, leucécitos e restos tecidulares, com uma
coloracao rosada ou acastanhada. Apds o décimo dia, designam-se por serosos, apresentando
uma coloracdo amarelada/esbranquicada com aspeto mucoide e espesso, sendo constituidos
por leucdcitos, decidua, células epiteliais, muco, soro e bactérias (Graca, 2017). A avaliacdo
da quantidade de sangue perdido foi sempre verificada através da saturacdo do penso
higiénico, tendo por base o seu grau de saturacdo num total de duas horas. Durante a
primeira avaliacao da puérpera apos o parto foram explicadas as caracteristicas dos loquios,
a duracao esperada dos mesmos, os sinais de alerta e instruidos os cuidados necessarios

acerca da higiene intima diaria e da frequéncia adequada de troca do penso higiénico.

Entre as puérperas internadas que tiveram um parto vaginal, era comum algumas
apresentarem algum tipo de trauma perineal. Este trauma manifestava-se quer na forma de
edema ou hematoma, quer na forma de laceracdes perineais ou episiotomias. Com o
objetivo de avaliar o processo de cicatrizacao dos tecidos perineais e detetar quaisquer
complicacdes, durante o decorrer do estagio, a observacao do perineo da mulher fez

também parte da pratica clinica diaria do EEESMO.
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Segundo Graca (2017), durante o puerpério imediato é possivel observar-se uma reacao
inflamatédria nos tecidos do perineo através da presenca de rubor, calor, edema e/ou dor,
causada pelo aumento do fluxo sanguineo e acumulacao de fluidos nos tecidos. Durante o
estagio foi explicado a puérpera, a importancia de identificar precocemente os sinais de
infecao da ferida perineal: presenca de dor, calor e rubor no local, secrecao purulenta,
cheiro fétido e temperatura corporal aumentada. Para além disso, foi sempre reforcada a
importancia da higiene perineal, bem como da frequéncia adequada da troca do penso

higiénico, tal como descrito anteriormente.

Perante uma mulher submetida a uma cesariana, era necessario vigiar a ferida abdominal.
Segundo Zimmermmann e colaboradores (2018), a infecdo da ferida cirurgica varia de 3 a
15% e pode ocorrer nos primeiros 30 dias apds o procedimento cirdrgico, sendo que quando
comparada a infecao da ferida perineal com a infecao da ferida abdominal € possivel
verificar-se um indice mais elevado de infecdo na ferida causada pela cesariana. No CMIN,
o penso da ferida cirlrgica era somente trocado no dia da alta, ou seja, trés dias apos a
cesariana. Contudo, caso o penso se encontrasse extremamente repassado, era efetuado o
tratamento da ferida. A vigilancia do penso da ferida abdominal foi efetuada uma vez por
turno, sendo que foi explicado a puérpera quais os sinais de infeccdo, a necessidade de
transmitir a equipa qualquer aumento na dor abdominal e a necessidade de nao fazer

esforcos que aumentassem a pressao intra-abdominal nas primeiras duas semanas.

No periodo pos-parto a sensacao de dor esteve presente na maioria das puérperas. Entre as
principais causas de dor, destacaram-se: a dor perineal, a dor abdominal, a dor mamilar e
as hemorroidas. Relativamente a dor perineal, esta foi uma das principais queixas
identificadas nas mulheres internadas que tiveram um parto vaginal. A dor do perineo é
descrita como frequente e como uma consequéncia inevitavel do pos-parto, sendo que é

maioritariamente provocada pela ferida perineal (Goncalves, Parreira & Coutinho, 2019).

Entre as estratégias ndo farmacologicas mais utilizadas no CMIN para promover o alivio da
dor, destacou-se o uso da crioterapia. Este método promove um efeito analgésico e anti-
inflamatério através da aplicacdo de gelo nos tecidos, diminuindo o edema, a temperatura
local e reduzindo o risco de hemorragia (Francisco et al., 2018; Senol & Aslan, 2017). Através
da sua revisao integrativa da literatura, Goncalves, Parreira & Coutinho (2019) concluiram
que a crioterapia se revela um método eficaz no alivio da dor no pods-parto, de facil
utilizacado e acesso, contudo carece ainda de investigacdo quanto a frequéncia de aplicacao

desta estratégia.

Para além da crioterapia, foram também implementadas outras estratégias nao
farmacologicas que contribuiram para o alivio da dor perineal e que foram igualmente
eficazes no tratamento das hemorroidas, nomeadamente: incentivar a lavagem do perineo
com agua fria, incentivar a puérpera a deitar-se de lado sempre que possivel e a usar uma

almofada sempre que se sentasse.
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Quanto as estratégias farmacoldgicas utilizadas nas puérperas que tiveram um parto vaginal,
no CMIN era frequente administrar-se paracetamol via oral, ibuprofeno via oral e/ou
ceterolac via intravenosa, consoante o grau de dor referido pela mulher. Nas puérperas
submetidas a cesariana, era comum manterem o cateter epidural nas primeiras 24 horas
apods o nascimento, pelo que era administrado morfina e ropivacaina via epidural, associado

a analgesia oral protocolada no servico.

Durante o pos-parto, a eliminacdo urinaria e intestinal foram focos de atencao do EEESMO
devido ao risco de retencao urinaria e de obstipacdo. Apo6s o nascimento, o risco de retencao
urinaria esta aumentado nao so6 pelos possiveis traumatismos provocados pelo parto, como
pelo aumento da capacidade vesical e da analgesia epidural (Néné et al., 2016). Assim,
durante o estagio, foi vigiada e estimulada a eliminacao vesical nas primeiras 24 horas apo6s
o parto, efetuados os ensinos necessarios a puérpera em relacao ao aumento da diurese nos

primeiros dias apds o parto e quanto aos riscos associados a retencao.

Relativamente a eliminacdo intestinal, existem varios fatores que podem dificultar a
normalizacao do padrao de eliminacao, tais como: jejum durante o TP e parto, desidratacao,
dor perineal e hemorroidas (Néné et al., 2016). Com objetivo de regularizar o padrao de
eliminacao intestinal, no CMIN, as puérperas foram incentivadas a deambular, a aumentar
a ingestao hidrica e o consumo de fibras, sendo que em Ultimo recurso, era implementada
a administracdo de laxantes, via oral ou retal, consoante prescricao. Segundo Néné e
colaboradores (2016, p.457), as hemorroidas “ficam mais exacerbadas devido aos esforcos
expulsivos, causam grande desconforto e dificultam a eliminacdo intestinal”. Algumas das
estratégias nao farmacolodgicas anteriormente referidas neste subcapitulo foram eficazes no
tratamento e alivio da dor provocado pelas hemorroidas. No CMIN encontrava-se protocolado
a administracao de bioflavonoides via oral e aplicacao tdpica de pomada anti-hemorroidaria

no tratamento das hemorroidas.

As mamas e os mamilos da puérpera foram também avaliados quanto a sua consisténcia e
integridade, esta vigilancia ocorria no momento do exame fisico e durante a observacao da
mamada. A dor surgiu frequentemente associada a amamentacdo, uma vez que durante a
mamada ocorre a contracdo uterina associada a producdo de ocitocina, provocando
desconforto na puérpera. Para além disso, no decorrer do estagio, foi comum as puérperas
reportarem dor mamilar provocada por maceracao ou fissura. Segundo Benedett e
colaboradores (2014), a dor e desconforto ao amamentar, bem como os problemas na mama
sao as principais causas do desmame precoce. Posto isto, a intervencao primordial do
EEESMO consistiu na correcao da pega efetuada pelo RN. Contudo, foi também promovida a
aplicacao de algumas gotas de colostro no mamilo e aréola apés a mamada, uma vez que
facilita a cicatrizacao e a mulher foi incentivada a deixar secar o mamilo ao ar (Levy &
Bértolo, 2012).
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Quanto a higiene das mamas, as puérperas foram aconselhadas a lavar uma vez por dia
durante a realizacao da higiene corporal, sendo recomendado evitar a utilizacao de sabao,
cremes e 6leos. Relativamente a aplicacao de lanolina, o seu uso foi também recomendado
durante a pratica clinica. A lanolina promove a cicatrizacdo da pele, dado que forma uma
barreira que impede a perda da humidade natural das camadas mais profundas da pele e
aumenta a velocidade de proliferacao celular (Coca & Abrao, 2008). Apesar dos seus
beneficios comprovados, varios autores defendem que o uso da lanolina parece ser mais
indicado no tratamento da fissura mamilar (Nascimento, Jesus, Silva, Pinto & Menezes,
2020).

O primeiro levante da puérpera foi sempre efetuado sobre vigilancia e acompanhamento da
EEESMO. Os sinais vitais, em particular, o valor da tensao arterial foi sempre monitorizado
antes, durante e apds o procedimento. Na auséncia de hipotensao ou qualquer outra queixa
por parte da puérpera, era executada a técnica de levante. Segundo Lowdermilk & Perry
(2009), no caso do parto vaginal, o primeiro levante deve ocorrer cerca de seis horas apos
o0 parto e, no caso da cesariana, deve ocorrer cerca de 12 horas apds o parto. No CMIN, no
caso do parto vaginal, o primeiro levante era realizado o mais precocemente possivel, sendo
que muitas vezes ocorria ainda no Nucleo de Partos durante o puerpério imediato. Ja no
caso da cesariana, o primeiro levante ocorria apos seis horas de repouso no leito, devido ao
procedimento cirtrgico. Destacou-se ainda a avaliacao dos membros inferiores com recurso
ao sinal de Homans. Assim, com o objetivo de prevenir a trombose venosa profunda, a
puerpera foi incentivada a mobilizar os membros inferiores no leito e a deambular

precocemente.

Segundo Néné e colaboradores (2016, p.446), o puerpério é “a fase do ciclo de vida da
mulher em que esta mais se encontra vulnerdvel ao desencadear ou agravar de perturbagées
psiquidtricas, uma vez que é a altura em que estd mais focada na protecdo do recém-nascido
em detrimento de si mesma”. Esta fase é acompanhada por alteracdes a nivel hormonal,
psicoldgico, familiar e social, ao mesmo tempo que assume o papel parental. Assim, fez
parte do papel do EEESMO a vigilancia do estado emocional da puérpera, bem como apoiar
a mulher/casal no processo de adaptacao e transicao para a parentalidade. Neste sentido,
durante a pratica clinica, foram implementadas intervencoes que promoviam a ligacao

mae/ pai-filho e providenciado suporte emocional.

Ao longo do estagio foram diversas as intervencoes desenvolvidas com o intuito de vigiar o
bem-estar e o desenvolvimento do RN. No momento da admissao do RN ao servico, procedia-
se a colheita de dados e, seguidamente, a avaliacao inicial. Através dos registos efetuados
quer pela EEESMO do Ndcleo de Parto, quer pelo pediatra eram observados dados como: tipo
de parto, hora de nascimento, sexo do RN, indice de APGAR, amamentacao da primeira hora
de vida, eliminacdo vesical e intestinal, dados antropométricos, presenca de
anomalias/malformacoes, caracteristicas das fontanelas, presenca de vernix caseoso,

lanugo e avaliacao dos reflexos.
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Posteriormente, era realizado um exame cefalocaudal, sendo que este procedimento foi
realizado uma vez por turno, com o objetivo de despistar precocemente complicacdes. A
chegada ao servico, foi sempre verificada a presenca da pulseira de identificacao, bem como
a presenca da pulseira eletronica, utilizada na instituicdo como um sistema de alarme anti-
rapto. Quanto ao exame fisico, foram observados o cranio, as fontanelas, o abdomen, o coto
umbilical e a sua adequada clampagem, o tonus muscular, o padrao respiratorio para
despistar sinais de dificuldade respiratdria, os 6rgaos genitais e a perfuracao do anus, a
coloracao da pele e mucosas, a presenca de gemido, os movimentos dos membros e os
reflexos de Moro, Babinsky e de preensao palmar. Quanto ao reflexo de procura, succao e
de degluticdo, estes foram avaliados durante as mamadas. Ao longo da pratica clinica, os

pais foram ensinados quantos as caracteristicas do RN.

Relativamente a coloracdo da pele e mucosas do RN, esta encontrava-se rosada e com
perfusdao rapida. Todavia, é comum em alguns RN, estes poderem apresentar as
extremidades cianosadas, sendo considerado um achado fisiolégico. No entanto, quando o
RN apresentava uma coloracdo amarelada da pele e das escleroticas, surgia a suspeita de

ictericia neonatal.

Segundo a SPN (2013), a ictericia € uma das patologias mais frequentes no RN, sendo que na
primeira semana de vida cerca de 60% dos RN de termo e 80% dos RN pré-termo ficam
ictéricos. Uma ictericia que surge nas primeiras 24 horas ou 14 dias ap6s o nascimento
traduzem situacdes de maior gravidade. Apds a detecao da coloracdo amarelada no RN, este
era submetido a testes de doseamento sérico. Perante valores de hiperbilirrubinémia,

iniciava-se o tratamento com fototerapia.

Face ao diagnostico de ictericia neonatal e ao tratamento instituido com fototerapia, foi
necessario ensinar os pais sobre a patologia, sobre o tratamento e, em particular, sobre a
importancia do padrao de alimentacao e eliminacdo do RN, uma vez que sao extremamente

importantes no processo de eliminacao da bilirrubina.

O internamento hospitalar apés o parto traduz um periodo de adaptacao intensa para o
casal, na medida em que estes tém de desenvolver e adquirir competéncias para prestarem
cuidados ao RN de forma auténoma e para prepararem 0 seu regresso a casa. Segundo
Cardoso (2011, p. 52) as competéncias parentais definem-se como “o conjunto de
conhecimentos, de habilidades e de atitudes que facilitam e otimizam o desempenho, com
mestria, do papel parental, garantindo o potencial mdximo de crescimento e de

desenvolvimento da crianca”.

O apoio do EEESMO nesta fase é imprescindivel, na medida em que este estabelece uma
relacdo terapéutica de confianca com o casal, ajudando-os na transicdo para a
parentalidade, através da melhoria dos conhecimentos e do desenvolvimento de

capacidades.
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Sao inUmeras as competéncias parentais, contudo as principais abordadas no decorrer do
estagio no CMIN foram: amamentacéo, colocar a eructar, cuidados de higiene, cuidados ao
coto umbilical, promocéao e vigilancia da satde (nomeadamente perda fisiologica de peso,

vacinacao, diagnostico precoce e ictericia neonatal) e seguranca e prevencao de acidentes.

Em relacdo a amamentacao, esta foi a competéncia em que o EEESMO gastava mais tempo
nos cuidados prestados no servico de Puerpério do CMIN. A observacao da mamada, sempre
que possivel, do inicio ao fim, permitiu avaliar os conhecimentos e as capacidades da mulher
quanto a técnica utilizada. Assim, no ambito da promocdo da amamentacdo, foram
implementadas as seguintes intervencdes de enfermagem: ensinar sobre beneficios da
amamentacao, ensinar sobre caracteristicas do colostro e do leite, ensinar sobre critérios
para decidir quando oferecer uma ou duas mamas, ensinar sobre o intervalo e duracao das
mamadas, ensinar sobre sinais de ingestao nutricional suficiente, ensinar sobre sinais de
fome do RN, ensinar sobre sinais de saciedade do RN, ensinar sobre posicao da mae e do
filho, ensinar sobre sinais de pega adequada, ensinar sobre estratégias para manter o bebé
acordado durante a mamada, ensinar sobre sinais de producao e libertacao de leite, ensinar
sobre complicacbes da amamentacao, ensinar sobre prevencao das complicacdes da
amamentacao, ensinar sobre tratamento das complicacoes da amamentacao, ensinar sobre
promocao/manutencao da lactacao e ensinar sobre extracao e conservacao do leite materno
(Cardoso, 2011). Quanto a eructacdo, foram explicados os seus beneficios a mulher/casal e

instruido o posicionamento do RN para eructar.

Os cuidados de higiene eram realizados no turno da tarde, uma vez que permitia a presenca
do pai/acompanhante. No CMIN encontrava-se instituido que o primeiro banho ocorria apds
as primeiras 24 horas de nascimento. O primeiro banho tinha como objetivo a demonstracao
e explicacao das técnicas, bem como a avaliacdo dos conhecimentos do casal. Ja o segundo
banho, era dado pela mae ou pelo pai, sob supervisao do EEESMO, sendo avaliados
conhecimentos e capacidades. No ambito da promocado dos cuidados de higiene, foram
implementadas as seguintes intervencoes de enfermagem: ensinar sobre material necessario
e condicoes prévias para o banho, ensinar sobre escolha de produtos de higiene, ensinar
sobre frequéncia, duracao e horario do banho, ensinar a lavar os olhos e ouvidos do RN,
ensinar a dar banho ao RN, ensinar sobre cortar e limar as unhas, ensinar sobre material
necessario para trocar a fralda, ensinar a lavar o perineo, ensinar a trocar a fralda, ensinar
sobre eritema de fralda, ensinar sobre prevencao de eritema de fralda e ensinar a
vestir/despir RN (Cardoso, 2011).

Associado ao momento do banho, surgiram os cuidados relacionados com o tratamento do
coto umbilical. A luz da evidéncia cientifica mais atual, parece ndo existir um consenso
qguanto a técnica que é mais eficaz. Alguns autores defendem a utilizacdo de alcool a 70%,
enquanto outros defendem a utilizacdo da técnica dry care. No CMIN foi recomendada a
utilizacdo do alcool a 70%, segundo protocolo da instituicdo. Assim, as intervencoes de

enfermagem implementadas para promover o tratamento ao coto umbilical foram: ensinar
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sobre material necessario para desinfecao do coto umbilical, ensinar sobre a queda do coto
umbilical, ensinar sobre a frequéncia de desinfecdo do coto umbilical, ensinar como

desinfetar coto umbilical e ensinar sobre sinais de infecao do coto umbilical (Cardoso, 2011).

Relativamente a seguranca e prevencao de acidentes, € importante os pais adquirem habitos
desde o nascimento para prevenir situacdes de risco e evitar consequéncias irremediaveis
(Néné et al., 2016). Com o intuito de promover a prevencao de acidentes, foram
implementadas as seguintes intervencoes de enfermagem: ensinar sobre medidas de
prevencao de asfixia/aspiracao, ensinar sobre prevencao de quedas, ensinar sobre sindrome
de morte subita, ensinar sobre prevencao e fatores de risco da sindrome da morte sibita,
ensinar sobre medidas de seguranca para transporte no automoével e ensinar sobre modo

adequado de segurar/manipular RN (Cardoso, 2011).

A alta hospitalar traduz o momento ideal para rever e consolidar os conhecimentos e as
habilidades adquiridas pela mulher/casal ao longo do internamento, bem como para

esclarecer todas as duvidas que possam surgir em Ultima instancia.

No CMIN, no dia da alta, a puérpera era submetida ao exame fisico pelo obstetra em
colaboracao com o enfermeiro. Durante a realizacao do exame, foram abordados todos os
cuidados relacionados com a recuperacao fisica e emocional da mulher, nomeadamente:
ferida (abdominal ou perineal), mamas, loquios, involucao uterina, padrao de eliminacao
intestinal e alteracdes emocionais. Para além disso, foi também explicado a puérpera o
retorno a atividade sexual e explicados os diferentes métodos contracetivos pelos quais

poderia optar.

Assim sendo, a preparacao do regresso a casa abrangia um reforco de todas as tematicas
abordadas ao longo do internamento, tais como: importancia do exercicio fisico, adequada
ingestao nutricional, consulta de revisao do puerpério, sinais de alarme fisicos, psicologicos
e emocionais, competéncias parentais com principal destaque para a promocao da

amamentacao, entre outros.

Em relacao a promocao e vigilancia da salde do RN, foi explicado aos pais a necessidade de
realizacdo do teste de diagnostico precoce. Este teste, também conhecido por “teste do
pézinho” permite o rastreio de algumas doencas graves, quase sempre genéticas, como a
fenilcetondria ou o hipotiroidismo congénito (Instituto Nacional de Salde Doutor Ricardo
Jorge, 2010). Este teste é gratuito e devera ser realizado entre o terceiro e o sexto dia de
vida do RN.

No dia da alta foi também administrada a primeira dose da vacina contra a Hepatite B, de
modo a cumprir o Plano Nacional de vacinacao (DGS, 2020). Posteriormente, os pais foram
ensinados quanto aos cuidados com o local de puncao e quanto aos efeitos
adversos/secundarios da vacina. Por fim, foram entregues o boletim de salde infantil e o

boletim de vacinas e explicado aos pais a finalidade de cada um.
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3.3. Transicdo para a parentalidade face ao recém-nascido prematuro:

revisao integrativa da literatura

Na atualidade, a investigacdo cientifica tem contribuido para o desenvolvimento da
enfermagem enquanto profissao. Promover uma melhoria na qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados € um dos principais objetivos dos enfermeiros, que procuram

constantemente novos conhecimentos para fundamentar a sua pratica clinica.

Uma pratica de enfermagem baseada em evidéncia cientifica traduz uma tomada de decisao
por parte do enfermeiro com a aplicacdo de informacao relevante, valida e sustentada por
pesquisa (Cullum, Ciliska, Haynes & Marks, 2010). A Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) é
uma metodologia para a pratica clinica que tem por base a utilizacdo da mais atual evidéncia
cientifica, desenvolvida com o maximo rigor, para conceber as melhores tomadas de decisdao

possiveis (Pedrosa, Oliveira, Feijao & Machado, 2015; Pedrolo et al., 2009).

A PBE contempla varias etapas: formulacao da questdao de investigacao; planeamento e
realizacdo da revisao da literatura; analise e avaliacdo critica da literatura; integracao da
evidéncia na prestacdo de cuidados e avaliacao do processo (Cullum et al., 2010; Pedrosa
et al., 2015; Pedrolo et al., 2009).

Dado o periodo pos-parto ser uma area tao abrangente, devido a quantidade e complexidade
de informacao disponivel no ambito da salide, foi desenvolvido um trabalho de investigacao,

neste caso especifico, uma revisao integrativa da literatura.

Uma revisao integrativa da literatura permite aprofundar o conhecimento cientifico numa
area em particular, uma vez que analisa estudos anteriores sobre o fendmeno de
investigacao escolhido e sintetiza os resultados encontrados. Este método de investigacao
contempla 6 etapas: definicdo da questdo de investigacao; pesquisa em bases de dados;
colheita e analise de dados; avaliacao critica dos estudos; interpretacao dos resultados; e

sintese do conhecimento adquirido na revisao (Mendes, Silveira & Galvao, 2008).

De realcar que, durante a avaliacdo critica dos estudos, € importante avaliar o nivel de
evidéncia cientifica de cada artigo. Para avaliar os artigos selecionados, recorreu-se as

escalas do nivel de evidéncia do Joanna Briggs Instituite (JBI, 2013).
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3.3.1. Contextualizacdo da tematica

O nascimento de um filho assinala a passagem para uma nova fase do ciclo vital da familia
e acarreta mais mudancas do que qualquer outra etapa desenvolvimental, pelo que
representa uma transicao no ciclo de vida (Cardoso, 2011). Segundo Brito (2012, p. 29), a
transicao define-se como “o ato, efeito ou modo de passar lenta e suavemente de um lugar,
estado ou assunto para outro, passagem, fase ou periodo intermédio num processo
evolutivo”. Vivenciar uma transicao exige, por parte do individuo, capacidade para adquirir
novos conhecimentos, para alterar comportamentos e para redefinir os significados
atribuidos. Por outro lado, as transicoes sdao moldadas pelas condicoes pessoais e
ambientais, pelas expectativas, pelos conhecimentos, pela habilidade na gestao das

modificacdes e pelo impacto destas alteracdes todas ao nivel do bem-estar (Brito, 2012).

Segundo Cardoso (2011, p. 35), a transicao para a parentalidade corresponde a “um processo
irreversivel, com inicio durante a gravidez, que acarreta mudancas pessoais e interpessoais,
que ocorrem a medida que cada mulher se concebe como méde e cada homem se concebe
como pai de um filho”. Esta transicao compreende ainda o processo de incorporacao dos
novos papeis a desempenhar e o desenvolvimento das novas competéncias cognitivas,

motoras e sociais.

Algumas transicdes estao associadas a eventos e momentos criticos. A sua identificacao e
descricao contribui para o planeamento e implementacao das terapéuticas de enfermagem,
com o objetivo de apoiar os individuos, uma vez que estes podem interferir no desenrolar
da transicdao, influenciando a velocidade do processo, do envolvimento e da
consciencializacdo (Brito, 2012). O nascimento de um filho prematuro é considerado um
evento critico, na medida em que vai dificultar o processo de adaptacao ao papel parental,

protelando a transicao.

Segundo a OMS (2015), a prematuridade é a principal causa de morte neonatal e a segunda
principal causa de morte em criancas até aos cincos anos de idade. Os RNs prematuros sao
mais propensos a desenvolver maior risco de infecdo, complicacoes respiratérias, problemas

nutricionais e dificuldades na regulacao da temperatura corporal.

A prematuridade é caracterizada por um momento de crise e vulnerabilidade familiar. Uma
vez que, na maioria dos casos, o nascimento de um RN prematuro estd associado ao

internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).

A hospitalizacdo pode representar para os pais um periodo complicado e angustiante,
imposto pela condicédo clinica do RN. Sao varios os aspetos que influenciam e dificultam a

adaptacao a parentalidade. Segundo Bassegio e colaboradores (2017), a separacao e o
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contacto com o meio hospitalar afetam o estabelecimento do vinculo afetivo entre os pais
e o RN. O internamento hospitalar é fonte de stresse e sofrimento, uma vez que a relacao e
os cuidados ao RN sao dificultados pelo ambiente da UCIN e pelos procedimentos de que o

bebé necessita durante a sua estadia.

No ambito do estagio Autocuidado Poés-Parto e Parentalidade, realizado no servico de
internamento de Puerpério do CMIN, foram acompanhados alguns casos de puérperas com
RNs prematuros internados na UCIN. Enquanto aluna do MESMO, notou-se alguma dificuldade
na gestao desta situacao, pelo que surgiu interesse em investigar quais as necessidades do
casal e que intervencoes de enfermagem poderiam facilitar o processo de transicao para a

parentalidade durante o internamento hospitalar do RN prematuro.

3.3.2. Metodologia

Uma vez definida a tematica, seguiu-se a primeira e a mais importante etapa de uma revisao
integrativa da literatura: a definicdo da questao de investigacdo. E necessario a formulacao
de uma questao de investigacado apropriada, com estrutura légica, simples e direta, de modo

a aumentar a area de pesquisa de evidéncias literarias.

A estratégia PICO é utilizada para “questées de naturezas diversas, oriundas da clinica, do
gerenciamento de recursos humanos e materiais, da busca de instrumentos para avalia¢Go
de sintomas ente outras” (Santos, Pimenta & Nobre, 2007, p.2). Assim, recorreu-se ao
auxilio da estratégia PICO para formular a questdo de investigacdo. Segundo JBI (2017), a
estratégia PICO contempla os conceitos “Paciente” (P), “Intervencao” (I), “Comparacédo”

(C) e “Outcomes/resultados” (0O).

Tendo por base a aplicacao da estratégia PICO a tematica em estudo, foi possivel formular
a seguinte questao de investigacao: “Que intervencoes de enfermagem facilitam o processo

de transicao para a parentalidade durante o internamento hospitalar do RN prematuro?”

A préxima etapa da revisao integrativa da literatura consiste na pesquisa de evidéncia
cientifica relevante para a problematica em estudo. A pesquisa decorreu entre os meses de
agosto e setembro de 2021. Para isso, procedeu-se a pesquisa de artigos através do motor
de busca EBSCOhost Web, que contempla o acesso as seguintes bases de dados: Academic
Search Complete; Business Source Complete; CINAHL; Complete Medline; CINAHL Plus with
Full TExt; ERIC; Library; Information Science & Techonology Abstracts; MedicLatin;
Psychology and Behavioral Sciences Collection; Regional Business News SPORTDiscus with
Full Text; PubMed.
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Apds a elaboracdo da pergunta PICO, foram identificados os termos/palavras-chave para
proceder a uma pesquisa criteriosa e rigorosa na base de dados. Para tal, recorreu-se ao
MeSHbrowser para encontrar os descritores mais adequados para esta pesquisa, tendo
surgido neste caso: “premature newborn”, “transition to parentality”, “hospitalization”,
“hospital admission” e “nursing care”. Posteriormente, utilizando o operador booleano

“AND” e “OR”, procedeu-se a combinacdo dos descritores selecionados.

A aplicacdo dos critérios de inclusao permitiu restringir a pesquisa, tornando-a mais
objetiva. Relativamente aos critérios aplicados, consideraram-se os artigos publicados entre
2015 e 2021, escritos em portugués, inglés e espanhol, que abordassem intervencoes
realizadas apenas por enfermeiros e os estudos cuja amostra incluisse RNs prematuros
internados em UCIN. A pesquisa permitiu encontrar um total de 202 artigos. Apos a exclusao
dos artigos repetidos, procedeu-se a selecao através da leitura dos seus titulos e resumos,
restando apenas 25 artigos. No final, depois da leitura integral dos artigos, selecionaram-se

os 6 artigos mais relevantes e que melhor se adequavam a questao de investigacao.

3.3.3. Analise e discussao dos resultados

Feita a selecao dos artigos a incluir nesta revisao integrativa da literatura, estes foram
submetidos a um processo de avaliacdo da qualidade metodolégica e do nivel de evidéncia
cientifica. A classificacao dos artigos foi feita tendo por base os niveis de evidéncia do JBI
(2013). Dos estudos selecionados, um estudo encontra-se no nivel de evidéncia 4b por se
tratar de um estudo transversal descritivo, um estudo no nivel 4c por se tratar de um estudo
de caso e os restantes quatro estudos no nivel de evidéncia 4d, uma vez que traduzem
estudos descritivos exploratorios. Seguidamente, procedeu-se a colheita e analise de dados
e de modo a sistematizar a informacao obtida é apresentada no Quadro 1 - Analise dos

Artigos.

Titulo/Autor(gs)/Ap o/Local Objetivos Metodologia Resultados Ni.ve,l d?
da Publicacao Evidéncia
“Vivéncia dos pais durante | ldentificar 0s Estudo descritivo Os dados recolhidos
a hospitalizacé@o do recém- | sentimentos exploratério traduzem as vivéncias
nascido prematuro” vivenciados Foi realizada wuma | dos pais e os
Nelita Fernandes & pelos pais | entrevista acontecimentos que 4d
Ernestina Silva perante o | semiestruturada a 12 | marcaram o
2015 nascimento pais que tiveram o | internamento
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Portugal

antecipado de
um filho;

Demonstrar a
influéncia da
hospitalizacao na
adaptacao a

parentalidade.

filho internado numa
UCIN e analisado o

conteudo.

hospitalar do RN
prematuro.

Da analise de
conteldo, emergiram
7 categorias: impacto
do nascimento
prematuro;

sentimentos/emocoes
dos pais;
parentalidade face a
hospitalizacao de um
filho; acontecimentos
marcantes para 0s
pais relacionados com

o RN; apoio recebido

pelos pais; opiniao
dos pais face a
hospitalizacao; e

aspetos institucionais
a melhorar. Através
da analise das 7
categorias, foi
possivel de perceber
as experiéncias
vivenciadas pelos pais
e o impacto que o
internamento

hospitalar do RN tem
sobre 0s mesmos.
Relativamente ao
papel do enfermeiro,
estes devem adotar o

modelo de parceria

de cuidados, nunca
descuidando a
exigéncia dos
cuidados globais e

individualizados.

“Vivéncia de maes de
bebés prematuros do
nascimento a alta: notas de
didrios de campo”
Marly Veronez, Nataly
Borghesan, Darci Corréa &
leda Higarashi
2017

Brasil

Descrever o)
processo de
construcao  do
cuidar materno
mediado pelo
enfermeiro

durante o)
periodo de

internamento e

alta hospitalar
do RN
prematuro.

Estudo descritivo
exploratério
Foi entregue um
diario e orientaram-se
7 maes a escrever

todas as experiéncias

vivenciadas (algo
relacionado com o
internamento,

interacoes com a
equipa de
enfermagem ou

Da analise dos dados
recolhidos surgiram 3
categorias

(vivenciando a
chegada do RN
prematuro, insercao e
participacao da mae
nos cuidados ao RN
prematuro e
expectativas da
familia face a alta

hospitalar) que

4d
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superacao de
vivencias pela diade
mae-bebé)  sempre
que sentissem

necessidade.

resumem a trajetoria
e o processo de
adaptacao das maes
na prestacao de
cuidados aos RN
prematuros.

Para além disso, foi
possivel concluir que
o enfermeiro tem um
papel fundamental na

assisténcia a mae

durante todo o
internamento
hospitalar, em

particular na fase
inicial e na
preparacao da alta,
enfatizando o

acolhimento e a

orientacao
permanente para
estratégias
promotoras da

autonomia materna.

“Weathering the Storm:
Mothers’ and fathers’
experiences of parenting a
preterm infant”
Aisling O’Donovan &
Elizabeth Nixon
2019

Irlanda

Explorar as
experiéncias dos
pais e maes de
RNs prematuros.
Compreender a
subjetividade

das experiéncias
dos pais, no
contexto do

nascimento de

Estudo transversal
descritivo

Foi conduzida uma

entrevista

semiestruturada a 7

maes e 6 pais de

criancgas que
nasceram
prematuras, com

idade atual igual ou

Através da analise de
conteldo, emergiram
4 tematicas

principais: o processo

traumatico do
nascimento

prematuro; a
desconexao como
efeito imediato; o

“restabelecimento”

um prematuro, | inferior a 2 anos. da ligacao com o filho 4b
durante 0s prematuro; a
primeiros 2 anos transicdo para o
de vida. domicilio.
Este estudo
demonstrou que os
pais sentiram falta de
suporte e apoio por
parte da equipa da
UCIN, sentindo que
este era limitado.
“Parents of Preterm Explorar como os Estudo qualitativo A andlise deos dados
Children narrate pais de RNs descritivo permitiu organizar as
constructive aspects of prematuros Foi realizada uma | experiéncias 4d

their experiences”

expressam 0s

aspetos

entrevista a 24 maes e
17 pais de RNs

relatadas pelos pais

em 6 categorias:
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Ulkira Widding, Bruno
Hagglof & Aijaz Farooqi
2019

Suécia

construtivos da
sua experiéncia
pessoal e
perceber como é
ter um filho

prematuro.

prematuros que
relataram a sua
experiéncia  pessoal
enquanto pais de RNs

prematuros.

aceitacao do facto de
tudo nao ter corrido
como planeado;
gratidao e
reconsideracao da
situacao; reavaliacao
dos relacionamentos
intimos; confianca na
capacidade de lidar
com a situacao;
gratidao pelo que
tinham; abertura a
exposicao da situacao
e da partilha de
experiéncias.

A equipa da UCIN
deve estar preparada
para cuidar dos pais
dos RNs prematuros,
sendo possuidores de
conhecimentos que
podem auxiliar os pais
nao s6 a aprender a
cuidar um do outro,
como a encontrar
estratégias e praticas
familiares mais
adequadas a sua
situacao e quotidiano,
uma vez que um RN
prematuro implica
uma vivéncia
diferente da esperada
e preparada ao longo

da gravidez.

“Vivéncia de maes e bebés
prematuros durante a
internacdo neonatal”

Denice Bassegio, Marta
Dias, Simone Brusque,
Tagma Donelli & Patricia
Mendes
2017

Brasil

Compreender
como as maes e
(o respetivos
bebés vivenciam
o periodo de
internamento na
UCIN.

Estudo de casos
Trata-se de uma
pesquisa qualitativa
com estudo de casos
multiplos.

Foi realizada uma
entrevista
semiestruturada a 3
maes de bebés
prematuros,
observado o processo
clinico e a interacao
entre as respetivas

duplas.

Através da analise de
conteudo, constatou-

se que, a vivéncia do

internamento
hospitalar numa
UCIN, interfere

negativamente na
separacao da diade
mae-bebé e nos
sentimentos

vivenciados pela mae.
E possivel concluir
que o relacionamento
das maes com a

equipa de

4c
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enfermagem é
essencial para que
possam vivenciar esta

experiéncia de forma

mais harmoniosa,
sentindo-se mais
envolvidas no
processo de

recuperacao e na
prestacao de cuidados

ao filho.

“Experiéncias maternas
durante a hospitalizacdo
do recém-nascido
prematuro”
Karolina Silva, Nalu
Kerber, Cleonara Silva,
Marialda Christoffel,
Evanilda Carvalho, Silvia
Passos & Luciano Santos
2019

Brasil

Compreender a
experiéncia
materna face a
hospitalizacao
do RN prematuro
na Unidade de
Terapia Intensiva

Neonatal.

Estudo descritivo
exploratério
Foi realizada uma
entrevista a 13
puérperas com RN
prematuros

hospitalizados.

Através da andlise de
conteldo, foi possivel
perceber  que a
experiéncia materna,
na UCIN, é marcada
por sofrimento, medo
e crengas negativas
sobre a
prematuridade. (0]
enfermeiro tem um
papel fulcral, na
medida em que
devem planear
intervencoes que:
possam amenizar 0s
sentimentos/emocoes
sentidos pela mae;
possam envolver a
maes nos cuidados e
explicar-lhe 0s
mesmos para que
sinta mais confianca;
e que promovam o
conforto

psicoemocional da
puérpera, através do
apoio e suporte social

e familiar.

4d

QUADRO 1: Analise dos artigos

A anadlise dos artigos selecionados permitiu identificar os sentimentos/emocdes e as
experiéncias vivenciadas pelos pais, perante o nascimento de um filho prematuro e durante

0 seu respetivo internamento hospitalar. Segundo Fernandes & Silva (2015), o nascimento

64



de um RN prematuro traduz um momento de crise e vulnerabilidade familiar, uma vez que
a imaturidade bioldgica e a fragilidade destes bebés tém consequéncias no processo de
adaptacao familiar, influenciando a ligacao mae/pai-filho e a vinculacdo. Também Widding,
Hagglof & Faroogqi (2019) afirmam que o nascimento prematuro € para os pais um momento
de elevado stresse e esta associado a sentimentos de medo, preocupacao, impoténcia e
culpa. No estudo de O "Donovan & Nixon (2019) sobre as experiéncias de pais e maes que
cuidaram do seu RN prematuro, o parto prematuro é descrito como um evento traumatico
para os pais. A rapidez do nascimento, a hospitalizacdo do bebé, a alteracdo do papel dos
pais e a ameaca da vida materna/neonatal sao alguns dos fatores que contribuem para que

0s pais vivenciem o momento do nascimento como sendo traumatizante.

A chegada de um filho prematuro altera profundamente as dinamicas familiares e os
relacionamentos pessoais, dado que os pais estao a vivenciar o luto do filho imaginado. As
fantasias e representacdes sobre o filho idealizado comecam ainda antes e durante a
gravidez. Com o nascimento de um bebé prematuro, os pais passam por um processo de luto
do mesmo, sendo que esta situacao pode dificultar a ligacao e vinculacao com o RN (Bassegio

et al., 2017; Fernandes & Silva, 2015; Veronez, Borghesan, Corréa & Higarashi, 2017).

Relativamente a experiéncia e ao desempenho do papel parental, estes sao
significativamente diferentes quando comparados os pais de RNs de termo com os pais de
RNs prematuros. A prematuridade parece estar associada ao atraso na transicao para a
parentalidade, uma vez que os bebés sdo inicialmente cuidados pela equipa de enfermagem
(O’Donovan & Nixon,2019). Verificou-se também que o desempenho do papel parental esta
marcado por uma ambivaléncia de sentimentos, em que os pais lidam diariamente com
sentimentos de culpa, podendo sentir-se responsaveis pela prematuridade, ao mesmo tempo
que lidam com a ansiedade provocada pela evolucdo clinica, celebrando também as
pequenas vitorias que os seus filhos vao alcancando (Bassegio et al., 2017; Fernandes &
Silva, 2015).

Frequentemente o PPT estd associado a hospitalizacdo do RN prematuro na UCIN. O
internamento do filho constitui para os pais uma experiéncia dificil, desafiante e
angustiante, na medida em que a relacao e os cuidados iniciais ao RN, sao agora dificultados
pela sua presenca na unidade hospitalar e pelos procedimentos a que o bebé podera ser
sujeito. Adicionalmente, a vivéncia da separacdo do bebé, o medo da doenca, o ambiente
hospitalar, a incerteza quanto a evolucdo clinica do bebé e sobre a sua sobrevivéncia
parecem ser fatores que dificultam a aceitacao do internamento (Bassegio et al., 2017;
Veronez et al., 2017). A separacao do RN esta associada a um distanciamento imposto pelo
internamento e aos internamentos longos, ndo so6 pela separacao fisica, como também pela

sensacao de perda do filho (Veronez et al., 2017; Widding et al., 2019).

A UCIN representa para os pais um ambiente assustador, pela presenca dos equipamentos e

dos aparelhos tecnologicos para suporte terapéutico, usadas pelos enfermeiros, nos casos
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de RN prematuro. No estudo de Silva e colaboradores (2019), a realizacao de procedimentos
invasivos contribuiu para aumentar o sofrimento das puérperas durante os dias de
internamento, dado que se sentiam impotentes, apreensivas pelo estado de salde do bebé
e com medo do prognostico clinico. Este facto decorre da crenca de que a utilizacao destes
recursos, assim como a realizacdo de procedimentos invasivos esta relacionada com o

agravamento da condicao clinica do RN prematuro.

De igual modo, as carateristicas do RN prematuro impressionam os pais, uma vez que este
ndo corresponde as expetativas criadas ao longo da gravidez. Este fator interfere na
formacao do vinculo afetivo (Fernandes & Silva, 2015; O’Donovan & Nixon, 2019; Veronez
et al., 2017).

No seu estudo, O Donovan & Nixon (2019) refletem sobre os sentimentos de desconexao da
identidade parental apos o PPT. A desconexdo emocional é descrita como uma estratégia de
coping usada pelos pais para lidar com o evento traumatico. Os pais entrevistados neste
estudo referiram que encontraram barreiras fisicas, como a limitacao do seu papel parental
na UCIN, o facto de terem de pedir permissao, na UCIN, para tocarem, interagirem e
cuidarem do filho e o facto de nao serem o seu principal cuidador, sentindo que esse papel
pertencia aos enfermeiros. Contudo, no mesmo estudo, é também abordado o
comportamento de superprotecao parental associado a reconexao com o RN. O contacto
fisico e o envolvimento na prestacdo de cuidados traduziam para os pais uma experiéncia
muito significativa, na medida em que proporcionava seguranca e parecia ser um ponto de

viragem na conexao com os seus filhos.

Os estudos consultados refletem também sobre os fatores facilitadores para a adaptacao e
a transicao para a parentalidade face ao RN prematuro. Era transversal a todos que a
parceria de cuidados entre a equipa de enfermagem/pais e a participacao dos pais nos
cuidados ao RN promoviam nao so6 a ligacao mae/pai-filho e a vinculacdo, como também
envolvia os pais no processo de recuperacao do RN, além de que os pais apresentavam niveis
mais elevados de satisfacao e, consequentemente, ajudava a diminuir sentimentos como o

stresse, 0 medo e a angustia.

Segundo Fernandes & Silva (2015), o apoio familiar, o apoio da equipa de enfermagem e a
evolucao clinica favoravel sao alguns dos aspetos descritos como facilitadores no processo
de transicao. Ja Bassegio e colaboradores (2017) descrevem como um aspeto facilitador um
ambiente na UCIN que normalize o funcionamento familiar. Todos estes fatores referidos
parece terem um impacto significativo na diminuicao da ansiedade e do stresse sentido pelos

pais.

Nos seus estudos, Silva e colaboradores (2019) e Widding e colaboradores (2019) referem o
toque ao RN como um aspeto facilitador e fundamental no processo de transicao. A
possibilidade de ter acesso livre, tocar diariamente e interagir com o RN promovia

sentimentos/emocodes de alegria e esperanca nas maes e nos pais.
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A partilha de experiéncias pessoais com outros pais que vivenciaram situacées semelhantes
€ abordada no estudo de Widding e colaboradores (2019), sendo identificada como um
aspeto facilitador durante a transicao para a parentalidade. Segundo estes autores, esta
partilha de experiéncias permitiu aos pais identificarem-se uns com os outros, ouvirem

outras perspetivas e aprenderem a lidar com varias pessoas.

Por Gltimo, mas nao menos importante, ter conhecimento do estado clinico, dos
procedimentos executados e dos equipamentos utilizados nos cuidados ao RN parecia
também diminuir a ansiedade sentida pelos pais, visto que se sentiam mais envolvidos no

processo de saude/doenca do filho prematuro (Bassegio et al., 2017).

E possivel constatar que a intervencéo dos enfermeiros, em particular do EEESMO, pode ser
significativa no processo de adaptacao e na transicao para a parentalidade face a um RN
prematuro. A admissao hospitalar do RN prematuro na UCIN altera a dindamica familiar e os
relacionamentos pessoais, pelo que o internamento € um momento extremamente

desafiador e desgastante (Bassegio et al., 2017; O Donovan & Nixon, 2019).

Cabe ao enfermeiro, implementar uma pratica de cuidados humanizados que proporcionem
uma maior proximidade entre pais e bebés, ajudando os pais, através de cuidados
individualizados, a desenvolverem competéncias e estratégias para lidarem e cuidarem do

RN prematuro.

As boas praticas de enfermagem orientam para o processo de acolhimento e integracao dos
pais. Acolher os pais no momento de hospitalizacao e informar sobre as rotinas/estruturas
do servico facilita o seu processo de integracao, minimiza as dificuldades provocadas pelo
internamento hospitalar e orienta quanto a prestacdao de cuidados ao RN no domicilio
(Fernandes & Silva, 2015). No estudo de Veronez e colaboradores (2017), a chegada das
maes a UCIN é vista pela equipa de enfermagem, como um momento de extrema delicadeza,
pelo que é necessario ambienta-las para vivenciarem essa experiéncia da forma menos

traumatica possivel, diminuindo os seus medos e esclarecendo todas as suas dividas.

No seu estudo exploratdrio-descritivo, Fernandes & Silva (2015) referem que é da
competéncia do enfermeiro apoiar os pais no momento de crise e a enfrenta-lo, assim como
apoiar os pais a conhecerem, entenderem e aceitarem o seu filho. O mesmo estudo refere,
ainda, que compete ao enfermeiro propociar condicées para que os pais se sintam aptos
para prestarem cuidados ao RN e, posteriormente, estabelecerem uma parceria de cuidados
com os pais. A parceria de cuidados é emergente na medida em que nao sé promove a

vinculacao, como permite capacitar os pais para cuidarem do filho em casa.

Veronez e colaboradores (2017) reforcam, igualmente, a importancia de o enfermeiro inserir
a mae nos cuidados ao RN e do estabelecimento da parceria de cuidados. No estudo de Silva

e colaboradores (2019), o envolvimento da mae nos cuidados ao RN permitiu fortalecer o
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vinculo entre os ambos e ajudar a mae a ultrapassar os medos e os sentimentos negativos

associados ao internamento hospitalar.

A transmissao de mas noticias constitui um momento muito exigente para o enfermeiro. O
profissional deve ter habilidade e sensibilidade na escolha das palavras, de modo a evitar
destruir as expetativas criadas pelos pais em relacao a evolucédo do filho (Veronez et al.,
2017).

A experiéncia do pais na UCIN é marcada por sofrimento, sendo fundamental que o
enfermeiro providencie suporte emocional ao casal, com o objetivo de amenizar este

sentimento e as suas implicacdes ao longo da estadia na unidade (Silva et al., 2019).

Os resultados do estudo de O’Donovan & Nixon (2019) sugerem que os pais beneficiariam se
fossem informados pelos profissionais de salide sobre a experiéncia traumatica a que o PPT
pode estar associado. Para além disso, ressalvam a importancia de monitorizar o bem-estar

e a saude mental dos pais durante a hospitalizacao do filho.

Por fim, o estudo de Widding e colaboradores (2019) reflete sobre a importancia de os
profissionais de salde informarem e orientarem os pais para grupos de apoio, permitindo
assim partilha de experiéncias e o apoio mutuo. Permitir-lhes-a, ainda, perceberem como
as familias com RNs prematuros sao diferentes, pois precisam de alguns cuidados
diferenciados e assim os enfermeiros podem ajudar os pais a desenvolver estratégias e

praticas familiares que se adequem ao seu caso particular e ao seu dia-a-dia.

3.3.4. Conclusao

Podemos dizer que a hospitalizacao interfere no processo de adaptacao e na transicao para
a parentalidade, uma vez que interfere no desenvolvimento da ligacao mae/pai-filho, da
vinculacao, e provoca sentimentos/emocdes ambivalentes nos pais, predominando
sentimentos negativos. Devido a hospitalizacao, o papel parental esta comprometido, dado

que os pais se sentem impotentes e incapazes de dar resposta as necessidades do RN.

Os enfermeiros tém o importante papel de promover a proximidade entre os pais/bebé,
através da parceria de cuidados, contribuindo para o alivio do stresse familiar e ajudando

0s pais a adaptar-se ao RN prematuro.

Existem intervencoes de enfermagem, transversais a todas as areas de cuidar, que embora

simples tém grande impacto na adaptacdo face a um internamento inesperado: o
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acolhimento na UCIN, a informacao sobre as rotinas e a estrutura do servico e o

apoio/suporte emocional.

Quanto as intervencoes especificas, adequadas para facilitar a transicdo para a
parentalidade, face a um RN prematuro, salientam-se: apoiar os pais na vivéncia do
momento de crise; apoiar os pais a conhecerem, entenderem e aceitarem o RN prematuro;
facilitar condicoes para os pais prestarem cuidados ao RN prematuro; estabelecer uma

parceria de cuidados; informar/orientar para a existéncia de grupos de apoio.

Apesar de nos estudos analisados se encontrar alguma reflexao sobre coping, sobre os
significados dificultadores e ainda as caracteristicas do RN prematuro, nao foram
identificadas intervencoes especificas da pratica de enfermagem. Embora a parceria de
cuidados, entre enfermeiros e pais, seja um dos principais temas abordados nos estudos
analisados, nenhum deles reflete sobre a importancia do desenvolvimento das competéncias
parentais. Estas foram, por isso, algumas das lacunas identificadas e que ficaram por

colmatar.

Assim, conclui-se que o EEESMO, apesar de nao estar diretamente na UCIN, acompanha e
assiste a puérpera durante o seu internamento no Puerpério, tendo um papel fundamental
face a adaptacao parental. As intervencoes implementadas, apesar de limitadas, facilitam
a transicao para a parentalidade, face ao RN prematuro, na medida em que foram

observadas melhorias significativas apos a sua implementacao.
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ANALISE CRIiTICO-REFLEXIVA

A realizacao do Estagio de natureza profissional constituiu um importante marco pessoal na
formacao académica, na medida em que permitiu a aquisicido e o desenvolvimento das
competéncias preconizadas pela OE juntamente com a Mesa do Colégio da Especialidade de

Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.

Durante o estagio foi possivel prestar cuidados a mulheres em diferentes contextos clinicos,
que proporcionaram uma rica e diversificada experiéncia de aprendizagem, desde o
acompanhamento da gravida saudavel e de baixo risco ou da gestante com complicacdes a
necessitar de internamento para vigilancia e manutencao da gravidez, no decorrer do TP,
do parto e do nascimento, bem como durante o puerpério da mulher e os primeiros dias de
vida do RN.

O processo de aprendizagem, enquanto estudante do MESMO, foi supervisionado e teve por
base a implementacao de cuidados de enfermagem de qualidade, alicercados pela evidéncia
cientifica mais atual. Contudo, algumas das intervencdes relatadas nos capitulos anteriores
foram desenvolvidas segundo protocolos em vigor na instituicdo, a data da realizacao dos

respetivos estagios.

Relativamente ao estagio desenvolvido no ambito da gravidez com complicacdes, este
possibilitou o contacto com diversas patologias do foro obstétrico, exigindo um maior
conhecimento e estudo. Contudo, as intervencées implementadas eram comuns
a maioria das patologias, o que facilitou o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias

nesta area.

Ainda no ambito deste estagio, poderia ter desenvolvido algumas intervencoes em grupo
sobre temas relativos a preparacao para o parto e para a parentalidade, porém, a realizacao
deste género de atividades estava limitada devido a pandemia da Covid-19, bem como pela

falta de estrutura fisica do servico.

Uma das dificuldades mais sentidas neste estagio foi na intervencao junto de mulheres que
foram submetidas a IMG. Enquanto estudante constatou-se alguma dificuldade em perceber
quais as verdadeiras necessidades da mulher/casal e quais as intervencdes que facilitavam
o seu processo de luto. Assim, recorreu-se a bibliografia mais atual para procurar colmatar
estas lacunas e tentar contribuir de forma significativa para ajudar a mulher/casal a lidar

com a perda gestacional.
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Ja o estagio desenvolvido no ambito do TP e Parto demonstrou ser o mais desafiante. Ao
contrario dos servicos de internamento, o nicleo de partos demonstrou ser um servico que
ndo pode ser caracterizado por rotinas, uma vez que a imprevisibilidade associada a
admissdo de parturientes e a evolucdao do TP nao o permitia. A execucao de 40 partos
eutocicos, bem como a assisténcia de 17 partos distdcicos permitiu a implementacdo de
diferentes intervencoes, consoante o desenrolar do TP. Para além disso, permitiu constatar
que o envolvimento da mulher através da discussdo, validacao e valorizacdo das suas

escolhas, contribuia para uma experiéncia de parto positiva.

Numa fase inicial, as principais dificuldades sentidas relacionaram-se com a execucao da
técnica de TP e com realizacdo da episiotomia, sendo que os primeiros partos, episiotomias
e episiorrafias apesar de serem sempre supervisionados e acompanhados pela EEESMO
tutora, foram realizados sob alguma inseguranca, uma caracteristica comum associada ao
processo de aprendizagem. Na fase final deste estagio, foi possivel presenciar um caso de
morte neonatal. Este caso permitiu, acima de tudo, a aprendizagem da gestao das emocoes

pessoais.

Quanto ao estagio desenvolvido no ambito do Autocuidado Pos-Parto e Parentalidade,
distinguiu-se o papel do EEESMO, nao sé na vigilancia da puérpera e do RN, como também
no apoio a mulher/casal no desenvolvimento das competéncias parentais. Destacou-se a
amamentacdo como a principal competéncia parental a ser desenvolvida junto da puérpera,

contribuindo para o seu sucesso.

A falta de experiéncia profissional, no contexto da pratica clinica, foi uma das principais
dificuldades sentidas no inicio de cada um dos estagios realizados. Todavia, o apoio e o
incentivo por partes das enfermeiras tutoras dos respetivos servicos foi fundamental no
processo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, assim como o estudo diario das

tematicas envolventes.

Segundo a Lei n.° 26/2017, de 30 de maio, a obtencao do titulo profissional de EEESMO,
reconhecido pela OE, preconiza um conjunto de experiéncias clinicas minimas obrigatérias,
entre as quais: realizacao de consultas de gravidas e de 100 exames pré-natais; assisténcia
a 40 gravidas em situacao de risco; assisténcia a pelo menos 40 parturientes; realizacdo de
40 partos eutocicos, nimero que podera ser reduzido para 30, no caso de faltarem
parturientes, na condicao de participar em mais 20 partos assistidos; participacao ativa em
partos de apresentacao pélvica, no caso da sua impossibilidade, devera ser realizado parto
simulado em contexto formativo; pratica de episiotomia e episiorrafia de feridas resultantes
de episiotomia ou laceracao perineal; assisténcia e cuidados (incluindo exames) a pelo
menos 100 puérperas e recém-nascidos; vigilancia e cuidados a puérperas e recém-nascidos
que necessitem de cuidados especiais; cuidados a mulheres que apresentem patologias do

foro ginecoldgico/obstétrico.
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Ao longo do estagio foi possivel cumprir todos os critérios preconizados na Lei n.° 26/2017,

sendo que houve a possibilidade de participar ativamente em dois partos pélvicos, para além
da pratica simulada.

As experiéncias clinicas ao longo do estagio foram registadas em impresso proprio, e,

posteriormente, foram validadas pela enfermeira tutora no mesmo documento. Na Tabela

1 - Registo global das experiéncias clinicas obrigatérias sintetiza-se o numero de

experiéncias vivenciadas ao longo do Estagio de natureza profissional.

. . Puérperas e Recém-
Gravidas Parturientes
Nascidos
PLE Recém-
ceA uérperas
o Assisténcia Partos p Nascidos
Assisténcia Com Intra Parto Partos Executados (40) (100) (100)
. s Colaborados
Pré-Natal | Complicacées (40)
(100) (40)
BR R E SE S P 0] BR R BR | R
182 117 40 17 3 37 24 2 15 86 16 | 81 | 21

TABELA 1: Registo global das experiéncias clinicas obrigatorias (BR - Baixo Risco; R - Risco;

E - Episiotomia; SE - Sem Episiotomia; S - Suturas/Episiorrafias; P - Pélvico; O - Outras)
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CONCLUSAO

Através da elaboracao deste relatdrio de estagio possibilitou refletir de forma critica acerca
do percurso formativo, enquanto estudante do MESMO, durante este Gltimo ano letivo. Este
documento espelha todas as atividades experienciadas e desenvolvidas ao longo da pratica

clinica supervisionada, tendo por base a mais atual evidéncia cientifica.

A realizacdo do estagio implicou trés areas de intervencao distintas: Gravidez com
Complicacoes, TP e Parto e Autocuidado Pos-Parto e Parentalidade, permitindo o
desenvolvimento e a aquisicao de competéncias especificas do EEESMO. Podemos dizer que
todos os objetivos propostos foram atingidos com sucesso, sendo cumpridos todos os
requisitos necessarios para a atribuicdo do titulo de EEESMO, conforme preconiza a Lei n.°
26/2017.

Ao longo do estagio foram sempre priorizados os cuidados de enfermagem humanizados,
adequados as necessidades de cada mulher/casal, com o objetivo primordial de a/os

empoderar na tomada de decisao de forma consciente, livre e informada.

Devido aos conhecimentos e competéncias alargadas, o EEESMO representa o profissional
mais habilitado, na area da saiide materna e obstétrica, para apoiar e assistir a mulher/casal

no processo de adaptacao e transicao para a parentalidade.

Apesar de todas as dificuldades sentidas, ao longo do ano letivo, em conciliar a vida pessoal
com a vida académica e profissional, a motivacdo e o empenho para atingirem os objetivos
estiveram sempre presentes. Assim, terminado este percurso, surge uma sensacao de dever

cumprido, associada a concretizacao de um projeto pessoal.
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