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RESUMO

Este relatdrio de estagio de natureza profissionalizante, designado como Estdgio de Gravidez,
Trabalho de parto e Pdés-parto, pretende dar a conhecer o processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, como uma etapa que faz parte integrante do curriculo para
atingir o grau de mestre, assim como as diretrizes do Regulamento de Competéncias de

Cuidados Especializados preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (2011).

Este estagio, com uma carga hordria de 900h, decorreu no Centro Materno Infantil do Norte,
de dezembro de 2015 a julho de 2016. Tivemos a oportunidade de cuidar mulheres gravidas
com complicacbes, parturientes, puérperas e recém-nascidos com e sem fatores de risco,
assim como das suas familias, como é demonstrado pela narrativa feita ao longo dos capitulos
gue suportam a sua estrutura. Também tal como foi nossa pratica, ao longo da realizacdo do
estdgio, a sua elaboracdo é suportada pela evidencia cientifica que emergiu da pesquisa, nas
diversas bases de dados, com o intuito de demonstrar como foram mobilizados os
conhecimentos tedricos, como suporte de uma pratica baseada na evidéncia, no sentido de

contribuir para a qualidade da assisténcia em Enfermagem de Salude Materna e Obstetricia.

Para além da descricdo inerente ao desenvolvimento do estagio, apresenta-se uma pesquisa
sobre uma problematica de interesse, relevante, para problematizar as praticas, cuja finalidade
foi reunir e sintetizar os resultados da pesquisa, de forma ordenada e sistematica, sobre a gestdo
ativa do 32 periodo do trabalho de parto, para dar um contributo para minimizar o risco de
hemorragia. O objetivo é problematizar as praticas mais comuns na gestdo ativa do 32 periodo
de trabalho de parto e clarificar quais as interven¢Ges mais eficazes, na prevengdo da
hemorragia pds-parto e qual a tomada de decisdo mais correta segundo a evidéncia cientifica
mais atual. As intervengOes integrantes incluem a administragdo de uterotonicos, a tragdo
controlada do cord3o e a massagem uterina. Foram selecionados 10 artigos, cujos resultados se
encontram descritos no presente relatério. Apds a analise dos mesmos confirma-se a eficacia da
gestdo ativa na reducdo do risco de hemorragia no pds-parto imediato. Concluimos que os
objetivos foram atingidos, que foi um percurso formativo que nos permitiu um crescimento

profissional e pessoal muito gratificante.

Palavras chave: “gestdo ativa do trabalho de parto”, “hemorragia pds-parto”, “massagem

”n u ”

uterina”, “uterotdnicos”, “tragdo controlada do cordao”.






ABSTRACT

Title: active management of the third stage of labour: a contribution to minimize the risk of

hemorrhage.

This report named as Internship in midwifery’s care areas: pregnancy, labor and postpartum,
aims to highlight the process of acquisition and development of skills during a professional
internship, as a part of the training path to obtain the degree of Master in Maternal Health
Nursing and Midwifery area. It is also based on the specific competences of Regulation Nurse

Maternal Health Specialist, Obstetrics and Gynecology, published by the Order of Nurses.

The internship took place at Centro Materno Infantil do Norte, from September 2015 to July
2016. We had the opportunity to take care of hospitalized women with pregnancy
complications, pregnant women, mothers and newborns with and without risk factors, as well
as their families, as this document will demonstrate through the chapters. Furthermore, its
development is based on scientific research in the various databases, in order to sustain the care
provided throughout the stage, an evidence-based practice, contributing to the quality of care

of Maternal Health and Obstetrics Nursing.

In addition, beside the description of the competences in the internship, it is reported a scientific
research, in order to sustain the care provided throughout the stage, which aims to synthetize
the use of scientific evidence in a systematic way, about the active management of the third
stage of labour, in order to reduce the risk of hemorrhage. The aim of this study is to analyze
the most common interventions in the active management of the third stage of labour to clarify
which ones are the most efficient in the prevention of post-partum hemorrhage and their
incorporation according to the results from recent and significant studies of midwifery practice.
The interventions for active management of the third stage of labour included administration of
uterotonics, controlled cord traction and uterine massage (FIGO, ICM,2012). 10 articles were
selected, which results are described in this study. Once they were analysed, it is confirmed the
efficiency of the active management of the third stage of labour in the reduction of hemorrhage
post-partum,(BEGLEY, C.M. et al. 2011; Fahy et al. 2010). In conclusion, the objectives were

achieved and the learning process was very rewarding, professionally and personally.

2 ”n o«

Key words: “active management third stage of labour”, “post partum hemorrhaege”, “uterine
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massage”, “uterotonics”, “umbilical cord clamping”
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INTRODUCAO

Este relatério de estagio de natureza profissionalizante insere-se no ambito do segundo
ciclo do Curso de Mestrado de Enfermagem em Salude Materna e Obstetricia (MESMO),
realizado na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP). Pretende descrever de um modo
critico-reflexivo o desenvolvimento e a aquisicao de competéncias especificas, em cuidados de
enfermagem especializados; na Gravidez com ComplicacGes, Trabalho de Parto e Parto, bem
como a respetiva promocao da salde e transicao para a parentalidade, no Pds-parto. Pretende,
também, demostrar que neste percurso formativo se recorreu a investigacdo por meio da
pratica baseada na evidéncia (PBE) apresentando uma revisdo da literatura acerca de uma
tematica de interesse para problematizar e contribuir para a Enfermagem de Saude Materna e

Obstetricia (EEESMO).

Este estdgio profissionalizante constitui uma das unidades curriculares do 22 ano do
MESMO e decorreu no Centro Materno Infantil do Norte (CMIN), no periodo entre novembro
de 2015 e julho de 2016, em diferentes unidades de cuidados: no servico de Gravidez com
Complicagdes (100 horas) na Sala de Partos (500 horas) e no Servico de Puerpério (300 horas),

perfazendo uma carga horaria total de 900 horas.

Ainda como parte integrante da carga hordria deste estagio, foram realizadas 75 horas
de orientagdo tutorial para a construcdo do relatério de estagio que se revelaram momentos
muito importantes para a aprendizagem, ja que foi possivel discutir, partilhar e analisar aspetos
inerentes ao desenvolvimento das competéncias e desconstruir o processo de aprendizagem,
de uma forma critica e construtiva com base em evidencias cientificas e, simultaneamente,
problematizar as praticas no contexto do estagio e obter as orientagGes para a construgdo deste

relatorio.

Assim sendo, o presente relatdrio, tem o intuito de demonstrar o caminho percorrido
de acordo com os objetivos do regulamento do segundo ciclo de estudos da ESEP e também no
ambito da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do EEESMO preconizados pela Ordem
dos Enfermeiros (OE). Pois, segundo a OE (2010), o EEESMO assume no seu exercicio profissional
intervengdes autdonomas em todas as situacGes de baixo risco, envolvidos nos processos
fisiolégicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervencdes

auténomas e interdependentes, em situagdes de risco.
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Pretende-se demonstrar os conhecimentos, aptiddes e atitudes inerentes ao processo
de cuidados de enfermagem dirigido as respostas humanas da mulher e da familia no ambito da

saude materna e obstetricia, com vista a promoc¢ao da saude da mulher e familia.

Ao longo deste percurso formativo foi também realizada uma revisdo da literatura tendo
como objeto de estudo: “A gestao ativa do 32 periodo do trabalho de parto: um contributo para

a diminuigdo de risco hemorragico”.

O interesse pelo fendmeno em estudo emergiu durante o percurso como estagidria no
Nucleo de Partos, pelo facto de observarmos atitudes e tomadas de decisdo dispares, por parte
dos profissionais, médicos e enfermeiros, em relacdo a gestdo do 32 periodo do trabalho de
parto. Também pela literatura constatamos que o 32 periodo de TP é uma area pouco explorada,
mas ndo por isso menos importante. Pretende-se, assim, problematizar as praticas mais comuns
na gestdo ativa do 32 periodo de TP, no sentido de clarificar quais as interven¢des mais eficazes

na prevencao da hemorragia pds-parto.

De forma a facilitar a leitura deste relatério e das atividades que contribuiram para o
processo de aquisicdo de competéncias, este relatério esta organizado em cinco capitulos. No
primeiro capitulo aborda-se o projeto individual de estagio, onde é feita referéncia aos objetivos
gerais do estdgio profissionalizante e sua contextualizacdo, assim como as estratégias usadas
para a concretizacdo do mesmo. Os capitulos segundo, terceiro e quarto possibilitam a partilha
e a descricdo das atividades desenvolvidas durante o estagio, que contribuiram para a aquisicao
das competéncias especificas bem como todo o caminho percorrido nas trés areas de atuagado,
nomeadamente: na gravidez com complica¢des, TP e puerpério. No terceiro capitulo apresenta-
se também a revisdo da literatura sobre a gestdo ativa do 32 periodo do TP: um contributo para
a diminui¢do do risco hemorragico. No quinto capitulo efetua-se uma analise critico-reflexiva
sobre todo o processo de desenvolvimento do estagio e finalmente no sexto capitulo, na
conclusdo, sdo apresentadas algumas conclusdes e sugestdes e uma apreciagdo global deste

percurso formativo e dos seus contributos pessoais e profissionais.

Atendendo a metodologia adotada, como suporte ao desenvolvimento de todo o
percurso formativo, esteve implicito o recurso a PBE. Esta constituiu, mais do que um método
de trabalho, um pilar fundamental para a melhoria continua da qualidade dos cuidados por nés
prestados. Assim, para a consecugao deste trabalho foi realizada uma vasta pesquisa
bibliografica, predominantemente com recurso as seguintes bases de dados: Academic Search

Complete, CINAHL Plus with Full Text, ERIC, Library, Information Science & Technology Abstracts,
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MedicLatina, MEDLINE with Full Text, Cochrane Database of Systematic Reviews, Host British

Journal of Midwifery, Journal of Obstetrics e PUBMED, através da plataforma EBSCO .
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1 - 0 PROJETO INDIVIDUAL DE ESTAGIO

A unidade curricular Estagio: gravidez, trabalho de parto e pds-parto decorreu ao longo
de 32 semanas no CMIN, na Unidade de Gravidez com Complicagbes, no Bloco de Partos e na
Unidade de Puerpério. Este estagio é de natureza continua, desenvolvido ao longo de trés
maddulos e em trés servicos diferentes, sempre sob a orientacdo de uma enfermeira especialista

como tutora, nomeadamente a Enf. Raquel Nogueira, a Enf. Inés e a Enf. Stella Patricio.

O plano inicial foi apresentar o projeto de desenvolvimento de competéncias nos
respetivos servicos, com o intuito de dar conhecimento dos objetivos a atingir, assim como das

atividades a desenvolver para a sua concretizacao.

Os objetivos decorrentes da realizacdo do presente relatdrio visam demonstrar
competéncias no dominio da investigacao cientifica, problematizando as praticas e os processos
de cuidados de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia com base numa PBE; explanar o
desenvolvimento de conhecimentos, com base em evidéncia cientifica, que permitiu a
fundamentacdo das praticas realizadas em estagio; refletir sobre as praticas descrevendo os
focos de atenc¢do de enfermagem mais frequentes em cada drea de cuidado especializado do
EESMO; evidenciar competéncias de cuidado ao casal e familia respeitando as suas diferencas
culturais; apresentar o desenvolvimento de conhecimento sobre a importdncia da
implementagdo de praticas emancipatérias para a vivéncia da gravidez e o exercicio do papel
parental pelo casal; refletir sobre as praticas realizadas no contexto de estagio, com base na
evidéncia cientifica atual; adquirir competéncias que permitissem intervir no dominio dos
cuidados de enfermagem especializados a mulher em situa¢do de gravidez com complicagdes,
TP, parto e de puerpério e desenvolver competéncias nos dominios da pratica profissional ética

e legal.

Segundo Cunha et. al., (2009), a competéncia é a habilidade de desempenhar uma
determinada tarefa com o intuito de gerar resultados desejdveis, sendo assim o marco
fundamental do desenvolvimento profissional. E o saber agir de um modo responsavel e
reconhecido, que traz diversas implicacbes no sentido de mobilizar, integrar e transferir

conhecimentos, recursos e habilidades. (Fleury e Fleury,2001).

De acordo com o Regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista

(2010) a EESMO possui um conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorrentes do
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aperfeicoamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados geral que se

concretiza em competéncias comuns e pela aquisicao de competéncias especificas.

As competéncias comuns sdo partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
definidas pela OE (2010) como “competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas
independentemente da sua drea de especialidade, demonstradas através da sua elevada
capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo
ao exercicio profissional especializado no dmbito da formagdo, investiga¢do e assessoria”. Além
destas competéncias, a OE (2010) prevé o dominio de competéncias especificas, que “decorrem
das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervencgdo definido para cada drea de especialidade, demonstradas através de um elevado

grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas.”

Nos capitulos seguintes sdo expostos os processos de desenvolvimento de competéncias
especificas e partilhadas as experiéncias e atividades desenvolvidas durante os diferentes
madulos, procurando que fossem baseadas na atual evidéncia cientifica que serve de suporte a
sua implementacdo pratica. Tal permitiu obter diversas experiéncias quer no ambito profissional
como pessoal, que determinaram a aquisicdo de um corpo de conhecimentos especializados e
solidificaram aqueles que foram iniciados no 12 ano do MESMO com as disciplinas tedricas.
Partilhar as experiéncias vivenciadas com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar e
com as Enf. Tutoras ofereceu uma oportunidade fundamental para o crescimento como futura

EEESMO.

Apesar dos estagios ndo terem sido realizados pela sequéncia que sdo relatados, a
colocagao das diferentes fases, tal como se sucedem de forma natural, pareceu-nos importante

no sentido de facilitar a compreensao da leitura do presente relatério.
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2 - 0 CUIDADO A MULHER E CASAL NA GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES

Este percurso que agora iniciamos neste relatério, assume um desafio a nossa
capacidade de descrever as atividades, ndo sé em relacdo a autocritica e a reflexividade sobre
as praticas, de forma a darmos a conhecer como conseguimos delinear e desenvolver
intervencdes, mas também como prestamos cuidados congruentes com as necessidades reais
da gravida, casal e familia e como conseguimos ultrapassar as dificuldades e obstdculos, de
forma a demonstrar como os objetivos preconizados por esta Unidade Curricular foram

atingidos.

Partimos do pressuposto de que a gravidez é um acontecimento considerado quer pela
gravida/casal quer pelos profissionais de saide como uma experiéncia de vida saudavel que
envolve alteracGes sob o ponto de vista fisico, social, cultural e emocional (Guia de practica
clinica de atencidon en el embarazo y puerperio, 2011). Representa uma experiencia Unica na
vida de um casal, que pode ocasionar sentimentos ambivalentes, experimentando muitas
emogdes e sensagdes que deixardo marcas na sua vida, como um acontecimento Unico e
inesquecivel e que se deseja que recordem como extraordinario. Neste sentido, concordamos
com os autores Guerra et. al. (2014), ao referir que a gravidez desencadeia uma série de
transformacdes fisicas, psiquicas, sociais e emocionais que podem provocar ambivaléncia e até

altera¢des no bem-estar materno e/ou do casal.

Ora sabendo, nds que uma das competéncias do EEESMO preconizadas pela OE (2010)
é “assistir a mulher a vivenciar os processos de saude/doenca durante o periodo pré-natal”, foi
nesta perspetiva que desenvolvemos as nossas atividades. Assumimos a responsabilidade de
cuidar a mulher; fazer uma colheita de dados de forma a identificar os focos de atengdo de
enfermagem, estabelecer um plano de cuidados real e adaptado as necessidades individuais,
considerando a esfera socio cultural e familiar de cada mulher e casal e, ainda, monitorizar o

bem-estar materno-fetal para agir de forma a prevenir complica¢des (Baston e Hall, 2009).

Nesta perspetiva, apesar do processo de maternidade se revelar como uma experiencia
inesquecivel e acontecimento Unico, ndo obstante, existem mulheres para quem a gravidez
constitui um risco significativo, quer devido a sobreposicio a uma situacdo patoldgica
preexistente, quer devido a problemas obstétricos relacionados com a prdpria gravidez que
surgem durante a gestacao. Este tipo de gestagdes sdao denominadas gravidezes de risco, e para

Graca (2010) é considerada uma gravidez de risco quando a probabilidade de se verificar um
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desfecho adverso para a gravida e/ou para o feto é superior a incidéncia dessa complica¢do na

populacdo em geral.

Também para Oliveira, Madeira e Penna (2011), quando as mulheres tém conhecimento
de que a sua gravidez é considerada de alto risco véem-se numa situacao de transicdo
duplamente complexa, sendo provdvel que a vulnerabilidade que sentem face ao risco eminente
dos problemas fisiolégicos que uma gravidez de baixo risco possa apresentar, acresce um misto

de emocgbes/sensagdes que a tornam mais vulneravel.

Esta situacdo foi por nés reconhecida, do quanto o medo do desconhecido pode causar
fragilidade nas utentes gravidas e do quanto este poderia influenciar o seu bem-estar, pois
estavam presentes muitos focos de atengdo que requeriam intervengdes e cuidados
especializados que nos permitiram consciencializar da responsabilidade de ser Enfermeira
Especialista de Saude Materna e Obstétrica. Constatamos que o diagndstico de gravidez
comprometida (ICN, 2011), que requeria internamento hospitalar constituia um problema que,

de alguma forma, implicava alteracdo ndo sé do bem-estar do casal, mas também da familia.

Assim, estamos de acordo com Lima e Moura (2005) em que foi fundamental ndo sé
uma vigilancia pré-natal e a prestacao de cuidados especializados, apds a identificacdo de
problemas potenciais da alteracdo do bem-estar e desenvolver intervencdes, face aos focos de
atencdo de enfermagem, com o intuito de melhorar o progndstico materno e perinatal, e,
recorrer a estratégias de coping que auxiliassem e ou minimizassem a situacao de risco, mas

também focarmo-nos nos processos fisiopatoldgicos.

O tempo de realizacdo do estagio permitiu-nos realizar a nossa atividade diagndstica e
as nossas intervencgodes, possibilitando pér em pratica o aconselhamento, a orientacdo e o apoio
a gravida e familia, tendo como objetivo encontrar estratégias adaptativas ao seu estado

gravidico patoldgico.

A estrutura e organizagao deste servico comportavam duas areas de cuidados inerentes
a competéncia do EESMO. Numa ala encontravam — se as gravidas de risco e noutra as utentes
de foro ginecoldgico para serem submetidas a cirurgia e no periodo pés-operatério. O plano de
distribuicdo de trabalho era feito pela Enf. Chefe de forma a garantir a presenga de pelo menos
um EEESMO, em todos os turnos, o que permitiu que pudéssemos também experienciar o cuidar

e desenvolver competéncias no dominio da ginecologia.

A proveniéncia da utente no internamento de gravidas era do servigo de urgéncia (SU)
e da consulta externa. O seu acolhimento era feito por nds, tendo em conta o conhecimento

que a gravida ja tinha da instituicdo e servico de internamento. Assim, era feita uma breve
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apresentacdo e visita ao servico e, posteriormente, acompanhavamos ao quarto. Era fornecido,
também, o guia de acolhimento que contempla a dindmica do servico e hordrio de visitas.
Procuramos mostrar sempre abertura e disponibilidade para esclarecer qualquer duavida que

surgisse.

Desde o inicio do internamento, as gravidas foram esclarecidas sobre a sua condicdo de
saude/doenca e foi sempre fornecido apoio e suporte com o intuito de que conseguissem
descobrir as suas préprias estratégias para se adaptarem aos problemas e minimizassem os
efeitos da condicdo de risco. A privacidade, quer da gravida quer do casal, foram sempre
valorizados e respeitados, assim como os seus préprios valores e crencas, sendo que para além
da privacidade em relagdo ao corpo, tinhamos sempre especial cuidado na confidencialidade de
informacdes e foi respeitado o seu espaco pessoal, psicolégico e moral (Donat F., 2006; Pupulim
et Sawada, 2010). Também tivemos a preocupacdo em integrar a familia no processo de
cuidados, quer para proporcionar apoio a gravida neste periodo quer para proporcionar o
desenvolvimento dos conhecimentos e habilidades necessarias para superar as dificuldades
e/ou problemas inerentes a situacdo de transi¢do vivenciada. A preparacdo do regresso a casa,
no momento da alta hospitalar, constituiu uma das nossas preocupacdes, no sentido de ajudar
a superar qualquer dificuldade, mas sobretudo a identificar os sinais e sintomas de alerta
indicativos para instruir e informar sobre as situa¢des que justificam recorrer ao SU e/ou ao seu

enfermeiro e/ou médico ou Centro de Saude (CS) (Doenges e Moorhouse, 2010).

A nossa atuagdo pautou-se pelo recurso a evidéncias cientificas e de acordo com Botelho
(2010), procedemos a leitura e/ou elaboracdo da histdria clinica da gravida, ja que a partir desta
e da entrevista para a colheita de dados podiamos obter os dados relevantes para a elaboragao
de um plano de cuidados de acordo com as necessidades individuais de cada gravida, bem como

elaborar os respetivos registos.

Honestamente, no inicio sentimos grande dificuldade em trabalhar com o sistema e
programa informatico implementado no servico, pelo facto de ndo termos tido na formacao
inicial a formacgdo nesta area da CIPE e sistema de registos (Sclinco) e, assim, nos ser totalmente
desconhecido. O primeiro contacto com a classificagdao CIPE foi durante o primeiro ano do
MESMO e desconheciamos a implementacdo e operacionalizagdo da mesma. Todavia, com o
esforgco, o empenho e com o treino didrio, da nossa parte, aliada ao empenho, orientagao e
ensino por parte da nossa Enf. Tutora e das enfermeiras do servigo, esta dificuldade sentida foi

ultrapassada.
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Algumas das nossas intervengfes incluiram a monitorizacdo dos sinais vitais e da
Cardiotocografia (CTG). Constituiu uma preocupacdo constante interagir sempre com a gravida
e familia, estabelecer uma relacdo empatica com o intuito de que ela se sentisse a vontade para

colocar qualquer tipo de duvida ou receio.

Segundo o Parecer n? 275/2010 do Conselho de Enfermagem, o CTG é um método de
avaliacdo do bem-estar fetal, com competéncia auténoma do EEESMO. Para a sua realizacdo
efetuavam-se com anterioridade as Manobras de Leopold, que compreendem quatro manobras
especificas, permitindo informar acerca do foco de auscultacdo, a identificacdo do nimero de
fetos, a apresentacdo, posicao, atitude fetal e descida de apresenta¢do na cavidade pélvica.

(Montenegro et Rezende, 2014).

Com o decorrer do estdgio, constatamos que era essencial explicar as razdes da
realizacdo de CTG tanto a grdvida como aos acompanhantes, com o intuito de que, além de
informar, cumprisse as nossas orientacdes. Assim, antes de comecar a realizacdo do mesmo,
informavamos a grdvida de que para tal era necessario estar deitada no minimo 20 minutos
(podendo ser prolongado de acordo com o resultado da leitura do tracado), no caso de se querer
deslocar ao WC, se assim o desejasse. Seguidamente, ajuddvamos a gravida a colocar-se numa
posicao confortavel, incentivando o decubito lateral esquerdo e a posicao de semi-fowler, para
evitar a hipotensdo e assim aumentar a perfusdo Utero-placentaria (Ricci, 2008). Ainda de
acordo com este autor, devido a importancia que esta técnica significava para a mulher era
fundamental ndo esquecer de testar o transdutor antes de o utilizar para assegurar a
transmissdo sonora. Posteriormente colocdvamos o cinto e ajustavamos o botdo para aferir a
intensidade basal das contracbes, explicando que o tragado inferior do registo do monitor

mostrava a atividade uterina e o tracado superior revelava a frequéncia cardiaca fetal.
Para a leitura e interpretacdo dos dados do CTG tiveram-se em conta aspetos como:

e A determinagdo da linha de base (média dos segmentos estdveis mais baixos, com
pelo menos dois minutos de duracdo).

e A avaliagdo da variabilidade da frequéncia cardiaca fetal (normal se 10 a 25
batimentos por minuto (bpm), ausente se <5 bpm, reduzida se 5 a 10 bpm e
aumentada se>25 bpm).

e Aidentificacdo de aceleracbes e desaceleracdes.

A utilizagcdo do Doppler foi o método mais apropriado para a auscultagdo intermitente
dos ruidos cardiacos fetais (RCF), devendo ser utilizado de forma auténoma junto com o CTG

pelo EEESMO (GABBE, S., NIEBYL, J., SIMPSON, 2007). A vigilancia da coloragdo da pele, o
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comportamento da gravida e o despiste de sinais e sintomas associados a cada patologia
também faziam parte das nossas praticas diarias, assim como a implementac¢do de um plano de

cuidados diferenciado (RICCI, S. 2008).

Durante o turno de manha tivemos a oportunidade de colaborar na visita médica. Esta
oportunidade permitia-nos identificar, de uma forma mais eficaz, as intervencgdes resultantes de
prescricdo. Destas, destacam-se a administracdo terapéutica, a realizacdo de colheita de

produtos para analise, etc.

Embora as grdvidas assistidas ja viessem com a idade gestacional (IG) datada,
consideramos a data da ultima menstruacdo um dado de referéncia a ter em conta para
podermos proceder a realizagao do calculo do nimero de semanas de gravidez e a determinagao
da IG. Até ha pouco tempo a Regra de Nagele era o método mais utilizado para estimar o tempo
de gestacdo e definir a data provavel de parto. Esta regra consiste em somar 7 dias ao primeiro
dia da ultima menstruacdo, subtrair 3 meses e adicionar um ano (ou somar 7 dias a esta data e
acrescentar 9 meses). Na maioria das mulheres o parto ocorre num periodo compreendido entre
7 dias antes ou apds a data provavel de parto (Lowdermilk Perry, 2008). No entanto, pudemos
verificar que uma grande parte das gravidas ndo tinham esta data, pelo que concordamos com
o autor Graga (2010), em que o método era pouco fidvel, ja que entre 10 e 45% das gravidas ndo
a conseguiam identificar com exatidao ou esta era simplesmente desconhecida. Neste sentido,
alguns autores como (Chaloui et al, 2011), defendem também a postura de Graca de que este
calculo da IG ndo é muito fidvel, ja que além dos motivos supracitadas pressupde que a mulher

tenha um ciclo regular e que a ovulacdo teve lugar no 142 dia.

Hoje em dia, com a evolucdo tecnoldgica, o uso da ecografia abdominal e transvaginal é
cada vez mais frequente, e a evidéncia cientifica traduz uma melhor datagdo por este método
em relacdo a regra de Nagele. Segundo Whitworth et. al.,, (2010) quando realizado
precocemente indica com maior fiabilidade a IG, resultando em menos indugées do parto por
gestacOes pds-termo. Assim sendo, a datagdo correta da gravidez tornou-se um dado de elevado
interesse obstétrico e teve grande impacto na qualidade dos cuidados, ja que os nossos
procedimentos de atuag¢do relacionados com o diagndstico de uma gravidez de termo, pré-
termo, e pds-termo e na sua relagdo com os resultados materno-fetais eram diferentes (NICE,

2008).

Pudemos também verificar que face ao diagnostico de medo e/ou ansiedade a
importancia do apoio e da informagdo, de acordo com a sua experiencia e necessidades era uma

mais-valia para promover o bem-estar da gravida, casal e familia. Tivemos em conta que a
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literatura revela que as expectativas podem ser positivas ou negativas dependendo da
experiéncia e do acompanhamento que recebem por parte da familia e profissional de saude.
Também que as expectativas da mulher, face ao seu processo de maternidade, depende das
vivéncias no parto e que influenciam determinantemente o0 modo como ird interagir com o seu
bebé e lidar psicologicamente com todas as mudancas inerentes a uma nova fase da sua vida

(Maggioni et al., 2006).

Também neste periodo de estdgio contactamos com uma grande percentagem de
gravidas com o diagndstico de stress devido as complicacdes associadas a prépria gravidez, e
cujas intervengdes foram desenvolvidas no sentido de minimizar os sentimentos de medo e
ansiedade, para que ndao fossem complicar o desenvolvimento de uma transicdo para a
parentalidade saudavel (Guerra et al., 2014). Segundo um estudo realizado por Miquelutti et al.,
(2013), existe uma relagdo entre o diagndstico de ansiedade durante a gravidez e desfechos
materno-fetais adversos, nomeadamente a ocorréncia de parto pré-termo, sofrimento fetal e o
nascimento de RN com baixo peso a nascenca.

A ansiedade (ICN, 2011) tinha vdrias causas identificaveis, que influenciavam de uma
forma psicodindmica ao estado da mulher, podendo estar presentes sentimentos de
ambivaléncia, negacdo, regressao e introspecdo, entre outros. As dificuldades de adaptacao
emocional eram varias, nomeadamente pelo préprio nome que se lhe atribui como de “alto
risco”, pelo risco real existente que isto constitui, e pela prdpria hospitalizacdo (Alderdice et al.,
2009). Também Poplar (2014) refere que o medo e ansiedade relativamente a dor do TP, e em
relacdo ao estado do seu RN apds o parto, sdo varidveis que comprometem o bem-estar e sdo
suscetiveis de fazer emergir sentimentos negativos. A experiencia, seja ela qual for, é algo que
ficarda marcado na sua vida.

Consideramos, entdo, que face a esta constatagdo era importante compreender o
significado que atribuiam ao parto, quer ja tivesse sido vivenciado ou se fosse ainda primigesta,
no sentido de delinear intervences no dominio do explicar, informar e instruir, para que esse
momento tao sublime pudesse proporcionar uma experiencia vivenciada positivamente. A
comunicagdo eficaz com as gravidas internadas, de forma a esclarecer-lhes qualquer tipo de
divida para dissipar os medos ou receios foi uma preocupag¢do que esteve presente ao longo do
desenvolvimento das nossas competéncias durante o estagio, tendo — se revelado esta atitude
muito proficua para a nossa aprendizagem relativamente ao dominio da comunica¢do e ao
impacto que a mesma pode ter nas utentes gravidas e familia.

Neste sentido, foram implementadas intervengBes que visaram identificar estratégias

para que as gravidas conseguissem gerir o controlo destes sentimentos, tentando promover a
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adesdo ao regime terapéutico e a adaptacdo e aceitagdo do seu estado. Procuramos sempre que
o cuidado fosse individualizado e congruente com as necessidades de cada uma das grdvidas e
das suas familias (Alderdice et al., 2009)

No que concerne aos elementos familiares, embora com intensidades diferentes,
também podiam experienciar estes sentimentos, fazendo também parte dos nossos cuidados,
na medida em que contribuiram para o sucesso de todo o plano de intervencdo. Sempre que
identificamos algum problema que ndo fosse da nossa competéncia referenciamos para um
profissional mais habilitado em determinadas competéncias, tais como médicos, assistentes
sociais, psicologos, etc., pois fazia também parte dos nossos cuidados de exceléncia, tal como

preconiza a OE e também Castan Mateo, S. e Tobajas Homs, JJ. (2013).

Neste periodo de estdgio foram prestados cuidados a gravidas portadoras de diferentes
patologias e complicagbes obstétricas, nomeadamente: ameaca de parto pré-termo (APPT),
rotura prematura das membranas (RPM), alterac¢Ges do liquido amniético (LA), placenta prévia
total, hemorragias do 12 e 29 trimestre, doencas hipertensivas, diabetes mellitus gestacional,
gravidez gemelar monoamnidtica, restricdo de crescimento intra-uterino, e pielonefrite. De
seguida, focar-nos-emos em especial na APPT, RPM e nos estados hipertensivos da gravidez, por

serem as situacées mais frequentes com que nos confrontamos, durante o periodo de estagio

Ameaca de parto pré-termo

Durante o estagio a prestacdo de cuidados mais frequente foi a grdvidas que
apresentavam APPT, sendo esta definida pela SEGO (2009) como aquela que se inicia antes de
completar a 372 semana de gestacao ou 259 dias desde a data da ultima menstruacdo e apds se
ter atingido o limite inferior da viabilidade, o qual se pode situar entre a 222 e 282 semana de
gestacdo, de contractilidade uterina frequente e regular associada a formagdo do segmento

inferior, sem repercussoes a nivel cervical (Bajo Arenas, J.M., et al., 2009).

Segundo Graga et. al. (2010), o diagnodstico diferencial entre APPT e parto pré-termo
(PPT) efetivo é muito importante, ja que depende deste o planeamento de atuagdo clinica e o
progndstico pré-natal. Assim, tinhamos sempre especial cuidado em explicar a gravida as
diferengas entre ambos, no sentido de poder identificar qualquer tipo de altera¢do, sendo que
a o TP pré-termo implica a ocorréncia de exting¢do e dilatagdo cervical (Castan Mateo, S. Tobajas

Homs, JJ. 2013; Montenegro et al., 2014).
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Segundo a SEGO (2007), a taxa de PPT em Europa atualmente encontra-se entre o0 8 e
10% das gestacOes, e de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2013), podem-se
considerar-se trés subcategorias de PPT de acordo com a IG: extremamente prematuro (inferior
a 28 semanas), muito prematuro (entre 28 e 32 semanas) e prematuro moderado a tardio (entre

32 e 37 semanas).

Esta realidade demonstra que apesar da melhoria das condic¢des sociais e de saude e dos
avancos tecnoldgicos que se tém verificado continuam a existir muitos casos. A realidade com a
qgue nos confrontamos, durante a pratica clinica, confirma que o numero de gravidas com esta

patologia continua a ser elevado (Machado, 2012).

Apesar dos inUmeros estudos realizados nos ultimos anos, entre o 20 e o 30% dos TP
pré-termo permanecem inexplicaveis, no sentido em que se desconhecem os mecanismos que
o induzem. No entanto, a literatura aponta trés motivos principais para que isto suceda: a queda
dos niveis de progesterona, o aumento da atividade de ocitocina, ou ainda a ativagdo prematura
dos mecanismos deciduais. As causas mais comuns referidas sdo a RPM e a corioamniotite que
poderad justificar cerca de 20 a 30% dos PPT. As infecGes extrauterinas, nomeadamente as
infecBes urindrias, poderdo ser uma das causas de 5 a 10% dos PPT (Cunningham FG, Gant NF,

Leveno KJ et al., 2013).

O controlo dos movimentos fetais com a ajuda da percecao da prépria gravida foi uma
das atividades que fizeram parte das nossas preocupacdes. Ja que a reducao ou cessacdo dos
mesmos podia predizer a morte fetal (Enkin et. al., 2000). Assim sendo, antes de lhe solicitar a
sua colaboracdo quer estivesse monitorizada ou ndo era explicado a gravida o quanto era
importante o seu envolvimento nos cuidados. Posteriormente, era instruida em relacdo a forma
como deveria proceder em relagdo a contagem e como nos devia comunicar a sua percegao.
Ensindvamos, também, que menos de 10 MF por hora, em 2 horas consecutivas, devia ser
contabilizado como auséncia ou reducdo destes, e que a partir das 24 semanas de gestacdo
mantém-se constantes (Strickland, Darby-Stewart, e Jamieson, 2009). Neste sentido,
alertdvamos a gravida de que nos informasse de qualquer alteragdo relacionada com os MF para
poder atuar em consequéncia, assim como de qualquer tipo de desconforto relacionados com
algias semelhantes a cdlicas intestinais localizadas na regido infra-abdominal, dor ou pressdo
supra-pubica, dor lombo-sagrada, frequéncia urindria, ou ainda, corrimento vaginal com

caracteristicas diferentes do habitual.

As gravidas que ficavam internadas com APPT foram avaliadas sobre a

consciencializagdo da sua condigao de saude, assim como a resposta emocional face a situagao
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e ao internamento, tendo sempre como alvo das nossas intervengdes dotar o casal gravido de
conhecimento sobre os sinais e sintomas de TP, com o intuito de aumentar o seu controlo sobre
a situacdo (Mendonga, 2011). Também destacamos a interrup¢do dos processos familiares
relacionados com a limitacdo da atividade materna, pelo que para minimizar o impacto do
internamento sobre os processos familiares, procuramos envolver os conviventes significativos

nos cuidados a gravida.

Em seguida sdo apresentadas as intervengdes dependentes resultantes de prescricao
implementadas nos casos de APPT. Estes procedimentos foram sempre de acordo com os
protocolos estabelecidos no servico sendo explicados em todas as situagGes para facilitar a

compreensdo, tomada de decisdo e colaboragao do casal.

Administrar medicamento (corticoterapia) (ICNP, 2011)

A administracdo de corticoterapia antenatal para estimulacdo da maturagao pulmonar,
era um procedimento nosso resultante de prescricdo médica (Steven et. al., 2000) Segundo os
mesmos autores, a administracdo de glucocorticoides é suscetivel de atravessar a barreira
placentar, diminui a incidéncia de morte neonatal, sindrome da membrana hialina e hemorragia
intraventricular em recém-nascido (RN) pré-termo, sendo estes beneficios plausiveis a partir das
24 semanas de gestacdao. Porém, existe evidéncia cientifica de que sdo significativamente

menores a partir das 34 semanas.

A eficacia maxima acontece 24 horas apds da ultima administragdo, existindo
igualmente beneficio para o feto quando o parto ocorre antes de completado o ciclo

protocolado (Clode, Jorge e Graca, 2012).

No que concerne ao corticosteroide sabemos que é reduzida a sua inativacdo na
placenta e apresentam bioatividade semelhante. Ministramos a betametasona e a
dexametasona, mas o farmaco mais vezes administrado foi a dexametasona; quatro doses de 6

miligramas por via intramuscular com intervalo de 12 horas.

Atendendo a repeticao dos ciclos, a evidéncia mais atual, afirma que um Unico ciclo de
corticoterapia é mais vantajoso do que a sua repeticdao, uma vez que esta pode aumentar a taxa
de complicagGes maternas como a infegao e a insuficiéncia suprarrenal e de complicagGes fetais,
nomeadamente a doenga pulmonar crdnica, supressao suprarrenal, encerramento prematuro
do canal arterial, sépsis neonatal, atraso psicomotor, altera¢cdes comportamentais e
mortalidade neonatal (Campos, Montenegro e Rodrigues, 2008).Antes de ministrar, tivemos o

cuidado de explicar ao casal gravido quais eram os efeitos terapéuticos (libertagdo de enzimas
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que induzem a producdo de surfactante pulmonar fetal) e quais os efeitos colaterais da propria
administracdo. Esta explicacao tinha sempre em consideracao o perfil ou tipo de casal, e com o
cuidado de ndo alarmar dado que esses efeitos poderiam ser: cefaleias, hemorragias digestivas,
insdnia, hiperglicemia, euforia, fraqueza muscular e altera¢des do ritmo cardiaco (Infarmed,

2013).

Administrar medicamento (tocolitico) (ICNP, 2011)

A finalidade dos farmacos tocoliticos é evitar o desencadeamento do TP pré-termo ou
suspender a contractilidade uterina durante o PPT efetivo, sendo a sua grande vantagem o facto
de permitir um prolongamento da gesta¢do em até 7 dias apds o inicio do tratamento e, por
conseguinte, possibilitar a estimulacdo da maturidade pulmonar fetal através da administracao

de corticoides (Montenegro et. al., 2014).

Segundo o mesmo autor, varios medicamentos de diferentes grupos farmacolégicos
podem ser utilizados para diminuir ou abolir a contractilidade uterina espontanea que ocorra
antes do termo da gestacdo. Direta ou indiretamente, todos eles atuam através das

modificacdes que provocam nas concentracgoes do calcio nas células do miométrio.

Dos tocoliticos disponiveis no servico, os utilizados mais frequentemente eram a
Nifedipina (antagonista do calcio) e o Atosiban (inibidor dos recetores da ocitocina). A
justificacdo da eleicdo dos bloqueadores dos canais de cdlcio como farmaco de 12 escolha é
apoiada por King et. al. (2003) baseados nos resultados da sua metandlise que demonstra que a
nifedipina, para além de retardar o parto em até 7 dias, mostra menor incidéncia de efeitos
adversos para a mulher, diminuiu a incidéncia de sindrome de dificuldade respiratdria do RN,
enterocolite necrosante, hemorragia ventricular e ictericia neonatal. A baixa incidéncia de
efeitos secundarios e a relagdo custo-beneficio sdo também fatores que defendem o uso deste
farmaco como 12 linha, utilizando o Atosiban nas situa¢Oes de intolerancia materna, gravidez

gemelar ou auséncia de resposta clinica a nifedipina. (Montenegro et. al., 2014).

Contudo, autores como Clode, Jorge e Graga (2012) defendem que a escolha do farmaco
devera depender dos seus riscos/efeitos secundarios, 1G, pratica e custos, devendo-se sempre
evitar a associacdo de varios tocoliticos, j3 que parece estar associada a um aumento da

ocorréncia de efeitos adversos.

Sempre que administrado Nifedipina como atividade resultante de prescri¢do, tivemos
o cuidado de avaliar a tensdo arterial (TA), antes e apds a sua administragdo, pelo potencial risco

de hipotensdo grave materna, e esta foi administrada por via oral e nunca sublingual.
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Rotura prematura de membranas

A RPM estd definida como a perda de LA antes de se iniciar o TP, independentemente
da IG. Quando ocorre antes das 37 semanas é designada como RPM pré-termo (Golino, Chein e
Brito, 2006). Os mesmos autores concordam que a RPM pré-termo acontece aproximadamente
em 18% das gestacdes de termo e entre 20 a 40% nas gestacdes pré-termo e que a sua etiologia
é multifatorial e pouco conhecida, podendo estar relacionada com fatores mecanicos,

estruturais ou infeciosos.

Ao fazermos a colheita de dados tivemos sempre o cuidado em recolher os dados

referentes ao momento em que aconteceu a perda e a caracterizacao do liquido perdido.

Quanto ao exame fisico, observava-se LA no fundo de saco posterior da vagina, ou este
fluia quando era pedido a gravida que executasse a manobra de Valsalva. Relativamente aos
exames laboratoriais, o seu principal objetivo era a pesquisa de elementos quimicos ou
histoldgicos de LA no conteudo vaginal (teste de fibronectina fetal, cristalizacdo do contetudo
vaginal (Golino, Chein e Brito, 2006). No entanto, segundo Camano et. al., (2005), apesar de se
considerar que existem situacdes de risco, o exame vaginal ndo era pertinente e este sé era
efetuado pelo médico, ou pela EESMO, em situacbes estritamente necessdrias assegurando

sempre a técnica assética rigorosa, ja que constitui um risco para a infecdo materno-fetal.

Repouso no leito

Outra das intervencbes dependentes resultantes de prescricdo médica era instruir as
gravidas para que realizassem repouso no leito. Este diminui a frequéncia e intensidade das
contragGes, melhora o fluxo uteroplacentdrio e alivia a pressdo da apresentacdo sobre o colo,
sendo, portanto, uma intervencdo que ndo pode deixar de ser considerada devido ao elevado
risco de prolapso do corddo umbilical e consequentemente sofrimento fetal (Campos,

Montenegro e Rodrigues, 2008; Sosa et. al. 2004).

No entanto, segundo Lowdermilk e Perry (2008), o repouso no leito esta associado a
uma vasta panodplia de efeitos adversos na saude e bem-estar da gravida quer no ambito fisico,
nomeadamente pode provocar perda de peso, deplec¢do e fraqueza muscular, desmineralizagdo
e descalcificagdo 6ssea, aumento do risco de tromboflebites, obstipacdo, alteragdes do sono e
fadiga e uma recuperagdo mais lenta no pds-parto, quer no ambito psicossocial, podendo as

gravidas sentir-se mais aborrecidas, tristes, ansiosas, sozinhas, podendo mesmo levar a
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depressdo. Apesar destas posi¢cdes de prds e contras, tendo em consideragdo as implica¢des que
este repouso no leito tinha na qualidade de vida das gestantes com RPM, estas foram motivadas
a realizacdo desta intervencdo, explicando-lhe as suas vantagens, quer para si quer para o seu

bebé e quais seriam as consequéncias da sua ndo adesao.

Assim, foram sugeridas as grdvidas diversas atividades ludicas que as ajudassem a gerir
melhor esta intervenc¢do dentro das suas preferéncias, tais como: solicitar a um dos familiares
que, caso fosse possivel, trouxessem um computador portatil com DVD e internet para ver filmes
e series, podendo também contactar com amigas e outros familiares, assim como pedir-lhes que
trouxessem alguns objetos que Ihe pudessem proporcionar maior conforto, como por exemplo
a sua prépria almofada. Também tentamos, dentro do possivel, flexibilizar os seus horarios na
gestdo da sua rotina e fornecer livros, revistas e outros materiais que lhe permitissem ocupar o
seu tempo proporcionando-lhe prazer e bem-estar (Rubarth et. al., 2012; Lowdermilk e Perry,

2008).

Disturbios Hipertensivos

Outra oportunidade que tivemos foi constatar que muitas das gravidas internadas eram
por problemas de sindrome hipertensivo constituindo, portanto, um grande desafio para nos,
no sentido de podermos desenvolver a nossa atividade diagndstica e delinear as intervencdes.
Nesta situacdo tal como nas descritas anteriormente, para além dos saberes de enfermagem
recorremos ao conhecimento de obstetricia que refere que a abordagem é diferente quando é
diagnosticado numa gravida ou quando a hipertensdo arterial (HTA) é prévia a gravidez.
(Guzman-Juarez et al., 2012). Para poder diagnosticar corretamente os estados hipertensivos,
segundo o Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG, 2006) e Oliveira (2008), os
valores de HTA devem ser obtidos em duas medi¢des separadas por um intervalo de entre 4 e 6
horas, estando a mulher preferencialmente sentada ou em decubito lateral esquerdo com o
braco ao nivel do coragdo. Era também recomendado as gravidas que ndo fumassem ou

consumissem tabaco 30 minutos antes de proceder a avaliagdo (Leveno, 2010).

Embora durante muito tempo se tenha considerado o edema generalizado como um
sinal preditivo de diagndstico da pré-eclampsia, a evidéncia cientifica mais atual mostrou que
ndo constitui um critério de diagndstico diferencial, ja que cerca de metade das gravidas
apresenta edema clinicamente patente. Assim, para que seja considerado patoldgico, tem que

ser matutino, envolvendo a face, a regido lombar e os membros superiores e inferiores, devendo
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aparecer com um slbito aumento de peso (cerca de 2 Kg por semana), antes do mesmo ser
manifesto (Graca, 2010; (Rudra, 2011). Neste sentido, era efetuada uma vigilancia exaustiva
deste para despiste de possiveis complicacdes.

Os casos de pré-eclampsia eram muito comuns no servico de Gravidez com
Complica¢des, sendo esta uma doenca especifica da gravidez de etiologia desconhecida. E
caracterizada por ser uma sindrome multissistémica que conduz a diminuicdo da perfusao de
drgdos vitais, alteracbes no sistema de coagulagdo e disturbios relacionados com o volume e o
controle da TA, sendo isto reversivel com o fim da gestacdo (Ribowsky, 2012). O diagndstico
pode ser diferenciado em pré-ecldmpsia moderada ou severa, de acordo com a frequéncia e
gravidade dos sintomas apresentados (Churchill et. al., 2013).

Perante uma gravida com HTA, o principal objetivo era prevenir as complica¢es,
nomeadamente a eclampsia e a Sindrome de HELLP (Hemolytic anemia; Elevated Liver enzymes;
Low Platelet count).

Contudo, as atividades resultantes de prescricdo prestados as gravidas com pré-
eclampsia englobavam a vigilancia de 4h/4h da TA, a administracdo de antihipertensores, a
avaliacdo de edemas, avaliacdo e monitorizacdo da dor, monitorizacdo do débito urindrio didrio
e da proteinduria, colheita de espécimes para analise e avaliacdo de resultados, monitorizacdo
cardiotocografica uma vez por turno, vigilancia do estado neurolégico e de possiveis convulsdes

(Lowdermilk e Perry, 2006).

Gravidez na adolescéncia

Outra das realidades com a que nos deparamos no servico foi a grande quantidade de
internamentos de gravidas adolescentes. De modo geral, a gestacdo precoce ndo pode ser
qualificada de risco apenas pelo parametro biomédico, ja que multiplos aspetos devem ser
considerados. Mas segundo Santos et. al., (2014) é consensual que a gravidez na adolescéncia
precoce (< 16 anos), requer especial atengdo para possiveis consequéncias prejudicais a saude
materna e fetal. Neste sentido, existe uma maior frequéncia de prematuridade e baixo peso ao
nascer, indice de Apgar mais baixo e doencas perinatais nos RN filhos de maes adolescentes,
associando isto a fatores como baixa escolaridade, pré-natal inadequado ou n3o realizado, baixa
condigdo socioecondmica e estado nutricional materno comprometido (Neto M. e Segre C.
2012).

Contudo, segundo uma revisdo integrativa da literatura de Silva et. al., (2013), os riscos
maternos e fetais na gravidez adolescente sdo mais de nivel social do que bioldgico e que a

saude do bindmio mae-filho depende da interagdo de multiplos fatores ligados ao estilo de vida
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e a condicdo social e econdmica. Estes sugerem que fatores como a assisténcia pré-natal
inadequada, auséncia do parceiro e a ndo-aceitacdo da gestacdo pela familia ou companheiro,
entre outros, podem interferir no estado de saude e bem-estar da gestante adolescente,
favorecendo condicGes adversas ao crescimento e desenvolvimento fetal.

Neste sentido, tivemos a oportunidade de prestar cuidados a uma grdvida de 16 anos
internada por restricao do crescimento fetal com a qual estabelecemos uma relacao préxima e
uma grande empatia. A familia da gravida ndo aceitava a gestac¢do, e o seu parceiro nao tinha
voltado a contactar com ela apds a noticia da sua gravidez, sendo muito dificil para ela lidar com
a situacdo. Ao ler o seu historial clinico no boletim de saude da gravida (BSG), constatamos que
so tinha feito 3 consultas pré-natais no seu CS, facto que ela justificava com a dificuldade que
tinha tido de se deslocar sozinha até o CS e a falta de interesse e de valor pelas mesmas.

Esta realidade face a gravidez na adolescéncia é confirmada por vérios estudos. Por um
lado, um estudo realizado por Oyamada et.al., (2014), verifica associacdo entre o ndmero
insuficiente de consultas pré-natal (<4 consultas) e mées adolescentes. Outros autores referem
gue o motivo para ndo assistir ao controlo pré-natal é a falta de recursos econdmicos, a falta de
interesse do companheiro pela gravidez e a gravidez ndo desejada (Gutiérrez et. al., 2009).

Neste sentido, foi crucial apoiar de uma forma particular as adolescentes gravidas
prestando mais atencdo aos fatores ligados a condicdo social e econdmica e ao estilo de vida,
sendo para tal fundamental uma interacdo cuidada para diagnosticar os problemas e delinear
as intervencdes, de acordo com as suas necessidades reais em cuidados.

A gravidez e a maternidade provocam alteracdes quer na vida da mulher quer na vida
do casal, que exigem aprendizagens e habilidades especificas para poder desenvolver um
processo de transicdo para a parentalidade saudavel (Austin et. al., 2014; Stewart-Brown et. al.,
2011). Neste sentido, o internamento surge numa fase em que a mulher poderia estar a
frequentar aulas de preparacdo para o parto e esclarecendo as suas duvidas sobre a gravidez e
a parentalidade. Segundo os mesmos autores, este periodo torna-se vulneravel na vida dos
casais, e pode levar as mulheres ao aumento dos niveis de ansiedade relacionados com
preocupagdes com o bem-estar fetal, consigo prdprias, desconfortos fisiolégicos e mudancgas no
seu relacionamento social.

Assim, embora a disponibilidade da mulher ndo fosse a mesma, este internamento
surgiu como um momento excelente de aprendizagem, pelo que muitos momentos foram
utilizados para proporcionar intervengées no dominio do ensinar, explicar, instruir e ajudar
sobre a preparagdo para o parto e adaptag¢do 4 parentalidade. Ao longo do estagio verificamos
gue as nossas interveng¢des eram reconhecidas quer pelas mulheres gravidas / casal, quer pelos

familiares, sobretudo quando lhes era dada a oportunidade de expor as suas duvidas e referiam
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estar satisfeitas e agradecidas por poder aproveitar o seu tempo para conversar connosco e
adquirir conhecimentos sobre uma parentalidade saudavel, sobre o seu parto e os cuidados ao
seu RN.

Assim, a drea de “Gravidez com complicacdes” facilitou-nos a oportunidade de refletir
sobre a problematica da mulher quando é interrompido o seu projeto de maternidade saudavel,
face as complica¢cGes associadas as implicacdes nefastas da dimensdo patoldgica do estado
gravidico, e também sobre a prestacdo de cuidados baseados na evidéncia. A nossa atuagao
pautou-se sempre por promover o bem-estar materno-fetal e a saude da mulher no periodo
pré-natal, facilitando a sua adaptacdo a gravidez e a sua situagdo de saude, tendo em conta a

sua inser¢ao num seio familiar e comunitario, tal como preconiza a OE (2010).

39



40



3 — TRABALHO DE PARTO E PARTO: UM DESAFIO FASCINANTE PARA CUIDAR O
CASAL E FAMILIA.

Esta etapa do percurso de estagio, no nucleo de partos do CMIN, implicou, desde logo,
reconhecer que a mobilizacdo dos saberes tedricos aliados aos saberes da a¢do constituia uma
exigéncia imprescindivel quer a realizagcdo dos objetivos preconizados pela unidade curricular

guer aos objetivos que fizeram parte integrante do nosso projeto de estagio.

A integracdo, nesta unidade de cuidados, teve inicio pela apresentacdo e explicacdo da
estrutura organico funcional, do método de trabalho, que era o trabalho em equipa e também
0s recursos existentes, de forma a podermos identificar o nosso campo de atuacdo, com o

objetivo de prestar cuidados de enfermagem especializados.

Ao longo desta etapa pudemos identificar focos de atencdo, fazer diagndsticos de
enfermagem, bem como delinear intervencbes para situacdes que requeriam cuidados
especializados de enfermagem, quer no TP e parto, desde a fase latente até ao periodo expulsivo
e terceiro periodo de TP, bem como a vigilancia duas horas apds o parto, no puerpério imediato,
através de intervencdes auténomas em todas as situacdes de baixo risco, e auténomas e
interdependentes nas situacbes de médio e alto risco. As situacdes de baixo risco, sdo
consideradas aquelas situagGes em que estdo envolvidos processos fisiolégicos e normais no
ciclo reprodutivo da mulher. As situa¢des de alto risco, sdo aquelas em que estdo envolvidos
processos patoldgicos e processos de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher (OE,

2011).

A literatura revela que a assisténcia durante o TP e parto a mulheres de baixo risco por
um EESMO estd associada a menores taxas de intervencdes, a menor risco de episiotomia e de
partos instrumentados assim como a maior sensa¢ao de controlo por parte da parturiente, a
oportunidade de parto espontaneo e de iniciar amamenta¢do sem complicagdes, ndo sendo

referida a existéncia de diferengas na mortalidade perinatal (Hatem et. al.,2010).

As gravidas/parturientes que tivemos oportunidade de cuidar, no nucleo de partos,
eram provenientes do SU que apds efetuada a triagem eram encaminhadas de acordo com a
situagdo e estadio de TP, com o diagndstico de TP espontaneo, por indugao de TP, pela marcagao
de cesariana eletiva ou por transferéncia, do servico de gravidas de risco, do piso 3, onde

estavam internadas.
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Nos casos em que as mulheres/casais vinham do exterior e ndo tivessem sido vigiadas/
acompanhadas no CMIN, realizava-se o acolhimento, no momento da admissao, apresentando-
se a equipa de saude, o servico e os recursos disponiveis, com mais pormenor. Sendo o
acolhimento hospitalar da parturiente/casal um episddio marcante na sua vida, a nossa atitude
na admissao foi de respeito, apoio e protecdo, mostrando sempre disponibilidade para que estes
pudessem recordar o momento do nascimento do seu filho de forma positiva (Castan Mateo, S.

e Tobajas Homs, JJ. 2013).

As gravidas /parturientes e acompanhantes que assistiram as aulas de preparac¢do para
o parto, realizadas no CMIN, era notéria uma integragdao mais rapida e facil, pois ja tinham tido
a oportunidade de visitar o servico, acompanhadas pela enfermeira especialista que lhes fazia,
nessas aulas, a preparacao para o parto e para a parentalidade. Facto esse que facilitava a

adaptacdo no bloco de partos e também ao internamento.

A colheita de dados, quer através do BSG quer através da entrevista, revelou-se de
extrema importancia. No BSG foram consultados dados referentes a vigilancia da gravidez, tais
como o local, frequéncia e numero de consultas realizadas, os antecedentes
obstétricos/ginecoldgicos da gravidez atual, a idade do casal, antecedentes familiares
relevantes, grupo sanguineo, Streptococcus agalactiae e alergias, assim como resultados de
exames complementares realizados durante a gravidez. Na entrevista inicial a parturiente era
guestionada sobre qual o nome pelo que desejava ser tratada, assim como o nome, se escolhido,
para o seu “bébe” e qual o acompanhante significativo que gostaria de ter presente durante o

TP e parto.

Neste sentido, sempre foi considerado o contexto sociocultural da mulher/casal de
forma a desenvolver a nossa atividade diagndstica e a prestar cuidados culturalmente
congruentes durante o seu TP e parto, promover um ambiente seguro e confortavel para a
parturiente/casal onde se sentissem confiantes e compreendidos para lidar com a situagéo de
transicdo e pudéssemos ajudar o RN na sua adaptagdo a vida extrauterina, tal como é
preconizado pela APEO (2009). Foi também reconhecido, desde o primeiro contacto, a
importancia em estabelecer uma relagdo empdtica, para podermos incutir a confianga e

promover a esperanga deste casal, durante o TP e parto.

Prestamos cuidados a cada parturiente como um ser Unico, que englobou conhecer as
suas crengas e valores, as suas expectativas, os seus receios, e também cuidados de conforto, o
aconselhamento, a informacdo e instruimos, também, a parturiente e seu acompanhante

significativo, que na maioria dos casos era o pai do RN, para saberem como agir no momento
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guando fosse pedido o seu envolvimento e participacdao. Agimos de acordo com Hodnett et al.
(2011), ao referir que caso as parturientes recebam um apoio continuo, estdo mais predispostas
a ter um parto vaginal espontaneo, com menores probabilidades de complicac¢des, intervencdes

obstétricas, de necessidade de analgesia, assim como um periodo de TP mais curto.

Algumas das parturientes/casais a que prestamos cuidados nunca tinham tido contacto
com o ambiente hospitalar pelo que, alguns deles, associavam ao internamento algo negativo
relacionado com situagdes patoldgicas. Além disso, as rotinas e os protocolos hospitalares
podiam também potenciar essa ideia negativa do internamento e podia ter impacto na prépria
dilatacdo e evolucdo do TP (Look et. al., 2003). Pois, devido ao stress, medo e ansiedade que as
mulheres podiam experienciar por libertacdo de betaendorfinas, e os efeitos fisioldgicos e
psicolégicos que isto provocava podiam bloquear o musculo liso e diminuir, assim, a
contratilidade uterina levando a um prolongamento do TP (APEO, 2009). Com o objetivo de
promover o conforto e diminuir estes niveis de stress e ansiedade, foram sempre
implementadas intervencdes como “permitir e encorajar a presenca de uma pessoa

significativa” e “promover a privacidade da parturiente/casal” (ICNP, 2011, APEO, 2009).

Uma das preocupacdes que presidiu a nossa dindmica e organizacdo das atividades, ao
longo do estagio, no bloco de partos, foi dar continuidade aos cuidados durante o periodo de
TP. Procuramos sempre acompanhar a parturiente e casal até que se desencadeasse o parto.
Todavia, nem sempre foi possivel acompanhar o casal até ao final para poder partilhar com eles
o momento do parto, que era para si tdo significativo. Apesar de tudo, embora tal preocupagao
implicasse uma permanéncia no campo de estagio mais prolongada no horario do turno, sempre
gue podiamos ficdvamos, pois constatamos que esta atitude era muito apreciada pelos casais e
que fazia com que se sentissem mais seguros e confiantes nas suas experiencias de TP e parto,

0 que vai de encontro a perspetiva de Jonge et. al., (2014).

A presenca de uma pessoa para suporte continuo durante o TP tem sido estudada ao
longo dos ultimos anos, ja que gera alguma controvérsia aos profissionais de salde e as proprias
normas hospitalares. Historicamente, o parto foi caracterizado como um acontecimento
feminino e no ambiente domiciliar, onde a mulher era assistida e apoiada por outras mulheres
do seu ambito, geralmente uma parteira e a sua mae e parentes (Kitzinger , 1996).Todavia, no
século XX, teve lugar a institucionalizagao do parto, que deixando de ser um evento feminino,
intimo e familiar passa a ser vivenciado num hospital com as suas rotinas e procedimentos,
respondendo as necessidades dos profissionais e ndo das mulheres e da sua familia. Esta

institucionalizagdo teve como consequéncia direta a medicaliza¢do do parto, sendo o processo
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de parto altamente intervencionado e adaptado cada vez mais as novas tecnologias. (Diniz;

2001; Motta e Crepaldi, 2005).

Contudo, nos dias hodiernos a gravidez e o préprio TP ndo sdo eventos experienciados
sO pela mulher, mas sim pelo casal, o qual experimenta muitas emocdes e sensacdes que
recordardo para o resto das suas vidas como um momento extraordindrio. Assim, a realidade
com que nos deparamos no CMIN foi a participacdo do pai na maioria dos internamentos,
permitindo a possibilidade de uma melhor qualidade na assisténcia ao nascimento do RN apesar

de se tornar um desafio a prestacdo de cuidados. (Pousa, 2012)

Segundo o documento “Assisténcia ao parto normal: uma guia pratica” do Programa de
Maternidade Segura da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1996, p. 6), “uma parturiente deve
ser acompanhada pelas pessoas em quem confia e com quem se sinta a vontade: seu parceiro,
sua amiga, ou enfermeira-obstétrica”, proporcionando esta presenca e apoio do acompanhante

beneficios a sua prdépria saude e a do bebé.

Em Portugal, a presenca de um acompanhante na sala de partos foi permitida a partir
da Lei 14/85 de 6 de julho da Assembleia da Republica, referindo que “A mulher gravida
internada, em estabelecimento publico poderd, a seu pedido, ser acompanhada durante o
trabalho de parto pelo futuro pai e, inclusive, se o desejar, na fase do periodo expulsivo...”. Assim
sendo, o respeito relativamente a escolha da mulher quanto a presenca ou ndo de uma pessoa
significativa durante o seu TP é considerada uma boa pratica, com utilidade comprovada e que

deve ser incentivada (Briiggemann et. al., 2007; Hodnett, 2003).

Neste sentido, existem diversos estudos que demostram os beneficios precoces dos pais
para com os seus filhos, quer para o préprio pai, favorecendo o fortalecimento dos lagos
familiares e sentindo-se mais preparados para desenvolver o seu papel paternal no futuro, quer
para a parturiente. Para esta, no momento de parto, a figura do progenitor apoia-a de uma
maneira mais intima e afetiva, auxiliando-a emocional, empatica e psicolégicamente, sendo
possivel uma experiéncia mais positiva do parto e ajudando-a a reduzir o uso de sedativos
(Lothian e DeVries, 2005; Tomeleri et. al., 2007; Backstrom 2009; Sarkadi A, et.al., 2008). Estudos
tém ainda comprovado que o apoio continuo durante o TP promove uma diminui¢ao da
incidéncia de partos distécicos e da duragdo do mesmo, levando a uma maior satisfacdo da
experiéncia de parto pelos casais e aumentando a eficacia do aleitamento materno (Hodnett et.

al., 2013).
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Embora diversos trabalhos tenham abordado a questdo da paternidade, assim como os
beneficios para a parturiente da presenca do pai ou pessoa significativa no TP e parto, todos

mostram limitacOes sobre a prépria experiéncia vivenciada pelo homem durante este processo.

Ao longo do estdgio no nucleo de Partos, sentimos a necessidade de procurar a evidéncia
cientifica mais recente sobre os sentimentos vivenciados pelos pais que participam e/ou
assistem ao parto. Assim, os resultados desta pesquisa demonstram que a experiéncia do
homem no TP e parto desencadeia manifestacdes sentimentais independentemente da faixa
etaria, niveis de instrucdo e estado civil. Estes sentimentos sdo qualificados por eles préprios

como inexplicdveis, constituindo um marco importante para as suas vidas.

O parto engloba um processo no qual os sentimentos mudam constantemente e em que
tais sentimentos se vivenciam ao mesmo tempo. Assim, durante o TP e parto os pais tém
sentimentos positivos, como orgulho, felicidade e sentimentos negativos, como desconforto,
nervosismo, ansiedade e agitacdo, sendo os primeiros significativamente mais comuns
(Alexandre, A.M.; Martins, M.,2009). Alias, o facto de poderem vivenciar o parto faz com que o
homem valorize muito mais a mulher, se sinta participante e importante neste processo, e mais
disposto e preparado para exercer o seu futuro papel parental. As experiéncias dos pais foram
associadas ao tipo de parto, sendo, portanto, essencial por parte dos profissionais de saude
proporcionar cuidados de qualidade adaptados ao tipo de parto e a cada situacdo, em particular,

interatuando com os pais de uma forma empatica e respeitosa (Johansson, M. et. al., 2011).

Neste sentido, foi sempre proporcionada informagao fidvel em relagdo ao parto, assim
como encorajada presenca do pai durante o mesmo e incentivar a sua participagdo ativa no
cuidado a companheira. O parto é caracterizado pelos pais como um momento de partilha,

decidindo-o e preparando-o juntos, sentindo-se envolvidos durante todo esse periodo.

Assim sendo, durante esta etapa, foi fundamental conhecer as expectativas, opinides e
competéncias dos pais durante o TP e parto, para podermos intervir da melhor forma possivel,
tendo sempre como alvo dos nossos cuidados em sadde o bem-estar do casal num momento
tdo importante das suas vidas. No momento do parto, se assim o desejasse a parturiente e o pai,
e sempre que a situagdo o permitisse, o pai podia ser chamado a participar para cortar o cordao
umbilical, ver e tocar no RN, logo a seguir ao seu nascimento, facilitando a vinculagdo precoce

desta triade.

Apds a admissdo e o acolhimento dos casais, iniciava-se o processo de enfermagem e

identificavam-se os diagndsticos de enfermagem. Dependendo do motivo de admissdao, os
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diagnodsticos de enfermagem definidos foram “Oportunidade de Trabalho de Parto” ou

“Trabalho de Parto” (ICNP, 2011).

O TP divide-se em trés estadios. O primeiro estddio decorre desde o inicio das
contracGes uterinas (CU) até a dilatacdo completa do colo uterino, podendo ainda subdividir-se
em trés fases distintas. A primeira, a fase latente, é caracterizada pela percecao de contragdes,
ainda irregulares, extin¢do do colo uterino e dilatacdo até aos trés centimetros (NICE, 2014). E
uma fase que ocorre de forma lenta, nem sempre continua, podendo durar até 20 horas. A fase
ativa, por sua vez, ja é caraterizada pela ocorréncia de contragdes regulares e ocorre entre os 4-
8 cm de dilatacdo. Por ultimo, a fase de transi¢cdo, ocorre dos 8 aos 10 cm de dilatagdo. O
segundo estadio de TP ou periodo expulsivo ocorre desde a dilatagdo completa até a expulsdo
do feto, que pode durar entre 45 a 60 minutos na nulipara e 15 a 20 minutos na multipara. O
terceiro estadio, denominado dequitadura, ocorre desde a expulsao fetal até a saida da placenta

e membranas, e tem uma duragdo aproximada de 30 min (Graca, 2010).

Baseados na evidéncia cientifica, seguidamente serd desenvolvido o processo de TP e o
respetivo papel do EESMO nas diversas fases que o concretizam, assim como um capitulo sobre

a inducdo de trabalho de parto.

Indugdo do trabalho de parto

Como ja foi referido, tivemos oportunidade, neste estagio, de experienciar o cuidado a
mulher / casal durante o TP. Pudemos constatar que apesar da evidéncia mais atual sugerir que
a admissdao da mulher deve ser numa fase de TP ja avangada, em algumas situagdes a indugdo
do TP era a opgao clinica, o que de acordo com a literatura é também a mais favordvel e segura

para um desfecho perinatal positivo (NICE, 2008; Ayres de Campos et. al., 2008).

A DGS (2007) define indugdo de TP como a iniciacdo artificial de CU ritmicas de forma a
desencadear o TP antes do seu inicio espontaneo, e segundo varios estudos da Cochane
analizados estima-se que 20% a 30% dos partos ocorrem apds induges de TP, fato que
demonstra a normalidade de esta intervencdo obstétrica (Glantz, 2003; Dowswell et al., 2010;
Jozwiak et al., 2013). Esta é decidida sempre que o término da gravidez apresente maior

beneficio e menos riscos para a satude

As necessidades de indu¢do de TP ndo sdo absolutas e devem ser avaliadas caso a caso,

tendo em considerac¢do o estado de salde materno-fetal, os riscos que o prolongamento da
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gravidez pode acarretar para ambos, a IG, a avaliacdo do colo uterino e da pelve materna, a
estimativa do peso fetal e a sua apresentacdo. Esta técnica ndo deve ser considerada em
gravidezes consideradas de baixo risco, seja por desejo de abreviar a duracdo da gestacao, seja

por vontade de agendar a data do parto (DGS, 2015).

As indicacdes mais frequentes para inducdo de TP passavam por varias situacdes tais
como: a gestacao até 42 semanas, pré-eclampsia, atraso de crescimento intrauterino, RPM,
diabetes mellitus, isoimuniza¢do Rh, suspeita de hipoxia fetal, para além de gravidez pds-termo,
macrossomia e o ébito fetal (Graga, 2010; ACOG, 2009). No caso de gravidas com diabetes prévia
ou gestacional a indugdo podera ser um importante recurso para evitar mortes fetais e
complicagbes relacionadas com o aumento de peso fetal tais como lesdo do plexo braquial,

associada a distécia de ombros (Dorey et. al., 2013).

O estado de amolecimento do colo uterino é fundamental para a escolha do método de
inducdo. Assim, sempre que era decidida a indugdo de TP pelo médico, era avaliado o Indice de
Bishop, que reflete a avaliacdo realizada pelo toque vaginal, ou seja, a extincdo e a dilatacdo, a
consisténcia e a localizacdo do colo uterino, assim como a apresentacao, posicao e variedade da
apresentacdo. Pela avaliacdo dos cinco itens que o compde, conduz a duas atitudes terapéuticas.
Nas situacdes com o indice de Bishop inferior a 7, era realizada previamente a maturacdo
cervical/inducdo de TP com prostaglandinas (Propess 10mg ou Cytotec 50ug). Apds a
administracdo das prostaglandinas como intervencao resultante de prescricdo, as parturientes
ficavam monitorizadas, de forma continua, durante duas horas, ou enquanto existisse dinamica
uterina, para avaliacdo de alteracdes no bem-estar materno-fetal, privilegiando-se a posicdo de
decubito lateral esquerdo (ACOG, 2009). Quando o indice de Bishop era superior ou iguala 7 era
prescrita a indugdo do TP com ocitocina (10 unidades de ocitocina em 1000 ml de glicose 5%),

situacdo que vai de encontro ao preconizado por (ACOG, 2009; Kirby, 2004)

Ao longo do estagio, sempre se considerou o risco de se verificar uma estimulagdo
excessiva da contratilidade uterina, que por vezes podia culminar numa taquissistolia ou
hipertonia uterina comprometendo a perfusdo sanguinea e consequente oxigenacdo fetal
(ACOG, 2009). Neste sentido, foram vivenciadas situagdes em que se detetou uma disfungdo
hipertdnica uterina, mas sem apresentar repercussoes na dinamica cardiaca fetal. Sempre que
identificamos situacdes de potencial risco, foi comunicado a Enf. Orientadora/tutora e
posteriormente, como intervengao preventiva, procedeu-se a suspensdo ocitdcica, a qual foi

suficiente ndo tendo sido necessario a implementagao de protocolos de tocdlise.
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Nos casos de internamento para inducdo de TP com ocitocina, os casais foram
informados sobre os objetivos do plano terapéutico estabelecido, os riscos e beneficios
associados a medicacdo administrada e a evolucdo e os resultados esperados ao longo do

internamento, estando sempre disponiveis para prestar todas as informacdes necessarias.

Relativamente ao planeamento de cuidados de Enfermagem, incidiu-se em varios focos:
“Oportunidade de TP” e “Consciencializacdo” tendo como principal atividade de diagndstico:
‘o S . ~ » o« . ~

avaliar consciencializa¢do do casal sobre a situagdo atual” e “conhecimento sobre maturagao/
inducdo de TP” pois sem este conhecimento o casal ndo poderia ter uma consciencializacdo
facilitadora da intervengdo. Os critérios de resultados eram que o casal adquirisse a
consciencializacdo e o conhecimento necessario para lidar com o TP e o Parto como um

fendmeno natural, bioldgico e sociocultural (ICNP, 2011)

Periodo de dilatacao

O diagndstico de TP continua a ndo reunir consensos na obstetricia. Porém, o
diagnéstico era feito através de um conjunto de fendmenos fisiolégicos que conduzem a
dilatacdo e extin¢do do colo uterino, assim como a progressdo do feto através do canal de parto
e ao nascimento (Fraser et. al., 2010). Os critérios habitualmente utilizados eram a presenca de
CU espontaneas, pelo menos duas em 15 minutos e pelo menos dois dos seguintes sinais:
extingdo cervical; dilatagdo cervical de 3 centimetros ou mais, rutura espontanea das
membranas da bolsa amnidtica (ICSI, 2007). E um processo que se vai desencadeando ao longo
do tempo, pelo que ndo é um processo Unico, mas sim continuo, sendo diferente se a

parturiente for nulipara ou multipara (Graga, 2010).

Apesar do internamento hospitalar dever acontecer quando a mulher se encontrava em
TP, e ja na fase ativa. para que as parturientes passassem menos tempo na sala de expectantes,
apresentassem menor necessidade de controlo da dor e, consequente, menor possibilidade de
receber intervengGes obstétricas desnecessdrias, esta realidade nem sempre era observada
(Porto, Amorim, Souza, 2010). Assim, reconhecer o inicio do TP e o periodo em que a parturiente
se encontrava, era crucial para poder planear e realizar intervengdes adequadas e
individualizadas a cada casal. A opinido de Louzen et Hodnett (2009) vai de encontro aos autores
supracitados, ja que evitar a estadia da mulher no hospital durante a fase latente do primeiro
estadio do TP pode fazer com que o internamento seja mais curto e resulte numa menor duragdo

do segundo estadio do TP, sem afetar o progndstico perinatal.
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A progressao do TP era registada no partograma, sendo este um instrumento de baixo
custo e facil utilizacdo em todas as parturientes. Permitia a avaliacdo do progresso do TP,
realizando registos da dilatacdo e extin¢dao do colo e a descida da apresentacao, além de outros
dados relacionados com a frequéncia cardiaca fetal, integridade das membranas e contratilidade
uterina (Rocha et. al., 2009). Segundo a OMS, (1994) e (Vasconcelos et. al., 2013), melhora a
assisténcia prestada a parturiente, reduzindo ainda os riscos de morbilidade e mortalidade

materno-fetal e evita intervenc¢des obstétricas consideradas desnecessarias.

No entanto, se for assumido que todas as parturientes tém evolugdo similar no TP, o seu
uso pode levar a intervengbes desnecessdrias, tais como: aumento da frequéncia da
amniotomia, uso de ocitocina e analgesia. Neste sentido, uma meta-analise realizada pela
Cochrane no sentido de avaliar o uso ou ndo do partograma e os modelos existentes, concluiu
gue sdo necessarios mais estudos para estabelecer indicacGes sobre a eficacia da sua utilizagdo
e sobre as vantagens do desfecho do TP, ja que ndo se demonstraram vantagens na utilizacao
do mesmo quando comparadas as percentagens de partos eutécicos e distdcicos; score de indice
Apgar obtido ao 52 minuto de vida do RN ou mesmo nos cuidados prestados ao longo do TP
(Lavender et. al., 2013). Outro estudo, realizado por McDonald (2010), conclui que o inicio do
preenchimento do partograma devera ser feito o mais préximo possivel da fase ativa, ja que se
for realizado na fase latente pode implicar intervencdes obstétricas desnecessarias associadas a

um TP estaciondrio, podendo tratar-se de um falso inicio do TP.

Apercebemo-nos que muitas das mulheres/casais tinham habitualmente duvidas e
preocupacdes que as vezes ndo manifestavam exceto quando foram incentivadas a tal, pelo que

foi fundamental um didlogo inicial acerca das suas preocupacdes e preferéncias.

Neste sentido, foram questionadas se possuiam algum plano de parto que gostariam de
nos facultar, e apesar de ndo termos a oportunidade de cuidar a nenhum casal que trouxesse
nenhum documento oficial, muitos deles traziam umas pautas bem delineadas acerca dos seus
desejos sobre como queriam que decorresse o seu TP e parto. Alguns casais mostraram
preferéncia pela adogao de determinado posicionamento. Algumas mulheres preferiam nao ver
a sua placenta, e a maioria delas referiam que ndo queriam ser submetidas a episiotomia
(apenas quando necessario). Também a maioria dos acompanhantes gostavam de poder cortar
o corddo umbilical. Assim, durante o periodo de ensino clinico no servico as preferéncias da
mulher/casal foram sempre respeitadas de acordo com o possivel tendo e conta o bem-estar

materno-fetal.
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A avaliacdo das CU e a identificacdo de modificagdes na frequéncia cardiaca fetal
durante o TP foi possivel através do CTG, permitindo avaliar o bem-estar materno e fetal, no
ambito do foco trabalho de parto (ICNP, 2011; RCOG, 2007; ACOG, 2005). Atendendo as CU,
prestou-se aten¢do aos sinais de taquissistolia e hipertonia, sendo a primeira a presenca de mais
de 5 contracées em cada 10 minutos e por mais de 20 minutos e a segunda contracdes com
duracdo superior a 2 minutos. O seu uso de forma continua apresenta como desvantagens a
complexidade dos padrées da frequéncia cardiaca fetal, impede a livre deambulacdo materna,
e 0 aumento do risco de intervengdes, sobretudo a cesariana, devido aos resultados falso-

positivos que indicam comprometimento fetal quando este ndo existe (Alfirevic et. al., 2010).

Numa meta-analise realizada pelos mesmos autores, concluiu-se que nao se verificaram
diferencas significativas no desfecho fetal entre mulheres monitorizadas de forma continua e as
que foram monitorizadas intermitentemente atendendo aos desfechos neonatais de morte e de
paralisia cerebral. Os resultados parecem ainda apontar para um aumento do nimero de partos
instrumentados ou cesarianas nas mulheres em que se optou por monitorizacdo continua,
embora pareca haver uma menor morbilidade em mulheres monitorizadas de forma continua.
Segundo Devane et. al., (2012),a monitoriza¢do continua é apontada como um fator que acresce
em 20% o risco de cesariana quando realizada em mulheres com uma gravidez considerada de
baixo risco, sem qualquer evidéncia de beneficios, indo ao encontro de outras recomendacdes

ja publicadas.

Neste sentido, o uso da CTG de forma continua ndo demonstra melhorias significativas
em relacdo ao progndstico neonatal, além de que aumenta a morbidade materna (Amorim et.

al., 2010).

Assim, as diversas sociedades internacionais sugerem que o uso rotineiro da auscultacdo
da frequéncia cardiaca fetal por CTG continua, para predicdo de resultados adversos, ndo é
recomendada, uma vez que ndo melhora significativamente o progndstico neonatal e aumenta
a morbilidade materna (Chalmers et. al., 2009; OMS, 2003). A nossa pratica foi sustentada na
evidéncia cientifica e no protocolo do servigo que seguia as normas da NICE (2014), que também
incentiva a monitorizagdo intermitente nas parturientes de baixo risco. Assim, durante a fase
latente do TP foi realizada a CTG durante 30 minutos, em cada duas horas. Nos casos em que as
parturientes tivessem recebido recentemente ocitocina e/ou prostaglandinas, a monitorizacdo
cardiotocografica foi continua, devido aos riscos que estes farmacos acarretam (hemorragia
peri-parto, cesariana, hiperestimulagdo uterina com hipoxia fetal e rotura uterina) (DGS, 2015).

Na fase ativa do TP, realizou-se monitorizagao cardiotocografica continua externa.
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No diagndstico “Trabalho de Parto”, foi realizada a intervencdo “avaliar o tragado

cardiotocografico” (ICNP; 2011).

O tracado CTG pode ser considerado normal, suspeito ou patolégico, de acordo com os
dados obtidos através do mesmo (NICE, 2014; Ayres de Campos et. al., 2008). Os dados que
classificam um tragado como normal sdo: a variabilidade longa (5-25bpm) maior que 5bpm na
maior parte do tracado, frequéncia cardiaca fetal basal (110-160 bpm), pelo menos duas
aceleragdes em 50 minutos de tracado e sem desaceleracGes (exceto esporadicas duas ou
menos em 50 minutos e menores de dois minutos). Quando um tracado é considerado suspeito,
estamos perante um ou mais indicadores que ndo se encontram dentro dos critérios de
normalidade referidos. Um tracado patoldgico, por sua vez, refere-se a presenca de uma
variabilidade curta (inferior a 5 bpm por mais de 60 minutos na auséncia de medicacdo que
possa alterar a frequéncia cardiaca fetal; uma variabilidade curta diminuida, muitas vezes
identificada através de padrdes sinusoidais ou pseudo-sinusoidais; ou ainda de desacelera¢des
repetitivas, que ocupam mais do 50% do tracado com variabilidade longa reduzida ou
desaceleragbes prolongadas (Ayres de Campos et. al.,, 2008). Sabiamos que a avaliacdo
tocografica obtida, apesar de considerada na percecdo da frequéncia e duracdo das CU, ndo
permitia avaliar a intensidade das contracdes, obtida apenas com recurso a uma monitoriza¢do
interna. Deste modo, a decisdo de iniciar ou suspender perfusdes com ocitocina ndo deveria ser
realizada com base na analise da intensidade obtida externamente (Soares, 2014; Montenegro
et. al., 2013). Também os registos obtidos através da monitorizacdo cardiotocografica ndo
conduziam, por si s, a decisbes que implicassem alteracbes nos cuidados prestados a

parturiente (NICE, 2014).

Tivemos oportunidade de identificar varios casos de tracados cardiotocograficos com
indicadores suspeitos de risco. A nossa atuacdo foi sempre comunicar este incidente a Enf@
tutora e ou a restante equipa multiprofissional que acompanhava o TP. Alguns deles,
conduziram a decisdo de cesariana de emergéncia ou de interrupcdo do plano terapéutico

definido.

A avaliagdo através do toque por via vaginal era outra intervengdo que pode fornecer
dados importantes para avaliar o TP e sua evolugdo. Porém, é uma pratica cada vez mais
suscitadora de questdes quanto a sua periodicidade ou mesmo em relagdo a eficacia e
necessidade (Downe et. al., 2013). Quanto a situagao colo uterino, podemos perceber qual a sua
dilatacdo, extingdo e posicao. Relativamente ao feto, podemos observar a sua progressao pelos
planos de Hodge, a sua apresentacgdo (cefalica, pélvica ou espadua), a sua variedade (anterior,

posterior ou transversa), a sua posicdo (esquerda ou direita), a sua situacdo (longitudinal,
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transversa ou obliqua) e ainda a sua atitude através da flexdo fetal. Este foi um dos aspetos em
gue mais dificuldade tivemos durante este estdgio, jd que constatamos que é preciso muita
pericia e pratica para se conseguir identificar as estruturas pélvicas envolventes e diferenciar os
graus de dilatacdo e extin¢do. Mas, esta dificuldade foi ultrapassada, com o treino continuo e a
busca sistematica de evidéncia e a aquisicdo de conhecimentos praticos para uma correta

avaliagao.

Durante este percurso formativo, assistimos com relativa frequéncia a realizacdo do
toque vaginal por parte de alguns profissionais, pouco tempo apds a ultima avaliacdo. Esta
intervencado rotineira foi questionada por varios autores, ja que ndo existe evidéncia cientifica
suficiente que justifique ou contraindique a sua pratica (Downe et. al., 2013). E percecionada
como um evento stressante, doloroso ou mesmo agressivo para as parturientes, sendo,
importante perceber até que ponto esta intervencdo é de facto a mais adequada. Dixon e
Foureur (2010) acrescentam que os toques vaginais sdao experimentados pelas mulheres como

geradores de ansiedade e de desconforto, podendo causar traumatismo nos tecidos e infecao.

Ao longo do estagio, depardmo-nos com casais cada vez mais informados e que
desejavam um parto o mais natural possivel, referindo que desejavam que o toque vaginal fosse
realizado o menor nimero de vezes possivel. Esta vontade referenciada foi por nds respeitada,
ja que esta perspetiva é corroborada pela OMS (1996) e Graca (2010) em que este exame deve
ser realizado apenas em casos especificos, como na admissdo da grdvida, se se verificar uma
alteracdo significativa da atividade uterina, quando ocorresse rutura de membranas ou se
observassem desaceleragdes varidveis da diminuicdo uterina da FCF, ou quando a mulher

sentisse pressdo na regido perineal ou vontade de fazer esforgos expulsivos,

Assim sendo, sempre que se realizava um exame vaginal, eram ponderados os riscos e
beneficios e considerados os toques realizados anteriormente por outros profissionais. Antes do
inicio da sua execucdo era explicado a parturiente em que consistia e era pedida a sua
permissdo. Depois de a mulher adotar uma posi¢cdo mais confortavel, o exame era realizado com
luva esterilizada e lubrificante. Os cuidados foram individualizados e adaptados a situagcao de
cada mulher, tendo em conta os beneficios da realizagdo do exame vaginal com o dano potencial

que podia ser causado pela intervengdo (Winter et. al., 2009).

Relativamente ao procedimento da amniotomia também foi questionado por alguns
casais, e também esta gera alguma controvérsia entre os diferentes profissionais de satude, uma
vez que se trata de um procedimento invasivo que ainda suscita muitas duvidas como

intervencao favoravel da progressao do TP. Consiste na rotura das membranas artificialmente
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com uma Pinca de Herff, sendo um procedimento asséptico e realizado com o objetivo de induzir
e/ou encurtar a duragio do TP (Cunningham et. al.,2010). Porém, segundo a NICE (2014), num

TP que esteja a evoluir sem qualquer complicacdo, ndo é aconselhada a sua realizagao por rotina.

A evidéncia cientifica mais atual aborda a realizacdo da amniotomia, quer com a
realizacdo de estudos que a abordam como intervencdo Unica para induzir e/ou encurtar o TP,
guer como método complementado com a utilizacdo de farmacos como a ocitocina. Consiste
numa intervencgdo Util e econdmica, apesar de ndo existirem resultados suficientes para
incentivar a sua pratica (Bricker e Lucas, 2012). E uma das praticas mais realizadas pelos
profissionais de saide em todo o mundo, apesar de ndo ser recomendada a realizagdo desta
pratica rotineiramente, ja que existem riscos associados a sua execu¢ao, nomeadamente o risco

de prolapso de corddo e alteragGes a nivel da frequéncia cardiaca fetal (Smyth et. al., 2013).

Segundo uma revisdo sistematica de Cochrane realizada no 2013, o mecanismo pelo
qual a amniotomia facilita a evolugdo do TP ainda ndo se encontra bem definido, mas acreditam
gue depois de realizada a rotura aumenta a libertacdo de prostaglandinas e ocitocina, ocasiona
CU mais fortes e uma dilatagdo cervical mais rapida (Smyth et. al., 2013). Este procedimento nédo
pode ser recomendado como intervenc¢do de rotina na fase ativa do TP uma vez que nao se
conseguiu identificar diferencas estatisticamente significativas relativamente no que toca a
duracdo do TP, numero de partos instrumentalizados e taxa de cesariana satisfacdo materna
face a experiéncia do parto e indice de Apgar inferior a 7 ao 52 minuto de vida no que concerne

ao grupo experimental e ao grupo de controlo (Smyth et. al., 2013).

Autores como Evans (2010), Abdullah, Saboohi e Hashami (2010) e Bellad, Kamal e
Rajeshwari (2010) concordam, na medida em que a realizagdo deste procedimento na fase ativa
do TP encurta significativamente o TP, mas quando realizada durante ou antes da fase latente

do TP ndo se mostrou benéfica para a evolugdo.

No entanto, é extremamente necessadrio continuar a investigar os efeitos deste
procedimento, chegando a novas evidéncias, apesar de considerarem que ndo existe nenhuma
razdo para tentar manter a integridade das membranas amniéticas num TP espontaneo numa

primigesta na qual a amniotomia ndo estd contra-indicada (Bellad, Kamal e Rajeshwari, 2010).

Com o objetivo de investigar os efeitos da estimulacdo precoce do TP com a amniotomia
e a ocitocina na prevencao e tratamento do TP prolongado, a taxa de cesarianas e os indicadores
de morbilidade materna e neonatal, Wei et. al., (2013) mostram na revisdo sistematica que a
realizacdo de amniotomia associada a administracdo de ocitocina reduz a percentagem de

partos distdcicos por cesariana em casos de TP prolongado, sendo estimada uma reducdo de
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cerca de 70 minutos na duragdo do TP. Neste sentido, Nachum et. al., (2010) concordam com os
autores anteriores, na medida em que a realizacdo combinada de amniotomia e a administracao
de ocitocina foram mais eficazes na progressao do TP em mulheres com fase latente prolongada,

em comparacdo com a realizacao das intervencdes isoladamente.

Contudo, durante a pratica clinica, tivemos a oportunidade de realizar amniotomias
sempre que todas as condi¢des necessdrias estivessem reunidas, nomeadamente o TP se
encontrasse em fase ativa com mais de 5 cm de dilatagdo cervical, a apresentacgdo fetal estivesse
bem apoiada no sentido de evitar a ocorréncia de prolapso do cord3o e ndo houvesse qualquer

indicio de sofrimento fetal (Smyth et. al., 2013).

Antes do procedimento a parturiente era informada sobre a técnica, apds o
consentimento informado e realizado exame vaginal. Era introduzido a pinca de Herff por entre
os dedos e efetuado um movimento de 3602 até romper a bolsa. Com os dedos ainda
introduzidos, era mantido a pressdo no fundo uterino para manter a apresentacdo apoiada,
permitir a saida do LA e evitar o prolapso do corddo. Antes, durante e apds o procedimento era
avaliado a frequéncia cardiaca fetal para avaliagdo do bem-estar fetal e prevencdo de
complicacbes de prolapsos ou compressoes do corddo com desaceleracdes fetais e infe¢des
ascendentes. Apds a rotura, procedeu-se a intervenc¢do ”avaliar caracteristicas do LA” (cor,

cheiro, quantidade), sendo as mesmas registadas, assim como a hora da rotura.

A presenca de mecdnio no LA ocorreu em algumas situacdes. Hofmeyr et. al., (2014) e
Siriwachirachai et. al., (2012) referem que existe um risco acrescido de mortalidade e
morbilidade neonatal, estando associado a efeitos adversos fetais (sindrome de aspira¢do de
mecdnio, internamento em unidade de terapia intensiva neonatal, sépsis neonatal, paralisia
cerebral, convulses e doengas pulmonares), pelo que se procedeu a avaliagdo cardiotocografica
continua para uma avaliagdo sistematica do bem-estar. A presenca de mecdnio foi sempre
notificada a equipe profissional presente e preparou-se o material de reanimacdo

cardiopulmonar, no caso, de ser necessdrio intervir.

Apds a rotura, proporcionamos sempre que foi necessario medidas de higiene e
conforto como cuidados de higiene perineais a parturiente, uma vez que a presencga de LA era
continuo até que ocorresse o parto. De acordo com o protocolo do servico, quando a parturiente
tinha uma rotura de membranas superior a 12 horas, de risco de PPT, e de transmissado vertical
de Streptococcus agalactiae durante o TP e parto, iniciava-se profilaxia antibidtica, fazendo
preferencialmente duas tomas antes do parto como minimo, para diminuir o risco de infe¢do

materna e neonatal. A profilaxia intraparto para Streptococcus agalactiae foi uma das
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intervencdes resultantes de prescricdo que realizamos e que importa, também, referenciar, pois
foi feita em gestantes colonizadas ou quando a cultura nao foi realizada e na presenca de fatores
de risco. O protocolo do servigco visava um esquema que reduz significativamente o risco de
sepsis neonatal precoce por EGB. Este vai de encontro a perspetiva de Smaill (2010), sendo essa
antibioticoprofilaxia realizada com penicilina cristalina, 5 milhdes de unidades, seguindo-se 2,5

milhdes de unidades por via intravenosa a cada 4 horas, até ocorrer o parto.

A eliminagdo vesical foi um foco de atencdo (ICNP; 2011), pelo que as mulheres foram
encorajadas a miccdo espontanea, de duas em duas horas. Também foram implementadas
outras intervenc¢Oes, tais como supervisionar o percurso até aos sanitarios e avaliar as
caracteristicas da urina. Nas situacdes em que se considerou que a deambula¢do poderia

comprometer a salde da mulher foi incentivada a micgdo espontanea, mas em decubito dorsal.

Relativamente a eliminagdo intestinal e realizacdo de enema através da aplicacdo de
laxante de contacto, verificamos que era motivo de controvérsia entre os profissionais. Ao
contrdrio do que era pratica habitual antigamente, no momento da admissdo da parturiente ja

ndo se preconiza por rotina a sua realizacdo.

A realizacdo de enema de limpeza surgiu por se considerar que a limpeza do reto
prevenia a infecdo materna e neonatal e facilitava o parto, reduzindo a contaminacdo fetal ao
nascimento e a infecdo materna e neonatal (OMS, 1996; 2003). No entanto, atendendo a
literatura consultada sobre a tematica, segundo um meta-andlise de Reveiz et. al., (2010),
conclui-se que nao ha evidéncias suficientes para recomendar a indica¢gdo de enema por rotina,
pois ndo apresentam qualquer tipo de beneficio para a mulher nomeadamente nas taxas de
infecdo materna e neonatal, na duragdo do TP, na frequéncia da contaminacdo fecal e nos custos
da assisténcia sanitaria. A APEO (2009) concorda com estes autores, e pronuncia-se justificando
qgue ndo ha evidéncias cientificas atuais que comprovem a sua eficacia na diminui¢do do risco de
infecdo materno-infantil. Assim, durante o estagio esta pratica nao foi realizada rotineiramente,

sendo efetuada apenas a pedido das parturientes.

Atendendo a tricotomia dos pelos pubianos ou perineais, este também era um
procedimento que se realizava apenas antes do parto com o intuito de reduzir o risco de infe¢do
caso fosse realizada uma episiotomia ou existisse laceragdo perineal espontanea, assim como
de favorecer uma episiorrafia mais segura e facil (Basevi et Lavender, 2010). Porém, a tricotomia
acarreta inconvenientes, tais como eventuais pequenas laceragGes resultantes da mesma,
favorecendo as infe¢des e podendo provocar incémodo a mulher quando os pelos voltam a

crescer (Castan Mateo, S. e Tobajas Homs, JJ. 2013). Uma revisdo sistematica de Basevi et
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Lavender (2010) conclui que ndo existem evidéncias que justifigquem a sua pratica por rotina em

mulheres em TP, ndo tendo sido uma pratica realizada durante o estagio.

Os focos de atencdo “dor de periodo de dilatacdo cervical” e “dor de periodo expulsivo”
(ICN, 2011) estiveram presentes na maioria dos processos de enfermagem desenvolvidos. A
classificacdo internacional para a prdatica de enfermagem define a dor do TP como uma
“sensacdo de dor de intensidade e frequéncia crescentes, associada as contracdes do utero e a

dilatagdo cervical que ocorrem durante o trabalho de parto” (ICN, 2011, p. 50).

A dor associada ao TP é ainda alvo de estudo, uma vez que a forma como esta é
percecionada e manifestada é muito varidvel e deve ser entendida atendendo aos varios fatores
que influenciam a sua presenca (Castdn Mateo, S. e Tobajas Homs, JJ. 2013). Neste sentido, as
mulheres nuliparas foram questionadas sobre os seus sentimentos, dividas e medos acerca da
dor do TP, sendo que por ndo terem experiéncias préprias vivenciadas, na grande maioria as
suas expectativas se baseavam em relatos de pessoas/familiares significativos. No caso das
multiparas, caso as experiéncias anteriores fossem positivas, estas podem favorecer um melhor
autocontrolo do desconforto, e quando o parto anterior tinha sido dificil ou doloroso, esta

experiencia pode contribuir para um aumento do medo e ansiedade.

Foram planeadas intervencdes no ambito da gestdo farmacoldgica e/ou ndo
farmacolégica da dor de TP. No que respeita aos métodos ndo farmacoldgicos, foi notdrio que
as utentes que tinham realizado cursos de preparacdo para a parentalidade estavam mais
recetivas e informadas sobre os métodos ndo farmacoldgicos. Um estudo realizado por Hodnett
et. al.,, (2010) reforga a importancia do apoio continuo, seja ele realizado por profissionais de
saude, pelo companheiro, por amigos ou familiares. Mais do que auxiliar na gestdo da dor, o
suporte fisico, emocional e psicoldgico dado as parturientes contribuiu para encoraja-las a
assumir um papel ativo em todo o processo. As técnicas ndo farmacoldgicas utilizadas para alivio
da dor foram, além do supracitado apoio continuo, a liberdade de movimentos, as técnicas de

relaxamento, a massagem e os exercicios respiratdrios (Macedo et. al., 2005).

Relativamente aos métodos farmacoldgicos frequentemente verificou-se que as
parturientes quer por vontade prépria ou por indicagdo médica recorreram a analgesia por via
epidural Em varios casos verificamos que as parturientes, apesar de inicialmente ndo querer
aceitar o recurso a esta técnica farmacoldgica, quando a dor se tornava impeditiva de uma
experiéncia gratificante do TP, acabaram por solicitar ajuda através deste recurso
farmacoldgico para minimizar a dor, manifestando, no entanto, o seu agrado por lhes ter sido

dada a opgao de adiar e poder decidir sobre o momento em que essa intervengdo era realizada.
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Preferencialmente o procedimento seria realizado ja na fase ativa do TP, quando a mulher
apresentasse extin¢ao do colo igual ou superior a 80% e, pelo menos, 4 cm de dilatacdo. Apds
as parturientes manifestarem o desejo de recorrer a analgesia, era contactado o anestesista e
informado da sua decisdo. Apesar da nossa atuacdo durante a colocacao do cateter epidural e
administracdo dos farmacos pelo anestesista fosse de colaboracdo, desenvolvemos
intervengdes como informar, instruir e vigiar o bem-estar materno e fetal, assim como
atividades tais como preparar o material e colaborar na realizacdo do procedimento. A
parturiente era transferida da sala de expectantes para uma das salas de partos individuais
disponiveis, apds terem sido cateterizadas para perfusdo de Lactato de Ringer (prevencao da
hipotensao) e avaliados os sinais vitais. Durante o procedimento as utentes foram assistidas no
posicionamento e incentivado o seu autocontrolo durante os periodos em que sentiram
contragles. Apds o procedimento, considerando que a administracdo destes farmacos pode
levar a hipotensdo materna e a alteragdes a nivel cardiaco fetal, procedeu-se a monitorizagdo
da TA de cinco em cinco minutos durante 15 minutos e a avaliacao cardiotocografica durante 30
minutos apds a administracdo de cada bdlus dos farmacos prescrito, para detetar qualquer sinal

de alteragdo no bem-estar fetal (NICE, 2007).

Foi mantida a vigilancia em relacdo a manifestacdo de nduseas, vémitos, prurido,
tremores intensos, sensacdo de peso corporal ou de diminuicdo da forca nos membros
inferiores, complicacdes hemorragicas (como hematoma epidural, subdural ou angiomas) e,
também, vigiar a temperatura por se encontrar descrito o risco de aumento da temperatura

corporal (Graga et. al., 2010).

A eliminacgdo vesical constituiu um importante foco de atencdo apds a colocagdo de
cateter epidural. Considerando que a formacdo de globo vesical pode comprometer a
progressdo da apresentacdo fetal no canal de parto, estabeleceu-se como intervengbes de
enfermagem: “vigiar a eliminacdo urindria” e “vigiar sinais de retencdo urindaria”, sendo as

parturientes incentivadas a urinar de duas em duas horas.

Tivemos a oportunidade de prestar cuidados a uma parturiente que experienciou um TP
sem recorrer a qualquer tipo de analgesia farmacoldgica, tornando-se esta experiéncia muito
enriquecedora. Quando a questionamos sobre as suas vivencias, verbalizou agrado e satisfagao,

referindo que estava muito feliz por ter tido uma experiéncia plena do TP.
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Periodo expulsivo

Decorrido o periodo de dilatagao do TP, segue-se o segundo periodo, o qual, como ja foi
referido anteriormente, inicia-se com a dilatagdo cervical completa (10 cm) e apagamento

completo do colo (100%) e termina com o parto.

Segundo a ACOG (2000), o periodo expulsivo da-se apds a duracdo normal de um TP em
qgue, numa situacdo normal, é de trés horas em primiparas com analgesia, duas horas em
primiparas sem analgesia e em multiparas com analgesia e uma hora em multiparas sem
analgesia. Esta pode ser influenciada por vérios fatores, nomeadamente a eficdcia das CU, o tipo
e quantidade de analgesia, a condicao fisica e emocional da mulher, a posi¢cdo e paridade, a

apresentacdo e a situacdo e tamanho do feto (Lowdermilk Perry, 2008).

Habitualmente, era neste periodo que as parturientes referiam vontade de puxar,
iniciando-se o reflexo de Fergunson (Montenegro et Rezende, 2014). Apés a referenciacdo ou
observacdo de sinais indicativos da presenca de esforcos expulsivos, era realizado o toque
vaginal, com o objetivo de confirmar a existéncia de dilatacdo e extincdo completas e obter
informacgdes acerca da altura, posicao e variedade da apresentacdo. No entanto, algumas das
parturientes que estavam sob efeito de analgesia epidural ndo sentiram esta necessidade, pelo
gue foi a realizacdo do exame local, toque, que nos permitiu identificar o estabelecimento do

periodo expulsivo (Freitas et. al., 2011).

Relativamente aos esforgos expulsivos ou puxos, consideramos que existiam duas
atitudes quanto ao momento em que a mulher devia inicid-los: pedir 8 mulher que comecasse a
puxar aos 10 cm de dilatagdo cervical ou esperar que a apresentacdo fetal desca passivamente
até que a mulher sentisse a presenca do reflexo de Fergunson, encorajando-a a seguir os seus

instintos (Castan Mateo, S. e Tobajas Homes, JJ. 2013).

O uso do puxo dirigido usando a manobra de Valsalva comecgou a ser utilizada em
obstetricia quando as parturientes sedadas, durante o 22 periodo do TP, ndo sentiam o impulso
de puxar. Consiste em inspirar profundamente, encher o pulmao de ar, encostar o queixo ao
peito e suster a inspiragdo ao mesmo tempo que puxa com a glote fechada (APEO, 2009). Ha
evidéncia cientifica que indica que com a utilizagdo desta técnica ha um compromisso fetal
associado com esta pratica, devido a redugdo da pressao arterial materna e a oxigenagao do
sangue materno (Cooke, 2010; Roberts, 2002; APEO, 2009), motivos pelos quais é
desaconselhada. O estudo de Prins et al., (2011), apds comparar mulheres que utilizaram a

manobra de Valvalsa com mulheres que puxaram sem o recurso a esta manobra, conclui que

58



esta ndo apresenta beneficios que justifiquem a sua utilizagdo. Um outro estudo que comparou
o puxo livre com o dirigido, comprovou que o segundo estadio de TP foi significativamente
menor no grupo das mulheres que nao recorreram ao puxo dirigido, apresentando os RN
melhores indices de Apgar, ph do sangue do corddo mais elevado e maior nivel de PO2 (Yildirim

et Beji, 2008).

Nos puxos espontaneos a mulher é incentivada a puxar livremente sempre que sente
essa necessidade. Neste sentido, ha cada vez mais evidéncia cientifica que recomenda que a
mulher deve puxar quando sentir vontade e empreender os esforcos expulsivos da forma que
Ihe for mais conveniente (NICE, 2007), sendo uma medida eficaz por diminuir a fadiga, ao
mesmo tempo que promove uma maior sensagdo de autocontrolo, resultando, por isso, em
esforgos expulsivos mais eficazes, diminuicdo das taxas de partos instrumentados e melhores

resultados maternos e fetais (Kelly .et al., 2010).

Assim, em todos os casos encorajou-se a mulher a seguir as diretrizes do seu proprio
corpo, em vez de buscar apenas orientacio externa sendo explicadas as
vantagens/desvantagens da realizacdo de puxos precoces/tardios e incentivada a tomada de
decisdo. No entanto, por vezes, orientou-se para o puxo dirigido, nas situacdes em que as
parturientes que estavam sob o efeito de analgesia epidural ndo tinham percec¢do das

contragdes uterinas, nem do reflexo de Fergunson.

Relativamente ao posicionamento da mulher durante o periodo expulsivo, a posicao
ginecoldgica ou de litotomia é a que se encontra descrita nos protocolos obstétricos sendo assim
preconizada, apesar da evidéncia fisioldgica da reducdo da eficiéncia uterina e do fluxo
sanguineo placentdrio nessa posicdo (Amorim et. al.,, 2010). Segundo Jong et. al., (2007) e
Sabatino (2010) , esta posicdo favorece o numero de tracados cardiotocograficos ndo
tranquilizadores , a necessidade de episiotomia e de instrumentalizacdo do parto, os scores de
Apgar significativamente mais baixo, maior desconforto, menor tolerdncia a dor e maior
dificuldade em puxar eficazmente. No entanto, sabe-se que ndo existe uma posi¢do Unica mas
sim vdrias que podem ser utilizadas no periodo expulsivo, pois os angulos entre o feto e a bacia
mudam constantemente conforme a adaptagdo e progressao do feto no canal de parto, tais
como a posicdo lateral (Sims); a vertical (sentada, semi-sentada, de cdcoras ou ajoelhada); e de

quatro apoios (Gupta et Hofmeyr, 2012).

Durante o estagio realizado, encorajou-se as mulheres a parirem na posi¢ao que lhes
fosse mais confortavel, com o balango das evidéncias a favor das posturas ndo-supinas (Gupta

et Hofmeyr, 2012; NICE, 2014).
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Como ja foi referido anteriormente quando foi abordado o tema da analgesia epidural,
tivemos a oportunidade de prestar cuidados a uma parturiente desejava o parto natural. O seu
plano de parto contemplava também a nao autorizacdo da administracdo de soros e de CTG
continua, e parir na posicao de quatro apoios. Este plano de parto foi respeitado, o que significou
uma mais-valia na nossa aprendizagem pratica sobre as diferentes posicdes durante o periodo
expulsivo. Porém, constatou-se que devido ao facto de a maioria das parturientes estarem sob
efeito de analgesia epidural e, por isso, terem menor for¢a e sensibilidade nos membros

inferiores levou a que optassem sempre pelas posicoes de decubito dorsal.

A fase do periodo expulsivo contemplou os cuidados de antissepsia ao perineo (com
soro fisioldgico), a colocacdo das protecdes esterilizadas a volta dos membros inferiores e
debaixo do perineo, a preparacdo do material do parto e a protecdo individual. Também iam
sendo monitorizadas as contragOes uterinas e frequéncia cardiaca fetal através do CTG até a
exteriorizacdo do feto, para despiste de sinais de sofrimento fetal (NICE, 2014) Segundo o
protocolo do servico, para a execucdo do parto eram necessarias, pelo menos, duas EESMO,
uma responsavel pela realizacdo do parto e outra pelos cuidados ao RN, regra esta, que foi

cumprida em todos os partos realizados

A medida que a cabeca fetal comecava a coroar eram avaliadas as condicdes do perineo
para inferir acerca da necessidade de realizacdo de episiotomia medio lateral esquerda (exceto
se recusa). Esta entende-se como o procedimento cirurgico realizado no perineo da parturiente
com o objetivo de facilitar a deflexdo do polo cefdlico e a retirada do feto, assim como nas

situacdes de iminéncia de laceracdo do perineo (Montenegro e Rezende, 2014).

Apesar da episiotomia ter sido realizada quase de forma rotineira durante muitos anos,
a evolucdo do conhecimento cientifico, veio a contestar esta pratica, considerando-se que o seu
uso indiscriminado tem efeitos prejudiciais (APEO, 2009; OMS, 1996). Assim, varios estudos tém
demonstrado claros inconvenientes decorrentes da sua realizagdo, nomeadamente
agravamento da dor no pds-parto, da perda sanguinea, do risco de infe¢do e da ocorréncia de
laceragOes de 32 e 42 (Carroli e Mignini, 2010). Também hoje é conhecido, que hd uma
probabilidade 5 vezes maior de ocorréncia de laceragdes de 22 grau ou superiores em mulheres

que tiveram episiotomia no seu primeiro parto (Aperin et. al., 2008).

Assim, a episiotomia foi decidida e executada sempre que estivemos na presenca das
seguintes situagdes: tecido perineal com reduzida distensibilidade durante o coroamento fetal,
com risco evidente de rotura tecidular; distécia de ombros e apresenta¢des fetais ocipito-

posteriores (Cunningam et. al., 2013).
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Embora a episiotomia mediana tenha a si associada beneficios tais como uma menor
perda sanguinea; maior facilidade na sua reparacao; resultados estéticos superiores; menor dor
no pods-parto e melhor cicatrizacdo, esta apresenta como principal desvantagem a maior
incidéncia de lesdo do esfincter anal. Assim, durante o ensino clinico foi realizada a técnica de
episiotomia mediolateral esquerda, com origem na furcula vaginal e angulo com o eixo vertical

de entre 45 e 60 graus (Carvalho et. al., 2010).

A saida da cabeca era assistida com movimentos suaves, evitando a deflexdo subita e
protegendo o perineo realizando a manobra modificada de Ritgen. Apds a sua saida, devido ao
risco de existéncia de circulares cervicais do cordao umbilical, foi sempre solicitado a parturiente
que esta cessasse os esforgos expulsivos, de modo a pesquisar a presenca das mesmas. Quando
existiram circulares largas a volta da cabeca fetal e estas passaram sobre a mesma as restantes
manobras do parto foram realizadas. Nos casos em que as circulares presentes eram apertadas,
foi necessario realizar a laqueacdo prévia imediata com sec¢do do corddao umbilical, seguindo-
se as orientag¢des da literatura existente. Apds isto, o ombro anterior era libertado seguido pelo

posterior e restante corpo, ao mesmo tempo que se mantinha protec¢do do perineo.

Uma das maiores dificuldades sentidas durante a realizacdo dos primeiros partos foi
entender o inicio da rotacdo externa realizada pela cabeca fetal, no momento do nascimento.
Embora fosse debatido nas aulas tedricas que a rotacdo externa da apresentacdo podia
acontecer por si sO sem ser necessario qualquer tipo de manobra, verificamos que as vezes na
pratica esta acontecia, mas de um modo muito discreto. Isto fez com que emergissem dividas
qguanto ao lado para o qual a rotacdo ocorreria. Contudo, a presente orientacdo por parte da
enfermeira tutora de estagio permitiu que esta dificuldade fosse colmatada (Cunningham et. al.,

2013; Lowdermilk e Perry. 2008).

Apds a expulsdo fetal, os pais eram felicitados e a hora do nascimento registada. Os
cuidados imediatos ao RN incluiram a estimulagdo tatil para favorecer os primeiros movimentos
respiratdrios, sendo o RN mantido ao nivel do introito vaginal. A primeira avaliacdo do indice de
Apgar do RN (frequéncia cardiaca, cor do RN, irritabilidade reflexa, esforgos respiratorios e tonus
muscular), assim como vigilancia de sinais que evidenciassem possiveis compromissos
respiratdrios (como a presenca de adejo nasal, retracdo intra/infracostal, cianose e pieira) foram
também realizados neste momento. O indice de Apgar era avaliado novamente ao 52 e 102

minuto apds nascimento.

Todas as nossas intervengdes tiveram por base o comunicar, executar, assistir, orientar,

instruir e explicar. Os cuidados prestados ao RN foram explicados aos pais, quer em casos que
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exigiram uma intervenc¢do de emergéncia que ocorreram dentro da sala quer em partos que
ocorreram sob o olhar dos pais para que estes pudessem assistir e colaborar na prestacao dos
mesmos. O corddao umbilical, sempre que possivel, foi cortado pelo pai ou pessoa significativa
sendo providenciado, de imediato, o contacto pele a pele com o RN quando os casais assim o
desejavam, uma vez que este apresenta inUmeros beneficios fisioldgicos e psicossociais para a
mae, para o bebé e para a ligagdo entre os dois (Matos et. al., 2010; Cruz et. al.,2007; Almeida

et. al., 2004).

Desde que o estado do RN o permitisse e a mae o desejasse, o contacto pele-a-pele foi
incentivado e realizado. Contudo, depois de um breve contacto entre o RN e a mae, este era
levado para a sala dos primeiros cuidados para fonte de calor para a sua secagem com lengdis
aquecidos. Dos cuidados de rotina ao RN salienta-se a identificacdo, avaliagdo antropométrica
(peso, perimetro cefdlico e comprimento), higiene corporal parcial/total, administracdo de
vitamina K, essencial para a coagulacdo sanguinea, a administracdo de pomada oftalmica, para
prevencdao de infecdes oculares, exigindo estas o consentimento informado, bem como a
explicacdo e a educacdo quanto a hemorragia por deficiéncia de vitamina K e os seus sinais e
sintomas (NICE, 2006; MIDIRS, 2010). Posteriormente o RN permanecia junto da
mae/acompanhante durante a dequitadura e correcdo de episiotomia e/ou laceracdes se
existissem. Durante este periodo era realizada uma observacao cuidadosa, nomeadamente no

gue diz respeito a identificacdo de gemido ou outros sinais de dificuldade respiratdria.

A propésito do contacto pele a pele, Amorim et al., (2010) descrevem-no como sendo
um dos passos a seguir na assisténcia ao RN sauddvel. O contato precoce entre mae-bebé foi
incentivado (Moore et. al.,, 2009; Enkin et. al., 2000: NICE, 2014). Esse contato préoximo é
conhecido por ter efeitos positivos sobre o inicio e a duracdo da amamentacdo, e em termos de
menor choro e maior estabilidade cardiorrespiratéria (Bramson et. al., 2010; Moore et. al.,2012;
Anderson et. al.,, 2004). Apdés o nascimento, o RN encontra-se numa fase de alerta e
disponibilidade para o mundo, essencial para o reconhecimento e explora¢do do corpo da mae
(Matos et. al., 2010; Cruz et. al.,2007). Esta fase, com uma dura¢do aproximada de 40-60
minutos, se aproveitada, torna-se numa oportunidade de interagdo com os pais Unica e
extremamente intima, sendo a sua promog¢do uma pratica fundamental dos EESMO (Moore et.

al., 2012).

A realizagdo do contacto pele a pele entre a mae-bebé encontra-se, ainda,
intrinsecamente relacionada com o sucesso da amamentac¢do na primeira hora de vida e mesmo
na sua manutenc¢do, enquanto método exclusivo de alimentagdo a longo prazo (Chaparro et. al.,

2009; Price et. al., 2005; Newman, 2005). As vantagens fisiologias do contacto precoce incluem
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o aumento dos niveis de ocitocina e prolactina materna e ativacdo dos reflexos de sucg¢do do

bebé (Lowdermilk e Perry, 2008).

Neste sentido, tivemos em conta a perspetiva da NICE (2007), de que as praticas
rotineiras da sala de partos nao interferissem com a interagao entre a mae e o seu bebé e o
inicio da amamentacdo. Apoiamos as maes na primeira mamada do seu filho, tal como preconiza
a literatura (Dyson et. al., 2006), sendo ajudadas a posicionar-se de uma forma confortavel para

amamentar o RN (RCM, 2002).

Também no inicio do estagio, pudemos observar um parto de uma situagdo de distocia
de ombros. Situacdo essa pouco frequente, mas que reflete uma emergéncia obstétrica devido
aos riscos de mortalidade e morbilidade a ela associados (NICE, 2012; Ayres de Campos et. al.,
2008). Entende-se por distdcia de ombros no parto, as situacdes em que é necessaria a aplicagdo
de manobras obstétricas adicionais, apds o insucesso na libertacdo da cabeca fetal pela tragdo
habitualmente utilizada na libertacdo dos ombros (ACOG, 2002). Neste caso, nao foi possivel
assistir o parto pessoalmente, mas foi possivel observar a utilizacdo da manobra de McRoberts,
ou seja, a hiperflexao das coxas sobre o abdémen de modo a deslocar a sinfise pubica no sentido
antero-posterior, permitindo o aumento do didmetro antero-posterior da bacia e a
exteriorizacdo do ombro anterior. O uso desta manobra conjugada com a pressao suprapubica

foram suficientes para reverter a distocia observada (Gherman, 2002; Gottlieb e Galan, 2007).

Uma vez que é abordado a gestdo ativa do 32 periodo de TP, sob a forma de uma revisao
integrativa da literatura, inserida neste relatdrio, faremos referencia a laqueagdo do cordao
umbilical, no subcapitulo que se segue e que visa problematizar as praticas, para clarificar
duvidas, face a discrepancia de tomada de decisdo por parte dos diversos profissionais, médicos

e enfermeiros especialistas, em relagdo ao 32 periodo do trabalho de parto.

Quanto a episiorrafia, foi um procedimento que nos causou bastante stress até antes de
iniciar o estagio, pelo medo de ndo conseguir realiza-la corretamente e ndo conseguir delimitar
bem os planos que devem ser identificados para suturar. Mas, com a ajuda constante da
enfermeira tutora e gragas a ter a oportunidade de poder ver este procedimento em muitas
ocasides, esta dificuldade foi ultrapassada com sucesso. Esta deve ser reparada com sutura
continua, por estar associada com menos dor no pés-parto imediato do que a sutura separada,
sendo que os efeitos a longo prazo ndo sdo claros (Carvalho et. al., 2010). O uso de material de
sutura absorvivel é preferivel por provocar menos dor. Todas as parturientes a quem se realizou
episiotomia estavam sob efeito de analgesia por via epidural, pelo que ndo houve necessidade

de proceder a analgesia local, no nervo pudendo (Kettle et Johanson, 2010). Terminada a
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reparacdo perineal, era realizada a higiene vulvar e perineal utilizando soro fisiolégico. De
seguida era verificada a eficacia da corre¢do. Aproveitava-se o0 momento para, informar das
caracteristicas do fio de sutura utilizado (duragéo, absorcdo, queda), orientar, e instruir sobre os
cuidados de higiene perineal e sobre a gestao da dor perineal e prevencao da infecdo da ferida

cirdrgica (Castan Mateo, S. e Tobajas Homs, JJ. 2013).

3.1 A gestdao ativa do 32 periodo do trabalho de parto: um contributo para a

diminuicao do risco hemorragico

No ambito do segundo ciclo do Curso de Mestrado de Enfermagem em Saude Materna
e Obstetricia, a nossa opc¢do pela realizacido do curso de mestrado, de natureza
profissionalizante, implica a realizacdo de um relatério que demonstre ndo sé como
operacionalizamos as nossas praticas, numa perspetiva reflexiva, como também, demonstrar
como no nosso percurso formativo, como estudantes, recorremos a investigagdo por meio da
PBE, com a opgdo de apresentar uma revisdo da literatura, acerca de uma temdtica de interesse,

que dé subsidios para a pratica, ensino e investigacdao dos EEESMO.

Por estar associada a uma diminuicdo do risco de hemorragia no pds-parto imediato e
encurtamento do 32 periodo do TP, a ado¢do de uma conduta de gestao ativa foi o procedimento
adotado durante o estagio, incluindo interveng6es como a administragao de uterotdnico, tragao

controlada do cord3ao e massagem uterina.

O objetivo deste estudo é problematizar as praticas mais comuns na gestao ativa do 3¢
periodo de TP, no sentido de clarificar quais as interveng¢des mais eficazes, na preven¢ao da
hemorragia pds-parto, e qual a tomada de decisdo mais correta segundo a evidéncia cientifica

mais atual.

Para a consecugdo dos objetivos propostos foi realizada uma revisdo integrativa da
literatura contendo estudos sobre a tematica, indexados nas bases de dados no ambito das

ciéncias da saude entre os anos 2010 e 2016.

De acordo com a analise dos dados, os resultados defendem que os EEESMO devem ser
orientados para as praticas da gestdo ativa do 32 periodo do TP como medida de prevencdo da

hemorragia pds-parto, segundo as mais recentes evidéncias cientificas.
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3.1.1 Introdugdo ao Problema

Segundo a WHO (2009), a hemorragia pds-parto primaria é a perda de sangue superior
ou igual a 500ml nas 24 horas apds o nascimento, e a hemorragia pds-parto grave é se for
superior ou igual a 1000ml. A hemorragia primaria produz-se entre o 1-5% dos partos vaginais
nos paises desenvolvidos, e embora a mortalidade materna tenha diminuido nos ultimos anos,
continua a ser uma das causas de morte pds-parto mais frequentes (Mousa, HA; Alfirevic, Z.

2008)

Quer nos casos de hemorragia pés-parto primaria quer nos casos de hemorragia pods-
parto grave, produz-se uma diminuicdo significativa do hematdcrito existindo as vezes
necessidade de transfusdo sanguinea. No entanto, a perda hemorragica pode variar
significativamente dependendo ndo sé do volume sanguineo por causa da separacdo da
placenta da parede uterina e da contracdo da musculatura uterina, mas também do estado geral
de saude da mulher, a velocidade da prépria perda, o seu sistema de coagulacdo e os niveis de

hemoglobina (WHO, 2009).

Caso os musculos ndo se contraiam o suficiente, pode ocorrer uma hemorragia pds-
parto, cuja causa mais frequente é a atonia uterina, podendo surgir em mulheres sem fatores
de risco associados. As laceracdes do canal de parto, retencdo de fragmentos de placenta, rutura
ou inversdo uterina, placenta acreta e perturbacdes da coagulacdo podem ser também causas

de uma hemorragia pds-parto (WHO, 2009).

Os fatores de risco mais comuns sdo a histéria da hemorragia pré-parto; complicacdo
em gestacdo anterior no 32 periodo de TP; idade superior a 35 anos; coagulopatia materna;
cesariana prévia; uso de ocitocina no TP; TP precipitado, prolongado, induzido ou
instrumentado; multiparidade; gravidez gemelar macrossomia e pré-eclampsia e eclampsia

(NICE, 2014)

Durante o 32 periodo de TP, o EEESMO pode adotar uma atitude passiva em que aguarda
pacientemente para que este ocorra sem qualquer intervengdo, ou uma atitude ativa (FIGO,
2012). Atendendo a conduta expectante, também denominada conduta conservadora ou
fisiolégica, é mais habitual em alguns paises de Europa do Norte, assim como nos partos
domiciliarios no Reino Unido e Irlanda, e o seu objetivo é aguardar a que a placenta seja expulsa
espontaneamente com o esfor¢co materno, sem administrar nenhum agente uterotdnico e sem

clampar nem cortar o corddo umbilical até como minimo este pare de pulsar.
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Varios estudos corroboram que a conduta ativa do 32 periodo de TP estd associada a
menor perda sanguinea no pds-parto imediato comparativamente com a conduta expectante
(BEGLEY, C.M. et. al., 2011; Fahy et. al., 2010). Esta conduta envolve um conjunto de cuidados
gue compreende a administracdo de uterotdnicos, a tracdo controlada do corddao umbilical e

realizacdo de massagem uterina (FIGO; ICM).

Neste sentido, em funcdo da evidéncia cientifica disponivel e por estar associada a um
encurtamento do 32 periodo de TP e a uma diminui¢do do risco de hemorragia no pés-parto
imediato, a ado¢do de uma conduta ativa foi aconselhada pela OMS (2012), a qual inclui as

intervengdes anteriormente citadas.

Pela literatura, constatamos que o 32 periodo de TP é uma area pouco explorada, mas
nao por isso menos importante. Diferenciar a efetividade de cada intervencgao isolada ainda é
um desafio, surgindo assim algumas duvidas referentes a administracdo de ocitocina como
uteroténico de primeira eleicdo, a tracdao controlada do corddo umbilical e a realizacdo de

massagem uterina.

Partindo do principio de que todas as mulheres estdo em risco de sofrer hemorragia pds-
parto, o objetivo desta revisdo é identificar as intervencgées incluidas na gestdo ativa do 3¢

periodo do TP, do parto vaginal, a partir da evidéncia cientifica mais atual.

3.1.2. Método

Com o intuito de alcangar os objetivos propostos e compreender a gestdo ativa do 32
periodo do TP, associado a diminui¢do de risco hemorragico, foi desenvolvido este estudo de
investigacdo de natureza qualitativa. De entre as opg¢des possiveis foi decidida a realizacdo de
uma revisdo integrativa da literatura por ser um método que viabiliza a analise de conhecimento
cientifico ja construido em pesquisas anteriores, possibilitando assim uma compreensdo mais
abrangente sobre o fendmeno em estudo (Mendes, Silveira e Galvao, 2008; Souza, Silva e
Carvalho, 2010; Whittemore e Knafl, 2005). A revisdo integrativa incorpora diferentes
metodologias na sua andlise, apresentando o estado mais atual da arte e sistematizando os

dados para facilitar a construgdo de novas teorias explicativas (Broome, 2006).

Segundo Botelho, Cunha e Macedo (2011), este tipo de estudo permite ao investigador

aproximar-se a problematica que deseja conhecer, compreender a evolu¢ao do conhecimento
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sobre o tema e identificar as oportunidades de pesquisa que poderdo acrescentar importantes

contributos para a sua compreensao.

Para os mesmos autores, para a realizacdo de uma revisao integrativa deve-se obedecer
a uma metodologia especifica e bem delineada constituida por seis etapas, nomeadamente; a
elaboracdo da pergunta de pesquisa, a procura da evidéncia, a categorizacdo dos estudos, a

analise critica dos estudos incluidos, a discussao dos resultados e a sintese do conhecimento.

A primeira destas etapas diz respeito a identificacdo do tema, selecdo da questdo de
pesquisa, definicdo de estratégias de pesquisa e definicdo dos descritores e bases de dados a

utilizar (Broome, 2006).

A pergunta de partida, como acontece nas perguntas impulsionadoras de uma
investigacdo, deve ser bem delineada, para evitar perda de tempo e aumentar a possibilidade
de ser especifico nos ambitos em que se pretende pesquisar (Mendes, Silveira e Galvao, 2008;
Souza, Silva e Carvalho, 2010). A busca da melhor evidéncia requer uma adequada defini¢cdo da
pergunta, com a criacdo de uma estrutura légica para uma posterior pesquisa bibliografica da

evidéncia na literatura.

Hoje em dia existe muita informacdo cientifica acessivel e que muitas vezes é
contraditdria, sendo necessdrio saber selecionar essa informagdo. A estratégia seguida foi
realizada segundo o esquema de referéncia PICO (populacdo, intervengdo, comparacao,
outcomes/resultados) ja que para além de permitir encontrar a melhor informacéo cientifica
disponivel, orienta na constru¢do da pergunta de pesquisa e da busca bibliografica e facilita a
pesquisa cientifica, tornando-a mais eficaz (Botelho, Cunha e Macedo (2011). Assim sendo,

creou-sea seguinte tabela com as quatro componentes da estratégia PICO.

TABELA 1: Definigao da pergunta segundo o esquema PICO.

P | C (o)
(Paciente/Populagdo) (Intervencgdo) (Comparagdo) (Outcomes/Resultados)
Parturientes com Gestdo ativa do 32 | Atitude passiva do | Hemorragia pds-parto
parto vaginal periodo do TP 32 periodo do TP
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A nossa questdo de investigacao foi:

Quais sdo as intervengdes da gestdo ativa do 32 periodo do TP mais eficazes na

diminuigdo do risco de hemorragia pds-parto, no parto vaginal?

No sentido de dar resposta a pergunta de investigacdo foram identificados os seguintes

” “ ”n " ” “”

descritores Mesh: “uterine massage”, “post partum hemorrhaege”, “uterotonics”, “umbilical

n” o u

cord clamping”, “active managemente third stage of labour”, utilizando os carateres boleanos

4

“and” e “or” para conjugar os diferentes descritores, bem como, o simbolo “” que permite a

pesquisa de uma frase, séries ou palavras especificas.

O periodo de consulta teve lugar entre abril e junho de 2016 e incluiu trabalhos cientificos

publicados entre o periodo de janeiro de 2010 e junho de 2016.

Recorreu-se a pesquisa em bases de dados eletrdnicas nacionais e internacionais através
do motor de busca EBSCOhost nas seguintes bases de dados: MEDLINE with Full Text, Database
of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Reviews, NHS Economic Evaluation Database, Health Technology
Assessments, Cochrane Methodology Register, MedicLatina, SPORTDiscus with Full Text,
Academic Search Complete, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Library, Information
Science & Technology Abstracts, ERIC, Business Source Complete, CINAHL Complete, SCIELO e
PUBMED.

A etapa seguinte define a importancia do estabelecimento dos critérios de inclusdo e
exclusdo que poderao ser relevantes para integragdo dos estudos, posterior andlise dos dados e
estabelecimento de conclusdes (Botelho, Cunha e Macedo, 2011). Assim, estes critérios

procuram ser claros e objetivos.

Nesta investigacdo os critérios de inclusdo definidos foram: estudos publicados entre
2010 e 2016, disponiveis em texto integral, escritos em inglés, portugués ou espanhol,
preferencialmente de elevada evidéncia cientifica e estudos sobre o tema que contivessem os
descritores estabelecidos no seu resumo ou titulo. Os critérios de exclusdo definidos foram:
artigos ndo indexados as bases de dados das ciéncias da saude, sem resumo ou referéncia a
gestdo ativa do 32 periodo do TP e a hemorragia pds-parto, escritos em outras linguas que nao

as trés definidas para inclusao.

A terceira etapa constitui a identificagcdo dos estudos pré-selecionados e selecionados,

devendo ler os resumos, titulos das publica¢des e palavras-chave utilizadas. A préxima etapa, a
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guarta, pressupOe a categorizacdo dos estudos selecionados pela realizacdo de uma analise

critico-reflexiva dos artigos e a elaboragdo de uma sintese (Botelho, Cunha e Macedo, 2011).

3.1.3 Resultados

Numa primeira fase de analise, a pesquisa efetuada nas bases de dados resultou em 156
artigos, dos quais 34 se encontravam repetidos e 91 foram rejeitados pelo titulo. Dos 31 artigos
restantes, apds a andlise do resumo foram pré-selecionados 15 estudos para leitura integral, e
desses selecionados 10 para o estudo, nomeadamente 7 revisdes sistematicas de literatura, um
estudo observacional analitico transversal, um ensaio prospetivo randomizado e um ensaio

controlado randomizado.

Os niveis de evidéncia (NE) dos trabalhos analisados foram avaliados segundo o modelo
dos “6S” de Haynes (DiCenso, Bayle e Haynes, 2009). Este modelo dispde os seis niveis em forma
de piramide, permitindo categorizar e classificar os trabalhos segundo o seu nivel de evidéncia.
As revisdes sistematicas da literatura e os sistemas computadorizados de apoio encontram-se
no topo da piramide, sendo o nivel mais elevado de evidéncia cientifica, e os estudos
experimentais formam o nivel Il de evidéncia cientifica. O nivel Il corresponde a estudos quase
experimentais e o nivel IV a estudos ndo experimentais. Os estudos de caso ou revisées
narrativas da literatura correspondem ao nivel V, e finalmente no nivel VI encontram-se os
trabalhos com menor evidéncia, como por exemplo as opinides dos peritos (Melo, Rua e Santos,

2014).

Os artigos analisados, nesta revisdo integrativa da literatura, foram inseridos numa
tabela especificando as seguintes informagdes: autores, ano de publicagdao do estudo, pais,
fontes, objetivo do estudo, metodologia, concluses e NE e encontra-se no anexo | — Analise dos

artigos selecionados.
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3.1.4 Discussao

De acordo com Botelho, Cunha e Macedo (2011), a quinta etapa na realizacdo da revisdo
integrativa da literatura permite analisar e interpretar os resultados obtidos. Procedeu-se a
extracdo dos conceitos abordados em cada artigo, e os fatores identificados foram comparados
e agrupados por similaridade de conteddo com o objetivo de dar resposta a questdo de

investigacao.

Assim, procedeu-se a extracao dos conceitos abordados, os quais sdo divididos em trés

categorias expostos na Figura 1.

Administragao
de uterotonicos

Gestdo ativa do
32 periodo do

TP
- AN
Tracdo '
controlada do Massagem
corddo uterina
umblical

Figura 1: Intervengdes da gestdo ativa do 32 periodo do TP

Administracdo de uterotonicos

A ocitocina é o uterot6nico mais utilizado para a preveng¢do da hemorragia pds-parto,
podendo ser administrado a todas as mulheres e atuando de forma rapida e eficaz (apds 2-3
minutos da sua administragdo) com minimos efeitos adversos (WHO, 2007; FIGO, 2012; NICE,

2007).

Caso nao estiver disponivel a ocitocina, existem outros medicamentos uterotbnicos que
podem ser utilizados, nomeadamente a ergometrina, metilergometrina e misoprostol. Os
efeitos secundarios da ergometrina sdo a hipertensdo, cefaleias, nduseas e vomitos, e em geral
estes farmacos estdo contraindicados com doenca cardiaca ou hipertensiva, pelo que na sdo

usualmente utilizados em Portugal (Parreira M. e Gomes N., 2013).
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Os estudos analisados nesta revisdo integrativa (Begley CM., et al., 2015; Cotter, AM.;
Ness, A.; Tolosa, JE. 2010; Pérez Vergara, |.; Serrano Arenas, M.; Morén Montiel J., 2015) vdo de
encontro a realidade na pratica clinica da instituicdo onde foi desenvolvido o nosso estdgio,
nomeadamente no CMIN, sendo que a administracdo de ocitocina faz parte do protocolo de

atuacao no 32 periodo do TP.

Segundo Soltani H, Hutchon DR, Poulose TA. (2010), a administragdo de ocitocina antes
ou depois da expulsdo da placenta ndo tem influéncia sobre a incidéncia de hemorragia pos-
parto, assim como a taxa de retengdo da placenta e a duragdo do 32 periodo do TP. Estes autores
defendem também que é necessdria mais investigacdo sobre a administracdo por via

intramuscular para poder ser pratica rotineira nos servigos hospitalares.

Um ensaio prospetivo randomizado realizado em 2014 dividiu aleatoriamente 600
mulheres com parto vaginal e cuja gravidez foi superior a 37 semanas em quatro grupos com o
intuito de determinar a via mais eficiente de administracdo de ocitocina e o seu tempo de
administragdo. A um grupo foi-lhe administrado ocitocina endovenosa depois da expulsdo fetal
e a outro aquando a exteriorizacdo do ombro anterior; ao terceiro grupo foi-lhe administrado
ocitocina intramuscular depois da expulsdo fetal e ao ultimo aquando a exteriorizacdo do ombro
anterior. As conclusGes deste estudo concordam com os autores anteriormente citados, ja que
a via e o tempo de administracdo da ocitocina ndo tém um efeito significativo na prevencao da
hemorragia pods-parto. No entanto, apesar da administracdo endovenosa parecer ter maiores
efeitos benéficos, estes foram clinicamente insignificantes e ndo tiveram um grande impacto na

hemorragia pds-parto (Orhan, EO et.al.,2014).

Contudo, o protocolo da instituicdo onde foi realizado o estagio indica a administracdo
de 10u de ocitocina endovenosa em mulheres com parto vaginal. Considerando os estudos
anteriormente descritos, e até existir outra evidéncia, a ocitocina deve ser administrada antes
ou apods a dequitadura para reduzir o risco de hemorragia pds-parto, ndo existindo diferencgas

estatisticamente significativas no modo de administragdo (intramuscular ou endovenoso).

Massagem uterina

A realizagdo da massagem uterina apds a expulsdo da placenta é uma das intervengdes
recomendadas incluidas na gestdo ativa do 32 periodo do TP (WHO, 2007; FIGO, 2012; NICE,

2007). Para tal deve-se palpar o Utero e praticar a massagem imediatamente no fundo do Utero
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até estar contraido, verificando que este ndo relaxa apds a massagem de 15 em 15 minutos e

repeti-la caso for necessario (Martinez-Galiano, JM. 2009).

Num estudo randomizado controlado avaliou-se a eficacia da massagem uterina
sustentada apds a expulsdo da placenta na reducao da hemorragia pds-parto, dividindo um total
de 1964 mulheres em trés grupos separados aleatoriamente. Comparou-se a perda sanguinea
30 minutos apds o parto caso as mulheres realizassem administragao de ocitocina intramuscular,
realizacdo de massagem uterina sustentada ou ambos, concluindo que a massagem uterina é
menos efetiva do que a administragdo de ocitocina para reduzir a hemorragia pds-parto, ndo
existindo beneficio adicional com a aplicacdao de massagem uterina se a ocitocina é utilizada na

prevengao de hemorragia pds-parto (Abdel-Aleem, H. et.al., 2010).

Por outra parte, numa revisdo sistemdtica da Cochrane foi incluido um estudo
randomizado que compara a massagem uterina isolada, ou em associacdo com a administracdo
de uterotdOnicos, antes ou apds a expulsdo da placenta. Este estudo evidenciou uma reducdo da
perda sanguinea no grupo experimental (com massagem uterina) e da necessidade de
administracdo de uterotdnicos adicionas, em aproximadamente um 80% (Hofmeyr, GJ. et.al.,

2010)

Embora sejam necessarios mais estudos com um maior nimero de participantes devido
as limitagdes do ensaio revisado (o grupo de participantes e profissionais ndo foi duplamente
cego) para estimar os efeitos da massagem uterina sustentada com precisdo, com ou sem
administragdo de uterotdnicos, é aconselhdvel a massagem uterina apds a dequitadura para

evitar a hemorragia pés-parto (Hofmeyr, GJ. et.al., 2010).

Tendo em consideracdo esta ultima revisdo, em concordancia com as declaraces da
(WHO, 2007; FIGO, 2012; NICE, 2007), a massagem uterina apds a dequitadura é aconselhavel

para prevenir a hemorragia pds-parto.

Tracdo controlada do corddo umbilical

A tragdo controlada do cordao faz parte das intervengdes que compdem a gestdo ativa
do 32 periodo do TP, e consiste em clampar o corddo perto do perineo e colocar a outra mao
acima da sinfise pubica da mulher e estabilizar o Utero aplicando pressao no sentido contrario
durante a tragdo controlada do cord3o nas contragdes uterinas. A medida que a placenta desce
para ser expulsa, segura-la com as duas mdos e com movimentos suaves de rotacao deve ser

puxada até a sua extra¢do completa. Em caso de a placenta ndo descer e se ndo expulsa apds
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30-40 segundos de tracdo controlada do cordao, ndo se deve continuar a puxar, mas sim esperar

a préxima contragdo (Martinez-Galiano, JM. 2009).

Foram selecionadas duas revisGes sistematicas da literatura para realizacdo desta
revisao integrativa, e ambas concordam em que a tra¢do controlada do corddo reduz o risco de

hemorragia pds-parto.

Os autores Ustus Hofmey, G.; Nolundi MMshweshwe, T.; Metin Gulmezoglu, (2014)
realizaram uma revisdo integrativa cujo objetivo era avaliar o efeito da tra¢do controlada de
corddo no 32 periodo do TP que incluiu 5 ensaios controlados randomizados comparando a
tracdo do corddo umbilical com a técnica “hands-off”, na gestdo ativa do 32 periodo do TP.
Concluiu-se que a tragao controlada de corddo parece reduzir o risco de qualquer tipo de
hemorragia pds-parto em geral, assim como a remoc¢do manual da placenta e a duragdo do 32

periodo do TP.

O objetivo da outra revisdo sistematica realizada na China no mesmo ano, era o mesmo
que a da anterior, e incluiu 3 ensaios controlados (com 199, 4058 e 23616 mulheres
respetivamente) randomizados, concluindo também que a evidéncia sugere que a tragdo
controlada do cordao pode ser oferecida rotineiramente durante o 32 periodo do TP. Acrescenta
que também reduz o risco da realizacdo da remocdao manual da placenta em algumas
circunstancias. No entanto, as mulheres que preferem uma menor intervenc¢ao do 32 periodo
do TP podem ser informadas que quando um agente uterotonico é utilizado, a tracdo controlada
do corddo pode ser omitida da gestdo do 32 periodo do TP sem risco de hemorragia pds-parto
grave, mas que o risco de remoc¢do manual da placenta estd aumentado (Du, Y.; Ye, M.; Zheng,

F. 2014).

Assim, a pratica da tracdo controlada do cord3do reduz o risco de hemorragia pds-parto,

da remocdo manual da placenta e da durac¢do do 32 periodo do TP.

3.1.5 Conclusao

A realizagdo desta revisao integrativa constituiu uma excelente forma de aprofundar e
cimentar habilidades no ambito da investigacdo em enfermagem, nomeadamente na area de

especializacdo de saude materna e obstetricia.

Os enfermeiros sao desafiados continuamente na procura de conhecimento cientifico

com o intuito de melhorar e promover a qualidade dos cuidados prestados. A PBE orienta a
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tomada de decisdo com base na melhor e mais recente evidéncia, na competéncia clinica do

profissional e nos valores e preferéncias do utente.

Como estudante do MESMO, devido a quantidade de informacdo em saude
disponibilizada é crucial possuir competéncias que nos permitam selecionar criteriosamente a

literatura cientifica de entre os estudos, artigos e bibliografia disponiveis.

A analise da tematica “A gestdo do terceiro periodo do TP: um contributo para a
diminuicdo do risco hemorragico” foi realizada com o objetivo de avaliar a eficidcia das
intervengdes constituintes da gestdo ativa do 32 periodo do TP na prevenc¢do da hemorragia pés-

parto.

Apds a andlise dos artigos cientificos incluidos na revisdo integrativa, corroborou-se que
os mesmos defendem a eficacia da gestdo ativa na reducgdo do risco de hemorragia no pds-parto
imediato, seguindo-se na maioria dos estudos selecionados as intervencdes recomendadas na

gestdo ativa do 32 periodo do TP da FIGO e ICM (2004).

Assim, gostariamos que os resultados emergentes pudessem dar origem a uma sugestao
para a criacdo de um possivel protocolo de atuacdo, no que concerne a gestdo ativa do 3¢
periodo do TP, em que o EEESMO pudesse administrar ocitocina para diminuir o risco de

hemorragia pds-parto, a retencao placentdria e a duracao do 32 periodo do TP.

Contudo, ainda ndo existem evidéncias cientificas que comprovem a eficdcia para o
momento e a via de administracdo, sendo que os estudos analisados ndo encontraram
diferengas estatisticamente significativas na sua administragdo antes ou depois da expulsdo da
placenta, nem na administracdo por via intramuscular ou endovenosa. Assim, face a observagao
e experiencia vivenciada no campo de estagio, a via de administracdo deve continuar a ser
realizada segundo protocolo de cada servico, sendo que no caso do CMIN é feito por via

endovenosa e também depois da dequitadura.

A massagem uterina apds a expulsdo da placenta e membranas, assim como a tragdo
controlada do corddo, sdo intervengdes frequentes realizadas pelos EEESMO do servico para a
prevencao da hemorragia pds-parto e a redu¢ao do 32 periodo do TP, avaliadas pela evidéncia

cientifica mais atual estudadas na presente revisao integrativa.

Assim sendo, com a realizacdo do presente estudo, segundo as mais recentes evidéncias
cientificas e face as conclusdes emergentes, podemos afirmar que os EEESMO podem ser
orientados para a pratica da gestdo ativa do 32 periodo do TP, como medida de prevenc¢do da
hemorragia pds-parto, ainda que seja necessario continuar a realizar estudos para que se possa

chegar a conclusdes mais consistentes.
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Periodo de hemodstase

O quarto e ultimo periodo do TP, o qual tem a duragdo de 2 horas apds a expulsdo da
placenta e membranas fetais, é extremamente importante devido aos riscos de hemorragia pds-

parto (Ayres de Campos et. al., 2008; Montenegro e Rezende, 2014).

Segundo Ricci (2007), o utero necessita de permanecer firme e de se encontrar na linha
média e abaixo do umbigo, diminuindo gradativamente apds o parto, formando o globo de
seguranca de Pinard. Deste modo, era novamente efetuada uma avaliacdo da altura do fundo
uterino, bem como a sua posicdo e a firmeza (Santos e Caveido, 2014). Em estagio, tivemos a
oportunidade de verificar uma situacdo que surgiu em que o Utero se encontrava lateralizado,
justificando-se esta situacdo pelo facto de ter um grande globo vesical. Assim, a nossa
intervengao passou por informar e instruir a utente como devia proceder; incentiva-la a urinar
para esvaziar o globo vesical e minimizar o desconforto. Posteriormente, pudemos verificar que
a nossa intervencdo foi eficaz, pois apds outra avaliagdo a situacdo do utero foi reversivel e

passou a estar contraido e centralizado.

Antes das utentes serem transferidas para o servico do puerpério,desenvolviam-se as
atividades de vigilancia no que concerne ao conforto e bem-estar, a avaliacdo dos sinais vitais,
verificar a existéncia e necessidade de permanéncia ou ndo de cateter epidural e da sonda
vesical. Nas duas horas em que as puérperas permaneciam na sala de partos, as atividades de
vigilancia foram desenvolvidas em relagdo a perda hematica; se era escassa ou abundante, se o
Utero se encontrava contraido, verificando a situagdo do globo de seguranga de Pinard, o estado
do perineo e a integridade da sutura de episiorrafia caso fosse realizada, assim como pesquisar
a formagdo de hematomas na linha de sutura. Nesta fase era, também, oferecida uma refei¢do
leve e incentivada a mic¢do espontanea. Era dada oportunidade ao casal em colocar questdes
sobre alguma duvida que pudesse ter em relagdao ao seu estado atual ou em relagdo a outra

situacdo em que pudéssemos ajudar a clarificar ou a minimizar o medo do desconhecido (Guia

de practica clinica de atencién en el embarazo y puerperio, 2011).

Relativamente ao RN eram tidos em consideragao parametros como o choro, a cor, a

reatividade a estimulos, e a alimentacao.

Aguando da transferéncia, eram anexadas ao processo clinico as informacdes recolhidas
durante a permanéncia no nucleo de partos, nomeadamente as relativas ao decurso do TP, tipo
e hora do parto, tipo de analgesia, integridade do canal de parto e evolucdo do pds-parto

imediato. Atendendo ao RN eram transmitidos os dados antropométricos, avaliacdo do indice
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de Apgar, e dados relativos a amamentacdo. Era sempre estabelecido contacto telefdnico prévio
a sua saida do servico, com a enfermeira do servico de internamento de obstetricia no sentido

de a informar da transferéncia.
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4 — O PROCESSO DE AUTOCUIDADO E A TRANSICAO/ADAPTAGCAO A
PARENTALIDADE APOS O NASCIMENTO

Este médulo de estagio designado Autocuidado, cuidado pds-parto e parentalidade foi
realizado no 42 piso do CMIN, no servico de puerpério. A procura da evidéncia cientifica, para
suportar as competéncias técnicas cientificas, constitui a condicdo essencial para dar resposta a

capacidade de cuidar da diade mae-filho assim como da sua familia.

Partimos do pressuposto que o contato direto com as puérperas e a sua familia era
fundamental para compreendermos que a assisténcia ndo deve ser simplesmente baseada nos
aspetos fisicos, mas também potencializada pela compreensao dos processos psicossociais que

determinam o bem-estar da puérpera, casal e familia neste periodo.

O puerpério define-se como o periodo de seis semanas apds o parto, no qual ocorre uma
regressao das alteragdes anatdmicas e fisioldgicas inerentes a gravidez. Este periodo divide-se
em trés fases: puerpério imediato (primeiras 24 horas), puerpério precoce (até ao final da
primeira semana) e puerpério tardio (até ao final da sexta semana) (Graca, 2010). Neste sentido,
tivemos a oportunidade de prestar cuidados as puérperas durante a primeira fase e ao inicio da
segunda, nos partos eutdcicos ou nos distécicos assistidos (com recurso a ventosa ou férceps)
até 48 horas e nos partos por cesariana até 72 horas, sempre que nao existissem complicagdes

associadas.

No nosso percurso compreendemos que é um periodo onde ocorrem muitas mudangas
significativas, quer para a prépria puérpera quer para o casal, jd que vivenciam um processo de
transicdo para a parentalidade, passando por um processo de transformacao individual, conjugal
e social, através do qual a identidade parental é redefinida. Pois, sdo adquiridas competéncias
para lidar com as mudancas e exigéncias desenvolvimentais, situacionais e de salilde/doenca que

ocorrem na vida da crianga (Meleis, A. 2007).

Encontramos familias muito satisfeitas com a sua experiéncia durante o parto em
relacdo as expectativas que tinham criado durante a gravidez, e outras que hesitavam na sua
resposta ou até mesmo estavam desiludidas com as experiencias vivenciadas durante o parto.
Assim, para compreender melhor os seus sentimentos e poder elaborar o processo de

diagnodsticos de enfermagem, conversamos sobre o préprio TP e demos oportunidade ao casal
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de falar sobre a sua experiencia. Os autores Figueiredo, Cota e Pacheco (2002) apontam que as
percecdes na experiencia de parto podem influenciar a ligacdo mae-filho e ter um impacto na

saude e bem-estar da mulher e do RN no puerpério.

Assim sendo, num periodo tdo critico como o puerpério, foi necessario identificar
precocemente as dificuldades que o casal podia sentir na adaptacao ao seu novo papel parental,
sendo que procuramos atuar como elementos facilitadores desta transicdo através da prestacao

de cuidados e o seu apoio (Felgueiras et. al., 2013).

Neste sentido, o puerpério revelou-se um periodo intenso e complexo, cuja situagdo
para além dos cuidados fisicos decorrentes das esperadas alteragoes fisioldgicas, foi necessdrio
participar ativamente na promoc¢do do autocuidado e no processo de transicdo e adaptacdo a

parentalidade (Shaw, E. et. al., 2006).

O servico de obstetricia do CMIN apresentava 6timas condi¢des hoteleiras em quartos
individuais e duplos, no total de 32 camas. As puérperas chegavam a unidade provenientes do
bloco operatdrio ou do nucleo de partos, de acordo com o tipo de parto. O acolhimento era feito
apos a chegada da puérpera acompanhado do RN e também quase sempre pelo pai ou pessoa
significativa. Procediamos a apresentacdo do servico, e era explicado a organizacdo e estrutura
funcional, e também quem seria a enfermeira que estaria para a apoiar e cuidar e a quem podia

recorrer em caso de necessidade.

A confirmacdo da identificacdo da puérpera e do RN, a confirmacdo do sexo, a
verificagdo da clampagem do coto umbilical, assim como a presenca de pulseira eletrénica de
identificacdo, explicando a sua funcdo, eram atividades realizadas na admissdo. Constatamos
qgue o hordrio das visitas era um fator que preocupava significativamente o casal, pelo que a
entrada foi esclarecido ao pai e/ou a pessoa significativa. Neste sentido, procurou-se assegurar
0 apoio a puérpera em todo momento e a observacdo e participa¢do do pai/pessoa significativa
nos cuidados ao RN, e sempre que possivel foi negociado com os profissionais de saude a
possibilidade de um horario mais alargado de visitas, para poderem partilhar essa experiéncia,

sobretudo em casos excecionais.

A consulta do processo clinico da puérpera e do RN fez sempre parte das prioridades
estabelecidas. O intuito era conhecer a situagdo atual, os antecedentes pessoais relevantes, a
histdria obstétrica e da gravidez atual, o tipo de parto, rotura de membranas, a ferida cirurgica,
no caso de ter sido realizada a episiotomia ou ferida abdominal no caso de uma cesariana, se
houve ou ndo analgesia/anestesia, grupo sanguineo, Streptococcus agalactia, hemorragias,

patologias associadas etc, assim como as condi¢es do RN, nomeadamente a hora do
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nascimento, sexo, indice de Apgar, dados antropométricos, peso e hora e caracteristicas da

primeira mamada.

Para facilitar a compreensao do relato das experiéncias vivenciadas em contexto de
estdgio, optamos por dividir a abordagem deste capitulo em vdrias tematicas, nomeadamente:

cuidados a puérpera, amamentacao, cuidados ao RN e preparacgao para a alta.

Cuidados a puérpera

Foram prestados as puérperas cuidados de higiene e autocuidados e vigilancia dos sinais
vitais, nomeadamente a TA e a frequéncia cardiaca uma vez por turno, e a temperatura nos
turnos de noite e tarde. Neste sentido, o protocolo vai em contra das recomendac¢des da NICE
(2014), as quais referem que a avaliagcdo por rotina da temperatura se ndo houver qualquer sinal

e sintoma de infecdo, ndo é necessaria.

Pelo potencial de risco no processo vascular (ICNP, 2011), as puérperas foram
incentivadas a mobilizacdo ativa dos membros inferiores logo que possivel, assim como a
deambulacdo quando o seu estado clinico o permitisse. Neste sentido, foram vigiados possiveis
sinais e sintomas de tromboembolismo, inspecionando os membros inferiores na procura de
rubor, calor, sensibilidade excessiva e executando pesquisa de sinal de Homan (forcar a
dorsiflexao do pé) (NICE, 2014). Contudo, ndo foram registados eventos de tromboembolismo

durante este médulo.

As puérperas foram por nds informadas sobre a importancia do levante progressivo e
assistido (Graca, 2010). Até ao primeiro levante foi identificado o diagndstico de enfermagem
“Conforto alterado”, uma vez que a puérpera ndo podia ir a casa de banho ou autocuidar-se de
forma independente (ICNP, 2011). Assim, era-lhe pedido que informasse quando tivesse
vontade de ir a casa de banho, ja que devia sempre ir acompanhada por um profissional de
salde que supervisionasse os cuidados com o primeiro levante e a primeira mic¢do. Neste
sentido, explicdvamos a importancia de ser assistida neste primeiro levante pelo risco de
hipotensao, promovendo assim a deambulagdo das puérperas, prevenindo a tromboflebite e
melhorando a circulagdo sanguinea (Guia de practica clinica de atencidn en el embarazo y
puerperio, 2014). O levante era variavel de acordo com o tipo de parto. De acordo com a posi¢ao
de Graga (2010) no parto eutdcico, e independentemente de se a puérpera recorreu ao uso ou
nao de analgesia por via epidural, era efetuado apds 4 horas. Por contra, em caso de cesariana

a puérpera aguardava um periodo de 6 horas para efetua-lo.
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Apds o primeiro levante, a eliminacdo vesical foi uma necessidade prioritaria para as
utentes. Era identificado o “risco de retencdo urinaria” (ICNP, 2011), e solicitava-se a puérpera
gue comunicasse a equipa quando sentisse vontade de urinar, sendo depois avaliadas as
caracteristicas da miccdao, nomeadamente se esta tinha sido espontanea, as caracteristicas da

urina e a presenca de dor, ardor, ou sensacao de esvaziamento incompleto da bexiga.

De modo a que se percebesse a importancia desta avaliacdo, foi-lhe explicado que o
aumento da diurese podia distender a bexiga e consequentemente condicionar a capacidade do
utero em manter-se contraido durante as primeiras horas apds o parto, levando a um maior
risco de hemorragia e a uma maior suscetibilidade as infe¢des urindrias por distensado da bexiga

(Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y puerperio, 2011).

A tonicidade da bexiga é, normalmente, restabelecida cinco a sete dias apds o parto,
retomando a sua normalidade apds o primeiro més, sendo, no entanto, expectdvel que a
primeira miccdo ocorresse até seis horas apds o parto (Cunninghan et. al., 2013; Johnson, 2012;
Montenegro et. al., 2007). Apesar de ndo se ter verificado nenhuma situacdo de retencdo
urinaria durante o estagio, por vezes foi necessdrio recorrer a estratégias de estimulacdo da
miccdo, tais como possibilitar a audicdo da queda de dgua, o contacto com as mdos em agua
morna e/ou colocar dgua no perineo. Estas medidas foram suficientes para que todas as
puérperas que cuidamos durante o nosso percurso neste modulo conseguissem urinar (Jonson,

2012; Cunninghan et. al., 2013).

Em todos os turnos e, em alguns casos, varias vezes durante o turno, foram prestados
cuidados de higiene e conforto no leito. Estes cuidados tém como principais objetivos: assegurar
o bem-estar e conforto das puérperas e avaliar a perda sanguinea nas primeiras horas apds o

parto (Jonson, 2012

Vigiou-se o perineo e monitorizou-se a dor associada a ferida perineal (quando existiu).
Se a ferida perineal apresentava edema e sinais inflamatdrios presentes, recomendou-se a
aplicagdo tdpica de gelo, sendo este envolto em compressas com o intuito de promover a sua
regressao e aliviar a dor. Instrui-se sobre os cuidados a ter com a aplicagdo, nomeadamente que
nao deveria ser utilizado durante mais de 15 minutos seguidos. Na maioria das ocasides, esta
medida ndo farmacoldgica era suficiente para aliviar a dor. No entanto, se estivéssemos perante
a dor presente, procedia-se a confirmacdo de prescricdo de terapéutica analgésica, de modo a
verificar se existia algum farmaco analgésico ou anti-inflamatério prescrito. Neste sentido, a

presenca ou auséncia de dor, era avaliada em cada situacdo através da escala numérica da dor.
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Os cuidados perineais foram realizados como preconiza a OE (2011), sendo executados
com luvas limpas, lavado o perineo com dgua e sabdo neutro e seco, posteriormente, com
compressas. Era também colocado um penso higiénico absorvente. Este penso era mudado a
cada 4/6 horas ou de acordo com as carateristicas e quantidade dos loquios e sempre que a
puérpera ndo se sentisse confortavel (OE, 2011; Demott, 2006; Graca, 2010). O penso da ferida
cirargica abdominal caso cesariana era efetuado no dia da alta e sempre que fosse necessario,
durante o internamento. Todas as puérperas foram informadas sobre os cuidados de higiene a
ter neste ambito, nomeadamente importancia da lavagem das maos antes de contactar com o
perineo, os produtos de higiene a usar e a frequéncia dos cuidados perineais, assim como sobre
a importancia de manter o penso limpo e seco e de evitar esforgos até remover o material de

sutura no CS apds aproximadamente oito dias do parto caso cesariana.

Relativamente a perda sanguinea, vigiou-se para prevenir a hemorragia pds-parto,
identificando o risco de hemorragia (ICNP, 2011). As puérperas foram instruidas para perceber
guais os sinais e sintomas de alarme associados aos riscos de hemorragia pds-parto,
nomeadamente perda de sangue repentina ou profusa, ou perda de sangue acompanhada de
qualguer um dos sinais e sintomas de choque (taquicardia, hipotensdo), indicando-lhes que
deveriam contactar em seguida com os profissionais de salde sempre que desconfiassem de

alguma possivel complicagdo (NICE, 2014).

Foram avaliadas as caracteristicas dos léquios uma vez por turno e sempre que
necessario, nomeadamente o aspeto/cor, a quantidade e o cheiro, a contratilidade uterina e a
palpac¢do do fundo uterino. Foram desenvolvidas interven¢des no dominio do ensinar e instruir
em relacdo aos cuidados de higiene e conforto. Foi dada explicacdo sobre a evolucdao dos
I6quios, sendo os ldquios hematicos nos primeiros dias apds o parto, sero-hematicos por volta
do terceiro e quarto dia, de caracteristicas mais rosadas/acastanhados, e serosos apds o 102 dia,
de coloracdo amarelada e aspeto mucdide e espesso, e tém duracdo de 10 a 14 dias. Uma grande
parte das puérperas referia queixas algicas ao efetuar esta avaliagdo, nomeadamente no
momento da amamentagdo. Assim, foi explicado que isto ocorre essencialmente nos trés
primeiros dias pds-parto e que esta relacionado com as contragdes do miométrio, aumentando

a intensidade no momento das mamadas devido a agdo da ocitocina (Freitas, 2011).

Durante esta intervengao a puérpera era instruida sobre como fazer a massagem para
identificar e assegurar a existéncia do globo de seguranga (Beckmann, 2010; OE, 2011). A técnica
efetua-se colocando uma mao imediatamente acima da sinfise pubica e a outra a nivel do

umbigo para estabilizar o Utero. Com a mao que se encontra sobre a sinfise pubica, deve-se fazer
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pressdo em direcdo ao abdémem, até encontrar o fundo uterino, e realizar a massagem uterina

através de movimentos suaves (Graga, 2010).

Durante o periodo puerperal, a fungdo intestinal encontra-se particularmente alterada
na maioria das mulheres, sendo identificado, por protocolo do servigo nas primeiras 24 horas
apds o parto, o diagndstico “risco de obstipacdo” (ICN, 2011). De entre os varios fatores que
contribuem para a obstipacdao podemos destacar que uma grande parte das puérperas referiu
receio de defecar devido a realizacdao da episiotomia e consequente corre¢do, a presenca de
hemorroidas e respetiva percec¢do de dor, o que leva a que algumas puérperas procurem adiar
a evacuacao, a diminuicdo da tonicidade dos musculos intestinais durante o TP, devido ao jejum
prolongado e/ou a desidratacdo e o préprio repouso da puérpera (Varela, 2007). Como
intervencdes de enfermagem neste ambito, as puérperas foram tranquilizadas sobre as
alteracOes do padrdo de eliminagdo e incentivadas a manter uma ingestdo hidrica adequada e
uma dieta rica em fibras, assim como a deambular no sentido de promover a primeira dejecdo
pos-parto (Fraser; Cooper, 2010). Caso a eliminagdo intestinal ndo se tivesse restabelecido no
dia da alta, eram oferecidos emolientes de fezes (Microlax®) por protocolo do servico, com o

intuito de garantir que todas as puérperas o tivessem restabelecido antes da alta clinica.

Relativamente a ligacdo mae-filho, percebemos que algumas puérperas que foram
submetidas a uma cesariana, tinham duvidas sobre a sua prdépria capacidade de cuidar do RN da
mesma forma que as mulheres que tiveram um parto vaginal, jd que o contacto pele com pele
imediatamente apds o nascimento foi diferente. Algumas delas até questionaram se existia
evidéncia ao respeito ou eram crencgas populares ndo fundamentadas, o que nos motivou a

procurar sobre o assunto e aprofundar 0s nossos conhecimentos.

J. Bowlby (1989) e M. Ainsworth (1994), com a chamada “Teoria da vincula¢do” ou
“Teoria do Apego”, acreditavam que o contacto imediato e reciprocidade dos pais com os RN, a
sua capacidade para responder as suas necessidades e a qualidade desta interacdo condicionam
o desenvolvimento de um sentimento de seguranga, confianca e bem-estar que a crianga
posteriormente utilizara como base para conhecer e explorar o médio que a rodeia,
estruturando assim um tipo de apego influenciado pela interagdo que estabelece com seus pais.
Segundo Schmidt e Argimon (2009), imediatamente depois do nascimento, existe um curto
periodo de tempo em que, o contacto pele-a-pele é de vital importancia, ja que se estabelece o
inicio da vinculagdo entre mae e o RN e condiciona a futura capacidade do mesmo para amar e
desenvolver relagdes sas e estdveis. Neste sentido, questiondmo-nos se o contacto pele com

pele entre mae e filho podia influenciar a ligagdo mae-filho dependendo do tipo de parto.
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Em 2013 foi realizado um estudo em Majadahonda (Madrid) por Fernandez-lbone O. et.
al., (2013) com o objetivo de avaliar se o tipo de parto influencia a resposta neonatal a separagéo
materna. Foram notadas diferencas relativamente ao choro do RN apds a separacao da diade.
Os RNs nascidos por cesariana choraram menos a separacdao, embora ndo se observaram
diferengas no comportamento materno. Estes autores revelam que o choro dos RNs apds uma
breve separacao materna foi influenciado pelo tipo de parto, sendo que os RNs por cesariana
choraram menos apds separa¢do da mae, o que pode indicar a existéncia de alteragcées ao nivel
do apego e da resposta ao stresse. No entanto, conclui-se que sdo necessarios mais estudos para
avaliar as respostas a longo prazo. De acordo com Carlander. et. al., (2009), o contacto com o
RN foi classificado em geral como muito positivo, ndo existindo diferencas significativas entre os
grupos de primiparas com parto vaginal, cesariana a pedido e indicacdo obstétrica. O tipo de
parto ndo afeta a como as maes experienciam o contacto com o RN. Contudo, estes autores
concordam com os anteriormente citados na medida em que ambos referem que existem
poucos estudos comparando a ligacdo mae-filho entre estes grupos de mulheres, sendo

necessario mais investigacdo nesta area.

Neste sentido, foi explicado as parturientes que ainda existe caréncia de investigacdo
sobre os aspetos afetivos do contacto precoce pele com pele, nomeadamente se existem
diferencias no mesmo entre as diferentes vias de parto (Moore, Anderson et Bergman, 2007,

Carlander. et. al., 2009; Fernandez-lbone O. et. al., 2013).

A fadiga e o sentimento de exaustdo apds o parto sdo bastante comuns, sendo os
mesmos varidveis em fung¢do do tipo e duracdo do parto, a amamentacdo, o grau de anemia e
componentes psicoldgicas relacionadas com a ansiedade e depressdo. No sentido de promover
0 SoNno e o repouso, as puérperas foram aconselhadas a gerir o seu tempo, com o objetivo de
descansarem o maior tempo possivel. Para tal, foram propostas medidas como diminuir a
incidéncia da luz e do som na enfermaria, otimizar a posicdo de amamentacao e de repouso no
leito e reduzir dentro do possivel o nUmero de visitas. Estas medidas foram colocadas em pratica,
no sentido de satisfazer as necessidades da mulher relativamente ao padrdo de sono e repouso.
Em algumas situagdes de exaustdo materna, os RNs permaneceram na enfermaria durante a
noite, sob a vigilancia dos enfermeiros, permitindo assim um maior descanso das puérperas.

(Lowdermilk e Perry, 2008).

Durante o presente ano letivo, foi proposta a elaboragao de um trabalho individual, que
problematizasse as praticas, com o objetivo de ser apresentado nos seminarios propostos
durante o estdgio profissionalizante. Assim sendo, foi apresentado no seminario “autocuidado

no pés-parto e parentalidade” o trabalho intitulado “A tomada de decisdo sobre a cesariana

83



eletiva, sem indicacdo médica: quais os fatores que influenciam a gravida nesta escolha”. A
escolha desta temdtica surgiu durante um dos turnos realizados no CMIN na conversa com vdrias
puérperas quando lhes eram prestados cuidados. Vivenciou-se uma situacao particularmente
marcante, quando uma delas referiu que infelizmente ndo se podia permitir economicamente
ter tido o seu filho num hospital privado, mas que gostaria de poder ter realizado uma cesariana
eletiva e assim ndo passar pelo TP tdo demorado e doloroso que teve. A outra puérpera que se
encontrava no mesmo quarto contrariou a mulher, expressando que todo o seu TP tinha sido
maravilhoso e que se considerava muito afortunada de que tivesse corrido bem e sem
intercorréncias. A medida que as puérperas conversavam, sentiu-se a necessidade de
compreender aquilo que as mulheres grdvidas realmente sentiam e percecionavam durante a

gestacdo e os motivos que as levavam a escolher uma cesariana eletiva.

Neste sentido, de acordo com a Federation of Gynecology and Obstetrics atualmente, a
cesariana eletiva sem indiccdo medica ndo é eticamente justificada, sendo que ndo existem
beneficios da sua realizacdo. Mas se para algumas mulheres o parto vaginal ndo é uma opcao,
em vez de apoiar definitivamente a sua decisdo da possibilidade de uma cesariana programada
deve-se oferecer apoio, dar informacao e discutir com as mulheres que requerem uma cesariana
por peticdo materna, respeitando sempre as suas crengas e valores e a sua decisdo final (NICE,

2011).

O racio de cesarianas eletivas estd aumentando em alguns paises europeus, ganhando
paulatinamente maior ateng¢do e causando um novo dilema obstétrico (Marx et. al., 2001;

Furedi, 2010).

Segundo um estudo qualitativo realizado em Canada por D’Souza, R.; Arulkumara, S.
(2013), existem fatores sociais, culturais e econémicos envolvidos, assim como uma mudanga
de atitude por parte das mulheres sobre a escolha do tipo de parto e também de parte do
coletivo médico. Thompson H,(2015) e Fenwick J.; Staff C.; Creedy D.K., (2010), concordam com
estes autores, referindo que a cesariana eletiva é uma area controversa, com pontos de vista
opostos presentes e que existem numerosas razoes pelas que uma mulher pode optar por esta
escolha, tais como a autonomia, o controlo, o medo, a atitude dos profissionais de salude sobre
a peticdo materna, as atitudes sociais face o modo de parto e as opinides da familia e amigos
sobre este, tendo sempre que ser vistas no contexto sociocultural atual. Contudo, a razdo
principal para que as mulheres tomem esta decisdo é a prevengdo de possiveis complicagdes no
parto, sendo que a saude dos seus filhos é prioritdria em comparacdo com a elas préprias

(Romero, S. T., Coulson, C. C., e Galvin, S. L, 2012).
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Neste sentido, a informacdo é cada vez mais acessivel gracas a internet, e as influéncias
sociais e culturais também condicionam esta decisdo, mas a maioria das mulheres ndao tem o
conhecimento suficiente sobre os riscos e beneficios das cesarianas, sendo que a informacao ao
respeito deveria aumentar. O nosso papel é fundamental, na medida em que proporcionamos o

apoio e a informacao suficiente as maes para elas optar pela op¢ao mais adequada.

Amamentagao

A amamentacao, definida como “o padrao alimentar ou de ingestdo de liquidos. Alimentar
uma crianga oferecendo leite materno” (ICNP, 2011), constituiu um foco de aten¢do em estagio.
De acordo com Pereira (2006), a amamentag¢do implica uma vigilancia de saude e um apoio
continuo. Neste sentido, o sucesso da mesma é extremamente dependente das atitudes dos
profissionais de salde, sendo estes responsaveis pela educacdo para a saude, quer
informando/formando a prépria puérpera/casal, quer também aos familiares e acompanhantes.
Portanto, competia-nos garantir uma tomada de decisdao fundamentada, esclarecer qualquer
tipo de duvidas e desmistificar conceitos e mitos relacionados com a mesma, com o intuito de
qgue a mulher/casal tivessem informacédo cientifica e atualizada suficiente para poder tomar a

decisdo mais adequada.

Segundo a OMS e a United Nations Children’s Fund (UNICEF) o aleitamento materno
consiste em um processo Unico capaz de reduzir a morbimortalidade infantil, sendo o leite
materno completo e natural, adequado a quase todos os RNs. Visto que o CMIN é Hospital Amigo
do Bebés, pretendeu-se promover em todo momento a adogdo dos “Dez passos para o sucesso
do aleitamento materno”. No sentido de dar cumprimento ao supracitado, foram abordados as
vantagens e os problemas de amamentacdo as puérperas/casais, nomeadamente a aqueles que
se mostravam mais receosos face a tarefa da amamentacdo (Levy, L.; Bertolo, H. 2012). Em todo
momento questionou-se a intengdo de amamentar as puérperas/casais, devendo ser a sua
decisdo consciente, informada e respeitada. Se as puérperas ja tinham experiéncia anterior de
amamentac¢do, tentou-se compreender as dificuldades sentidas no passado, assim como os

motivos do insucesso caso tivesse acontecido.

Segundo varios autores, as criangas amamentadas mamam o volume necessario, na
frequéncia necessdria, e encontram o seu prdéprio ritmo, ndo sendo assim comum virem a
desenvolver futuros problemas de obesidade e dependéncias (Castdn Mateo, S. Tobajas Homes,
JJ. 2013; Graga, 2010; Mannel et. al., 2011). Foi esclarecido as puérperas/casais a duracdo da

mamada e a utilizacdo de uma ou das duas mamas, aconselhando-lhes permitir que o RN
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esvaziasse uma mama até ao fim e sé depois oferecer a outra, sendo a mamada seguinte iniciada

pela mama mais cheia.

Na vigilancia das mamas, prestou-se especial atencdo a evolug¢do da producao de leite
materno, sensibilidade, temperatura, edema, aspeto e integridade da pele. Observaram-se os
mamilos para verificar a sua proeminéncia ou inversdao e prevencao de lesdo nos mesmos,
recomendando para isto Ultimo a aplicacdo de colostro apds cada mamada. Para os casos
observados de mamilos invertidos, incentivou-se a rodar os mamilos entre os dedos para que
ficassem mais protusos. Outras técnicas eram a utilizagdo de uma bomba extratora ou de uma

seringa de 20ml invertida (Mannel et. al., 2011; Ayres de et. al., 2008).

Assistiu-se na amamentacao para apoiar e perceber qual era a posicdo mais confortavel,
explicar quais os sinais de uma boa pega e corrigi-la se for preciso (Castan Mateo, S. Tobajas
Homs, JJ. 2013). No entanto, durante o estdgio, presenciaram-se varios casos em que as
puérperas se recusaram a amamentar. Apds serem informadas adequadamente sobre as
vantagens do aleitamento materno, respeitou-se acima de tudo as suas crencas e valores e

providenciou-se leite artificial.

Era explicado as puérperas que no inicio da amamentacdo era natural que aparecessem
dificuldades, nomeadamente nas primeiras semanas e em caso de ser puérperas primigestas.
Por conseguinte, foi crucial fomentar sentimentos agradaveis e de confianga na sua propria
capacidade de amamentar e na sua convic¢ao de que o aleitamento materno era o melhor para
sim propria e para o seu bebé (Galvao, 2011). Neste sentido, era importante também informar
acerca das possiveis complicacdes que podiam decorrer durante o processo de amamentacao.
Segundo Lowdermilk e Perry (2008), ndo é conveniente descrever este processo como algo
simples, pois caso acontecer alguma dificuldade ou complicacdo as expectativas da propria
puérpera ndo estdo de acordo com a realidade e isto pode comprometer a amamentacao
exclusiva. Assim sendo, foram abordadas as dificuldades que podiam surgir de um modo natural,

mas sem especificar nem descrever muito cada uma delas.

Verificou-se que uma das duavidas mais referidas foi acerca da manipulagdo e
conservacdo do leite materno. As puérperas/casais foram instruidos sobre o seu
armazenamento, e disponibilizaram-se sacos plasticos ou biberdes esterilizados para o efeito,

sendo a sua validade dependente do tipo de refrigeracdo (Levy e Bértolo, 2012).

Uma das puérperas que tivemos oportunidade de prestar cuidados necessitou especial
auxilio da equipa de enfermagem, pois o seu RN apresentava fenda palatina, o que condicionou

a sucgdo. Quanto a amamentagao, esta pode ser prejudicada, uma vez que ha uma diminui¢do
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da capacidade de sucgdo do bebé, pois o leite que entra na boca desloca-se pela fenda saindo
pelo nariz (Coy, K et. al., 2012). Além disso, quando esta anomalia é visivel os pais tém de lidar
emocionalmente com a aparéncia deste bebé que é diferente do bebé imaginado, e para além
disso, podem ter reac¢des sociais negativas, provocando niveis elevados de stress

comparativamente com os pais de RN saudaveis (Speltz et. al, 2010, Fonseca et. al., 2012).

Embora a anomalia congénita do bebé fosse diagnosticada antes do nascimento e a
puérpera demonstrasse conhecimento da patologia, estando deste modo consciencializada
acerca da mesma, foi preciso explicar que através de cirurgias haveria um encerramento da
fenda, tornando-a assim mais discreta, desvanecendo as cicatrizes com a idade (Coy, K et. al.,

2012; Speltz et. al., 2012). Para além disso, considerou-se importante ndo expor este bebé em

demasia de forma a evitar comentarios pelas restantes puérperas e respetivas familias, pelo que

teve-se o cuidado de que a puérpera fica-se internada num quarto individual.

Segundo Reis (2011) e Silva (2012), a transicdo para a parentalidade pressupée uma
redefinicdo de papéis, passando de papel de mulher ou homem para papel de mae ou pai, bem
como a assuncdao de novos comportamentos, competéncias e responsabilidades que sdo

inerentes a este novo papel parental.

O diagnéstico de uma anomalia congénita constitui um evento indutor de stress para a
transicdo para a parentalidade, uma vez que este vai derrubar as expectativas parentais no que
concerne a um bebé saudavel, ao bebé imaginado (Fonseca et. al., 2012). Neste sentido, ao ser
esta transi¢do suscetivel de ser alterada, os cuidados prestados pelos enfermeiros deviam ser
especificos e individualizados, apds a identificacdo das necessidades identificadas no casal no
gue concerne aos conhecimentos e habilidades (Meleis, A. 2007). Assim sendo, para a eficacia
da amamentacgdo foi necessario a promocdo da confianca da mde na sua capacidade de
amamentar, dando suporte e incentivo (Mendes, K et. al., 2009). O suporte familiar por parte da
mde da puérpera constitui uma condicdo facilitadora, incentivando desde o momento do
nascimento o contacto da sua filha com o neto, pedindo para que olha-se para ele, que era lindo,

ajudando-a a “enfrentar” a situagdao e também incentivando a amamentacgao.

Contudo, a puérpera estava muito motivada para amamentar, e conseguiu-o com muito
apoio da nossa parte, conseguindo ultrapassar todos os seus medos e receios. Apesar das
dificuldades e de todo o suporte necessario, o bebé apresentava reflexos de busca e degluticdo
eficazes, e foi explicado a importancia de o RN eructar com frequéncia pela excessiva quantidade
de ar que engole. Porém, no préximo turno realizado no servico, as colegas informaram que a

amamentacdo teve que ser complementada com leite artificial por prescricao médica.

87



Cuidados ao RN

Sem duvida, um dos principais objetivos do EEESMO durante o estdgio foi capacitar os pais
de conhecimentos e habilidades que potenciassem a sua autonomia enquanto prestadores de
cuidados. Neste sentido, os pais eram orientados e instruidos nos cuidados bdsicos ao RN,
nomeadamente os cuidados a lavagem das maos antes e apds o contacto com ele, os cuidados

ao coto umbilical, o banho, e a mudanga de fralda.

De forma a promover o desenvolvimento da ligacdo da diade mae-filho, privilegiou-se
em todo momento o contacto pele com pele, colocando o RN perto da mae nas primeiras horas
de vida com o objetivo de que interagisse com os pais (Hockenberry, 2006). Um dos focos de
enfermagem considerados foi a “Ligacao Mae/Pai-filho” (ICNP, 2011), sendo que a mesma nao
surge de forma abrupta mas sim como resultado de uma construcgdo progressiva. Normalmente
tem inicio com a confirmagdo da gravidez e desenvolve-se ao longo dos meses subsequentes
(Piccini et. al., 2009). Foi importante ter presentes os indicadores de ligacio mae/pai-filho que
demonstram efetividade no estabelecimento da relacdo, nomeadamente aquelas
puérperas/casais que sorriem para o RN e emitem sons comunicando com ele, elogiando e
verbalizando sentimentos positivos em relacdo a ele, usando o contacto face a face e brincando

e interagindo (Galvao et. al., 2009).

Ao longo do internamento, os pediatras realizavam durante os turnos de manha a
avaliagdo fisica e neuroldgica do RN acompanhados pelo EEESMO para despiste de
complicagbes, sendo avaliados parametros como o peso, o comprimento, o aspeto da pele,
reflexos etc. Estes momentos eram aproveitados para informar aos pais sobre qualquer duivida
acerca das caracteristicas do RN, explicando sempre os objetivos do exame fisico e sendo

partilhados com eles os resultados (NICE, 2014).

A existéncia de Caput Succedaneum era verificada com relativa frequéncia, gerando
alguma ansiedade as puérperas/casais, pelo que foi explicado que é um edema do couro
cabeludo resultante da diminui¢ao do retorno venoso durante o processo de parto provocado
pela compreensdo dos vasos locais. Esclarecemos também que normalmente desaparece
espontaneamente no espago de trés a quatro dias apds o parto (Williams et. al., 2013). A
vigilancia das micg¢des e deje¢des do RN sdo intervengdes de enfermagem importantes porque
averiguam a adequada adaptacdo extrauterina, para além de constituirem indicadores de
ingestdo nutricional adequada. Neste sentido, um dos focos de aten¢do que gerou ansiedade
nas puérperas/casais era o padrdo de eliminagdo urindria e intestinal (ICNP, 2011), pelo que para

facilitar o controlo do mesmo foi explicado aos pais que um RN que amamenta eficazmente
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apresenta aproximadamente de trés a quatro deje¢Ges e entre seis e oito mic¢des por dia. O
numero de dejec¢des didrias diminui nas primeiras duas semanas, de cinco a seis por dia, para
uma ou duas (Lowdermilk e Perry, 2008). Quando o RN ndo urinou nem evacuou durante as
primeiras 24 horas de vida foram especialmente vigiados sinais de distensdo abdominal e os

periodos de amamentacao (Beck et. al., 2004).

Foi também esclarecido que caso o RN tivesse uma ingestdo alimentar adequada, este
apresentara uma boa coloragdo e tonicidade, assim como um ganho de peso dentro dos padrdes
normais. Atendendo a isto ultimo, e devido a que pode conduzir a dividas e medos, foi sempre
explicado que os RNs podem perder entre 7% e 10% do seu peso a nascenc¢a, mas que ao
ultrapassarem os 14 dias de vida recuperaram o seu peso (Guia de practica clinica de atencién
en el embarazo y puerperio, 2011). Alem disso, explicou-se também que o RN ia ser pesado e
avaliado nas consultas posteriores, e que isto era indicativo de que se estava a alimentar

adequadamente.

No dmbito do foco Papel Parental, este é definido pela CIPE (2010, p. 66), como “papel
de membro de familia: interagir de acordo com as responsabilidades de ser pais; internalizar a
expectativa mantida pelos membros da familia, amigos e sociedade relativamente aos
comportamentos apropriados ou inadequados do papel dos pais, expressar estas expectativas
sob a forma de comportamentos, valores; sobretudo em relacdo a promoc¢ao do crescimento e
desenvolvimento 6timos de um filho dependente”, sendo um dos focos mais exigentes durante

o estagio.

Neste sentido, uma das primeiras dreas com a qual os pais contactam foram os cuidados
de higiene ao RN. A puérpera/casal e seu RN eram levados ao bergério, e explicdvamos que o
banho e a desinfecdo do coto umbilical eram realizados no turno de tarde por uma questdo de
gestdo de cuidados, mas que no domicilio deveria ser avaliada a reacdo do RN para decidir o
horario do banho. Assim, se apds o mesmo o RN ficava mais relaxado, poderia ser mais vantajoso
dar o banho no final do dia. Pelo contrario, se o RN ficava mais ativo, este poderia ser dado
durante a manha (Guia de practica clinica de atencién en el embarazo y puerperio, 2011;
Lowdermilk e Perry, 2008). Segundo Bowden e Greenberg (2005), o banho do RN é um ritual de
prazer mais que uma necessidade, ja que entre dois e trés banhos por semana sdo suficientes.
Assim, a frequéncia do banho foi de encontro com as necessidades individuais e dos valores de

cada familia.

Os casais foram aconselhados a gestdo do ambiente para a realiza¢do dos cuidados de

higiene em casa. A temperatura ambiente deve rondar os 24/25°C, e os cuidados devem ser
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prestados longe de janelas ou locais onde seja previsivel a ocorréncia de correntes de ar que
potenciam perdas de calor por radiacdo ou convecgdo. Sobre o material necessdario e condicdes
prévias para o banho, os pais foram informados que a temperatura da dgua da banheira devia
estar a 36-372C e que deviam reunir todo o material antecipadamente (toalha de banho,
produtos de higiene, fralda, muda de roupa, escova do cabelo se o desejarem, compressas
esterilizadas e soro fisioldgico) sendo que deviam dispd-lo por ordem de utilizacdo. A quantidade
de dgua devia rondar os 10-20 centimetros de altura. A puérpera também era informada que a
duragdo devia ser inferior a 5 minutos para evitar hipotermias do RN. Na prdpria técnica, os pais
foram informados que deviam comprovar a fralda do RN antes de iniciar o banho, ja que se esta
estiver suja deviam comecar por lavar a regido perineal. Caso contrario, se a fralda estiver limpa,
esta parte era a ultima a lavar. Deviam comecar por lavar a cabeca, tronco e membros e terminar
na regidao perineal, secando cuidadosamente as zonas de pregas. (Guia de practica clinica de
atencion en el embarazo y puerperio, 2011; Lowdermilk e Perry, 2008). Informou-se da
importancia de nunca deixar o RN sozinho em qualquer fase dos cuidados, quer ele se encontre
calmo em cima de superficies ou até mesmo na agua do banho, pois pode favorecer o risco de

afogamento (Beck et. al., 2004).

Era aconselhado que no primeiro més de vida se utilizasse apenas dgua no banho do RN,
tentando evitar o uso de sabonetes, 6leos e lo¢des, ja que alteram o pH acido da superficie da
pele, sendo assim mais suscetivel a possiveis agentes agressores. A lavagem dos olhos devia ser
efetuada com soro fisiolégico com movimento do canto interno para o canto externo, utilizando
compressas individualizadas para cada olho (Johnson e Johnson, 2013). Contudo, a técnica do

banho foi treinada pelo menos uma vez por todos os casais assistidos durante o internamento.

Os cuidados ao coto umbilical eram também explicados neste momento, sendo a ferida
vigiada quanto ao seu rubor e edema peri-umbilical, cheiro, exsudado e aspeto. Era fornecida
informacdo sobre o processo de evolugcdo do mesmo até a sua queda entre o 42 e 152 dia, com
o objetivo de que as puérperas/casais conseguissem despistar apds a alta sinais de infe¢do. Caso
considerassem que podia estar infetado, foi explicado que deveriam acudir aos profissionais de
saude no seu CS ou Hospital (Zupan, J.; Garner, P. e Omari, A., 2013; IMDAD, 2013). Atendendo
a troca da fralda, as puérperas/casais foram informados sobre quais os materiais necessarios
para realizar este procedimento: toalhetes/ esponja; agua morna para lavar a regido genital do
RN; uma fralda limpa; e roupa interior. Alertamos também sobre a importancia de criar um
espaco de modo a ter por perto todo o material descrito, estando organizado antes de inicia-lo.
Foi recomendado as puérperas/casais que sé se devia aplicar creme barreira (a base de 6xido de

zinco, vitamina A e D) caso existir eritema da fralda. Foram, portanto, explicados os sinais de
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presenca da mesma (rubor, calor e erupcdo cutdnea) (Fernandes et. al.,, 2011; Johnson e

Johnson, 2013).

Com frequéncia as puérperas/casais questionavam sobre o uso de toalhetes de limpeza.
Foi informado que ndo deveriam ser utilizados de forma abusiva pelo risco de poderem remover
a camada lipidica da pele do RN e causar irritacdo e/ou toxicidade cutdnea, ja que a sua
composicao em detergentes com adicdo de produtos amaciadores, fragrancias e ter um pH
aproximado de 6 ndo era o mais adequado (Fernandes et. al., 2011; Johnson e Johnson, 2013).
Neste sentido, no que se refere aos produtos de higiene ndo aconselhdvamos nenhuma marca,

apenas que fossem adequados a RNs.

Durante o estagio, constatamos que muitas puérperas/casais questionavam acerca da
utilizacdo de chupetas. Era uma pergunta bastante frequente, e referiam que nao tinham a
certeza de a poder utilizar ou ndo, ja que com as diferentes pesquisas que tinham realizado
durante a gravidez em lugar de esclarecer a sua questdo, aumentavam as suas duvidas. Assim
sendo, foi sublinhado que a opc¢ao da sua utilizacdo dependia dos pais, mas que segundo a OMS
e a NICE (2014), os RNs ndo deviam utilizar chupetas até estar a amamentacdo totalmente

estabelecida e ser eficaz.

Existem numerosos estudos que concordam com as recomendacdes da OMS e da NICE
(2014), tal como uma revisao sistematica levada a cabo em Columbia, que concluiu que o uso da
chupeta ou do biberon pode levar a crianca a diminuir a frequéncia de suc¢do, o que diminui a
estimulagdo mamaria e como consequéncia a produgdo do leite (Castafio e Ortiz, 2012). Outros
estudos encontraram também associacdo temporal entre a reducdo da amamentacdo exclusiva
e a restricdo da chupeta durante a hospitalizagcdo (Kair et. al,, 2011). No entanto, os dados
publicados sobre a relagdo entre o uso da chupeta, o inicio da amamentacdo e a duragdo, estdo
limitados a maior evidencia cientifica disponivel, ndo indicando que a chupeta interfira na
amamentacdo em mulheres que estdo especialmente motivadas para amamentar (O’connor et.
al., 2009). Contudo, ambos estudos referem que o uso da chupeta e o aleitamento materno sdo

comportamentos de grande complexidade

Por outro lado, a gestdo do choro do RN foi uma das principais causas de angustia das
puérperas/pais, sendo assim uma das nossas areas de intervencdo privilegiadas. Segundo
Kitzinger (2006), o ser humano estd biologicamente programado para reagir ao choro de um
bebé, sendo que este choro pode transmitir uma pandplia de sinais aos quais reagimos
emocionalmente. Neste sentido, diversos autores acreditam que, caso os pais compreenderem

o significado dos diferentes tipos de choro do seu bebé e forem capazes de o aceitar, as vezes,

91



como algo que satisfaz as suas necessidades, entdo estardao capacitados para responder-lhe de
uma forma mais eficaz (Seabra, 2009; Cumming, e Miles, 2009). Segundo os mesmos autores, 0
choro do recém-nascido é uma parte da linguagem do bebé e um meio de comunicagdo muito
poderoso, podendo os pais aprender a identificar as necessidades do bebé se prestarem muita

atencao e olharem para ele no momento em que estiver a chorar.

No entanto, repararmos que nao é uma tarefa fdacil perceber as caracteristicas dos
diferentes tipos de choro, e eram muitos os casais que se questionavam acerca das suas
capacidades enquanto pais e maes e do seu direito ao serem, por culpa de ndo serem capazes

de distingui-los e de ndo poder atuar em consequéncia (Seabra, 2009)

Assim sendo, foi aclarado que o choro era um sinal de comunicacdo entre o RN e o
ambiente, sendo que o controlo voluntario do mesmo era adquirido apés um més de idade e,
até esse momento, revelava varios estados psicoldgicos como fome, sofrimento e dor
(Fernandes-Abascal, et. al., 2010). O temperamento de cada bebé era muito varidvel, sendo
assim as estratégias a utilizar pelas puérperas/casais modificadas em cada caso particular, pelo
que se procurou dota-los de vdrias alternativas e ajuda-los a optar por aquelas mais eficazes no
RN e com as que se sentissem mais confortaveis (Brazelton et. al., 2013; Branco et. al., 2006).
Para tal, foram explicadas e treinadas com as puérperas/casais diversas opc¢des para promover
o relaxamento do bebé e estabelecer a ligagdo mae/pais-filho, nomeadamente a técnica dos
cinco “S’s” desenvolvida pelo Dr. Karp (2007), o toque, a aplicacdo da massagem infantil, o
contacto pele a pele e o banho. Relativamente ao toque e massagem ao RN, foram explicadas
as suas vantagens para o desenvolvimento da ligacdo mae/pai-filho. Tivemos oportunidade de

ensinar técnicas de massagem infantil a um casal muito interessado.

Era também da nossa responsabilidade colaborar na realizacdo do rastreio de
cardiopatias congénitas através da avaliacdo com um oximetro da saturagdo periférica de
oxigénio e batimentos cardiacos. O rastreio foi realizado segundo o protocolo do servi¢co no pé
esquerdo aquecido previamente, com o RN acordado e mais calmo possivel (Kemper et. al.,
2011). Foi explicado aos pais 0 motivo da sua realizagdo e caso o rastreio ndo fosse conclusivo

era referenciado ao pediatra.

As primeiras vacinas, ou seja, a vacina contra a tuberculose e a primeira dose da vacina
contra a hepatite B, foram administradas sempre que possivel em RN com peso igual ou superior
a 2 quilos, sendo as puérperas/casais informados sobre o esquema do plano nacional de

vacinagdo e o seu seguimento no CS ao que pertenciam (DGS, 2012).
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Relativamente ao Teste de Diagndstico Precoce (vulgarmente designado Teste do
Pézinho), os pais eram informados para a sua realizacdo junto da Enfermeira do CS, entre 0 32 e
0 62 dia de vida. Caso a puérperas permanecessem no servico mais de trés dias, o mesmo seria
efetuado no servigo. Observamos que apesar de ser um procedimento simples, mostrou-se
muito desconfortavel tanto para os RNs como para as puérperas/casais que assistiam. Assim,
foram implementadas interven¢cdes como a explicacdo completa do procedimento e o
esclarecimento de duvidas, tendo estas um impacto muito positivo na compreensdo e

colaboragdo dos mesmos.

Estes procedimentos foram sempre registados nos processos individuais de cuidados

dos RNs e nos boletins de saude infantil (Nascimento et. al., 2011).

Preparagdo para o regresso a casa

O regresso a casa comegou muito cedo a ser preparado. Todavia, na preparacao da alta,
as puérperas/casais foram instruidos sobre alguns cuidados que deveriam ter em consideracdo
para que o restante puerpério corresse com normalidade, e assim torna-los capazes de prestar
os devidos cuidados ao seu RN. Este momento, por ser um momento de grande ansiedade e
stress para a maioria dos casais, suscitou muitas duvidas e incertezas sobretudo nos casais em
que o RN era o primeiro filho. Neste sentido, esta abordagem mostrou-se crucial, ja que junto
com todos os ensinos que foram realizados durante o internamento no servigo, permitiu as
puérperas/casais estar mais confiantes e conscientes das suas capacidades (Castdn Mateo e

Tobajas Homs, 2013).

Os pais também foram informados acerca da importancia da consulta de revisdo de
puerpério entre a quarta e sexta semana pds-parto, assim como a consulta do RN com o pediatra

ao 152 dia de vida.

Os RNs sairam do CMIN transportados num dispositivo de retencdo homologado, de
acordo com o regulamento 44 ECE/UN, versdo 03 ou 04, sendo as suas caracteristicas, modo de
utilizacdo e adequacdo ao RN avaliadas para proporcionar as condi¢des necessdrias a uma
viagem de automovel segura. As puérperas/casais foram ensinados que os RNs deviam viajar
num sistema de retengdo para crianc¢as voltado para tras e semi-sentados, estando assim a
cabeca, o pescoco e a regido dorsal protegidos, devendo viajar em esta posi¢cdo até aos 3 ou 4

anos. Assim, durante este Ultimo contacto, os ensinos sobre a prevengao de acidentes foram
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novamente abordados, com o objetivo de esclarecer qualquer tipo de duvidas que entretanto

tivessem surgido (DGS, 2010; SN-SPP, 2008; APSI, 2014).

Para facilitar a compreensao das informacdes transmitidas, foi sempre fornecido um
documento orientador da alta elaborado pelo CMIN, onde se resumiam temas como os cuidados

ao RN, a amamentacao, o autocuidado da puérpera, etc.

Em suma, durante este mdédulo de estagio as intervencdes foram mais além do que
executar, prestando especial atencdo nos ensinos, apoiando as puérperas/casais no periodo
pds-parto com o intuito de promover a autoeficacia enquanto pais nos cuidados do RN e de
facilitar a preparacdo para a parentalidade. Neste sentido, cuidou-se das puérperas como um
todo, tendo em consideracao os seus pensamentos, medos, receios e duvidas, assim como as
fungBes que desempenham na sociedade. Foi ensinado as puérperas/casais as principais
diferenciais entre as mudancgas normais envolvidas durante o puerpério e as que podem ser
verdadeiros sinais de alarme, promovendo assim o autocuidado (Denis et. al., 2012). A
disponibilidade, a confianca e a individualidade dos cuidados a cada puérpera/casal favorece a
sua aprendizagem e aumenta a sua participacdo. Embora a demora media do internamento
fosse curto, tentou-se incentivar e investir nos autocuidados para que a mulher e casal
pudessem adquirir as competéncias autdnomas para cuidar de si e do seu filho, no regresso a

Ccasa.
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5 - ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO
PROFISSIONALIZANTE

Ao longo da unidade curricular denominada Estagio Profissionalizante desenvolvida em
contexto hospitalar, foi possivel o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias
promotoras de um desenvolvimento ndo sé profissional, mas também pessoal. Isto
proporcionou a oportunidade de contactar diferentes realidades laborais, em situacdes da
pratica clinica, de confronto e resolucdo de problemas na interagdao com outros profissionais de
saude que conduziu a um processo reflexivo que facilitou a integracdo de conhecimentos e
impulsionou a tomada de consciéncia, constituindo uma inegdvel oportunidade de

aprendizagem e desenvolvimento a todos os niveis.

Cuidar em saude materna e obstetricia exige um grande dominio de conhecimentos e
competéncias. Segundo o preconizado no Regulamento de competéncias especificas do EESMO
(OE, 2011), este tem uma vasta area de atuacdo que contempla a implementacdo de cuidados
no acompanhamento da gravidez saudavel e de risco; na preparacdo e acompanhamento aos
casais para a vivéncia da gravidez, a parentalidade e preparacdo para o parto; no cuidado
durante o TP e também no cuidado ao casal e RN durante os primeiros dias, quer em ambiente

hospitalar, quer na comunidade posteriormente.

Neste sentido, durante o estdgio, prestaram-se cuidados individualizados a gravidas com
e sem complicag¢es, cuidados a parturientes durante o TP e parto, cuidados a puérperas e RNs
com e sem fatores de risco e orientagdo parental com vista a promog¢do do estado de saude e
bem-estar dos RNs, envolvendo a familia no planeamento dos cuidados. Isto permitiu perceber
que a atuacdo do EESMO e a prestacdo de cuidados significativos para os seus clientes sé é
possivel através de uma evidéncia cientifica atualizada. Assim, com vista a contribuir para a
construcdo de uma Enfermagem com conhecimentos préprios e cientificos, durante todo o
periodo de estagio e periodo de elaboracdo do presente relatério recorreu-se a investigacao,
com base em artigos cientificos, para suportar todas as intervengdes realizadas. Isto contribui
para a uniformizacdo e valoriza¢do dos cuidados prestados, contribuindo para a exceléncia da

profissdo e para o desenvolvimento da Enfermagem enquanto ciéncia.

A par do empoderamento tedrico, cientifico e técnico, salienta-se o desenvolvimento de
outro tipo de competéncias do ponto de vista da resolu¢ao de problemas de forma proactiva,

tais como o treino e o aperfeicoamento de técnicas, o desenvolvimento de uma maior
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autonomia na a¢do e na tomada de decisGes face as situagdes concretas e sempre centradas nas
evidéncias cientificas e o facto de trabalhar com uma equipa multidisciplinar e de lidar com a
resolucao de problemas e situacdes. Neste sentido, foi fundamental a colaboracdo e espirito de

cooperacao da equipa de enfermagem e demais técnicos de saude do servico.

O desenvolvimento do estagio profissionalizante contribuiu a fortalecer competéncias
adquiridas ao logo da formacdo académica, fruto do didlogo entre a teoria, a pratica e a
prestacdo de cuidados em ambiente hospitalar, atingindo assim o nivel de conhecimento exigido
gradualmente. Este conhecimento e crescimento sé foram possiveis aliando a formacao tedrica
a experiéncia profissional durante o estagio, ao entusiasmo das conquistas e a humildade no
contexto profissional na expetativa de permanentes aquisicGes de competéncias através da

relacdo interpessoal, da andlise reflexiva e da autoanalise e avaliacdo.

Os objetivos associados a realizagdo do estdgio visam a consecucdo do percurso
formativo de Mestrado e o desenvolvimento de competéncias do EESMO presentes no
Regulamento de Competéncias Especificas do EESMO, publicado pela OE. Face ao exposto, e as
exigéncias da diretiva de 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7 de Setembro
de 2005, transposta para direito interno, lei n2 9/2009, de 4 de marco, sdo exigidos ao formando
como requisitos para a atribuicdo do titulo de EEESMO o acompanhamento de 100 grdvidas;
prestar cuidados a 40 parturientes; realizar 40 partos eutdcicos ou, por falta de oportunidades
de aprendizagem, 30 partos eutdcicos e 20 assistidos; participar em partos de apresentacdo
pélvica ou situagdo simulada em contexto de sala de aula; realizar a pratica de episiotomia e
iniciagcdo a sutura; efetuar a vigilancia e prestar cuidados a 40 gravidas, durante e depois do
parto, em situacdo de risco; manter a vigilancia e prestacdo de cuidados a pelo menos 100
puérperas e RN saudaveis; observar e prestar cuidados a RN de risco e mulheres com situacées

patoldgicas do foro obstétrico e ginecoldgico.

Tendo em conta as referidas condi¢cGes, considera-se que as competéncias necessarias
a prestacdo de cuidados especializados no ambito da gravidez, TP e pds-parto foram atingidas.
N3o tendo sido possivel a realizagao de parto com apresentacgdo fetal pélvica, foi realizado o
estudo, a simula¢do e o procedimento do mesmo em sala de aula, no ambito da unidade

curricular de Trabalho de Parto e Autocuidado no Pds-Parto, no 12 ano do MESMO.

Em jeito de uma breve reflexdao e sintese diria: que este percurso exigiu um
envolvimento da nossa parte que culminou numa aprendizagem, que na fase inicial chegamos
a pensar ndo ser possivel ultrapassar os obstaculos que aparentemente faziam parte do nosso

imaginario. Porém, esta foi uma das etapas mais fascinantes da nossa formagao que nos
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permitiu experienciar a verdadeira dimensdo das competéncias como enfermeira especialista

em salde materna e obstetricia.

Para facilitar a compreensdo dos nimeros de experiéncias atingidos, as figuras 3,4 e 5

representam as experiéncias realizadas ao longo do estéagio

Figura 2: Gravidas cuidadas ao longo do estagio

= Com fatores
de risco

\ J = Sem fatores

de risco

Figura 3: Puérperas e RN cuidados ao longo do estagio

“- £

= Puérperas com fatores de risco
= RNs com fatores de risco

= Puérperas se fatores de risco « RNs sem fatores de risco

Figura 4: Numero de partos executados e participados (cefalicos)

= Executados com
episiotomia

\‘ = Executados sem
v episiotomia

= Participados
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E 6bvio que este nimero ndo transporta em si a quantidade de emocdes significativas
inerentes a todo o processo de formacdo, mas dado o tempo e o espaco percorrido para que
fosse possivel concretizar uma experiencia tao significativa que implicou grande envolvimento,

apreensao, sentimentos e emocdes indescritiveis, diria: valeu a penal
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CONCLUSAO

A enfermagem de salde materna e obstetricia foi, desde sempre, um dos meus sonhos
guer a nivel profissional quer a nivel pessoal. Assim sendo, a decisdo de ingressar no curso de
MESMO, para além de ir ao encontro das referidas aspiracdes, foi motivada pela possibilidade
de prosseguir com uma formacdo que pudesse permitir a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias na area da saude materna e obstetricia, conciliada com a possibilidade de
desenvolver competéncias e habilidades no ambito da investigac¢do. Foi, sobretudo, para obter
uma formacao tedrico-pratica que me permitisse trabalhar em contexto hospitalar ou a nivel de
cuidados primarios em dominios que envolvem a prestacao de cuidados a gravida, a parturiente,

a puérpera, RN e familia. Para poder ser, em suma, “matrona”.

A realizacdo do presente relatdrio, mais do que a descricdo dos cuidados prestados ao
longo de todo o estdgio e o processo de pesquisa cientifica realizado, representa também o
processo de estudo, o desenvolvimento de competéncias e a reflexdo vivenciados ao longo de
um ano, na pratica clinica como estudante do MESMO. E, em Ultima andlise, o culminar de todo

0 processo que se descreve criticamente ao longo deste texto.

Durante a realizacdo deste trabalho foi possivel compreender a necessidade que o
EESMO tem de basear a sua pratica nos conhecimentos inerentes a disciplina de enfermagem,
baseando as suas intervengdes na evidéncia cientifica mais pertinente e atual (Botelho, Cunha
e Macedo, 2011). A problematizacdo das praticas e o desenvolvimento e producdo de
investigacdo em enfermagem foram essenciais para a prestacdo de cuidados de qualidade em
saude, tendo estes emergido da necessidade de se dar resposta as necessidades dos clientes de
saude através de intervencgdes significativas, para uma experiéncia positiva da gravidez, parto e
pos-parto (Mendes, Silveira e Galvdo, 2008; Souza, Silva e Carvalho, 2010). Apesar de nem todas
as areas e atividades experienciadas ao longo do estagio terem sido problematizadas, de forma
exaustiva, procurou-se expor o processo que fundamentou a tomada de decisdo dos temas que

se destacaram por gerarem maior discussao ou suscitarem mais duividas e reflexdo.

Ao longo dos diferentes mddulos do estagio, procurou-se refletir a preocupacgdo pela
melhoria e continuidade dos cuidados, individualizando cada mulher e casal, de modo fazer a

diferenga no seu acompanhamento.

Na gravidez com complicagGes foi possivel prestar cuidados especificos a gravidas em

contexto de internamento, com fatores relacionados com patologias da gravidez atual,
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nomeadamente a ameaca de parto pré-termo, a rotura prematura de membranas e os disturbios
hipertensivos da gravidez, assim como abordar o tema na gravidez na adolescéncia. Durante o
moédulo do TP e parto foram prestados cuidados personalizados a cada estddio do TP,
nomeadamente o periodo de dilatacao, o expulsivo, a dequitadura o e periodo de hemdstase,
tratando da inducdo do TP num subcapitulo aparte. Durante o tempo de permanéncia das
puérperas/ casais e RN no servico, foi facilitado o apoio da familia e de pessoas préoximas da
mesma, informando sobre a fisiologia do processo de recupera¢do apds o nascimento e o
autocuidado no péds-parto. Incentivou-se a amamentagdo, e respeitou-se o tempo que as
puérperas despendiam para cuidar dos seus filhos. Abordou-se também a tematica da

elaboracdo para a alta e o regresso a casa.

A Enfermagem, em geral, e de uma forma particular, a Enfermagem de Saude Materna
e Obstétricia, como qualquer outra disciplina, necessita de producdo e de renovagao continuas
do seu préprio corpo de conhecimentos, o que apenas podera ser assegurado, pela curiosidade
em problematizar as praticas e, obviamente, este objetivo concretiza-se pelo recurso a uma PBE
e com o suporte da investigacdo. Os enfermeiros que se encontram na pratica clinica sé podem
assegurar um processo de cuidados de qualidade se problematizarem continuamente as praticas
de cuidados e desenvolver processos de investigacdo, contribuindo assim para cuidados mais

eficazes, seguros e significativos para as pessoas.

Neste sentido, 0 nosso percurso procurou seguir este rumo, no sentido de verificar e
refletir as praticas 4 luz da evidéncia mais recente e significativa para as intervengoes
desenvolvidas. Para a consecucdo deste objetivo o processo de investigacdo desenvolvido, no
presente relatério, teve por base uma tematica que suscitou a nossa reflexdao no decorrer do
estagio. A discussdo sobre a gestdo ativa do terceiro periodo do TP foi uma constante entre os
profissionais, e teve como objetivo avaliar a eficacia das intervengbes constituintes da gestdo
ativa do 32 periodo do TP na prevencdo da hemorragia pds-parto. A revisdo integrativa da
literatura efetuada corroborou a eficacia da gestdo ativa na reducgdo do risco de hemorragia no
pos-parto imediato, seguindo as diretrizes recomendadas na gestdo ativa do 32 periodo do TP

da FIGO e ICM.

Relativamente as limita¢Oes sentidas, estas relacionam-se com o integrar esta formacgao
com o inicio de uma caminhada que comegou por implicar o afastamento do lar e comegar uma
nova vida num pais estrangeiro, com uma nova lingua e uma cultura que, embora possam
parecer semelhantes, a vivéncia ao longo deste percurso demonstrou-nos ser bem diferentes.
Isto trouxe consigo muitas mudangas, adaptagdes e aventuras que se foram superando com

muita forca de vontade, motivacdo e grande apoio, nomeadamente por parte da familia. A estas,
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acresceram as dificuldades de implementacdo de conhecimentos técnicos da vertente tedrica

do mestrado e que, ainda, ndo tinham sido experienciadas em contexto profissional anterior.

Neste ambito, a orientacdo e a supervisao de estdgio contribuiram para minimizar todas
as duvidas e para que as situacdes fossem ultrapassadas a medida que se evoluia para um
melhor desempenho, tornando-se cada vez mais auténoma e motivada no processo de
aprendizagem e de mobilizacdao de conhecimentos. A permanente vontade férrea de superacao,
empenho e reflexdo critica foram motores de desenvolvimento, e a colaboracdo e apoio
recebidos na aprendizagem pratica constituiu outro marco importante do processo de estagio,
na medida em que funcionou como um facilitador da experimentag¢ao no ramo de especialidade,

como enfermeira de saide materna e obstetra.

E de salientar que a evolucio formativa se deveu em muito ao acompanhamento dado
pela docente supervisora com os gestos de incentivo e a boa disposi¢do transmitidos, os quais

foram fonte de grande estimulo e motivagao.

No que concerne as competéncias relacionais, a abordagem interativa e de suporte
social com as mulheres e familias permitiu o seu desenvolvimento, tendo existido, ao longo do
estdgio, uma nitida evolucdo neste ambito, proporcional ao sentimento de seguranca na
prestacdo de cuidados. Neste sentido, foi muito importante o clima relacional sentido com as
tutoras orientadores e com as diferentes equipas de enfermagem nos servicos, pois ele foi
responsdvel pelo conforto para colocar as dificuldades a profissionais mais experientes, sem
qualguer reserva ou constrangimento. Assim, considera-se com grande satisfacdo que os
objetivos do estagio inicialmente delineados foram atingidos por todas as aprendizagens
realizadas, pela qualidade destas e do seu imprescindivel contributo para o crescimento pessoal,
social e, acima de tudo, profissional. A participacdo neste estagio foi ativa e assidua, com
interesse e empenho pelas atividades em desenvolvimento em todos os campos onde o estagio
foi realizado. Foi um percurso formativo que proporcionou a construcdo e realizacdo de um
projeto experiencial em cuidados especializados de qualidade que culminou na realizacdo
pessoal e profissional. Efetivamente, o universo das experiéncias superou as espectativas
iniciais, assim como a forma como estas foram sendo proporcionadas no contexto de estagio.Por
fim, a titulo de balanco da experiéncia do relato do processo e das situagdes de estdgio,
considera-se que durante estes dois anos de formagdo se passou por um processo de formagdo
pessoal e profissional sélido, consistente, necessdrio e oportuno, onde se conjugaram diferentes
elementos que contribuiram a que fossem muito enriquecedores. Contudo, a elaboragao deste

relatério foi uma tarefa muito exigente e de grande utilidade como espaco de reflexao critica do
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percurso, das expectativas e dos desafios vencidos e sobre os novos desafios que se esperam

nos tempos futuros.

Mas se o relatério surge como uma parte do passado para reconstruir o presente para no
futuro ultrapassar dificuldades, ao permitir uma autocritica e autoapreciacao, ao ser feita uma
analise do trabalho realizado, ao estabelecer uma comparacao entre as aspiracdes e os
resultados concretizados, para que possa justificar, em termos construtivos, as razoes dos
possiveis desvios entre eles, acreditamos que o sonho, através do processo de formacgao, cujo

término culmina na discussdo deste relatério, sera concretizado!
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ANEXO | - ANALISE DOS ARTIGOS SELECCIONADOS

Autor - ano

Publicacao
Pais

Objetivo

Metodologia

Conclusoes

NE

Begley CM, Gyte GML,

Cochrane Database

Comparar a efetividade

Revisdo sistematica da literatura.

Apesar de escassa, a evidéncia cientifica, encontrada na

Devane D, McGuire W, | of Systematic | da gestdo ativa & gestdo | Inclusdo de 7 estudos (6 em paises
Weeks A. Reviews expectante do 32 periodo | desenvolvidos e 1 num pais em vias de gestdo ativa do 32 periodo de TP, reduz o risco de
2015 do TP desenvolvimento) hemorragia pds-parto superior a 1000ml numa populagdo
Reino Unido Participantes: 8247 mulheres, em de mulheres com risco de hemorragia e sem risco, embora
expectativas de ter um parto vaginal a partir fossem identificados efeitos adversos.
das 24 semanas num hospital. . ) Deveria ser fornecida informagdo dos beneficios e
Estu?os compararam a gestdo ativa & a complicagdes as mulheres de ambos os métodos, para elas
gestdo expectante e 3 estudos compararam a poderem escolher.
gestdo ativa & um conjunto de intervengdes.
Sdo necessarios mais estudos para analisar cada
componente individual da gestdo do 32 periodo do TP.
Pérez Vergara, I.; | Revista Cuidandote. | Comparar a técnica da | Revisdo bibliografica
Serrano Arenas, M.; | Colegio Enfermeria | dequitadura mediante | Inclusdo de 3 revisdes sistematicas da H& evidéncia cientifica para apoiar a gestdo ativa do 3¢ | |
Morén Montiel J. de Malaga. gestdo ativa com a | literatura e atualizagdo sobre Intrapartum periodo do TP, obtendo-se, assim, melhores resultados em
2015 conduta expectante. care do Natioanl Institute of Health and Care saude do que com a conduta expectante. A conduta
Espanha Excellence expectante sé é recomendada num parto natural.

Recomenda-se a conduta ativa com utilizagdo rotineira de
ocitocina, com clampagem tardia do corddo umbilical,
embora a fungdo da tragdo controlada do corddo seja
menos clara.

123




Segura Fernandez, A,
Guerra Pérez, V.; Ledn
Cid, l.; Rodriguez

Revista Cubana de
Medicina Militar

Determinar a utilidade da
gestdo ativa do 3¢
periodo do TP sobre a

Estudo observacional, analitico e transversal
Participantes: 2423 mulheres cujos partos
foram eutécicos. Foram comparados os

Existe um fator protetor com a gestao ativa do 32 periodo
de TP nas variaveis estudadas, sendo que esta se relacionou
com uma menor necessidade de transfusdo sanguina,

Iglesias, G.; Arpa Gamez, | Cuba morbilidade materna por | efeitos da gestdo ativa (administragdo de | menor duragdo do 32 periodo do TP e menos necessidade
AM. hemorragia pds-parto. ocitocina apos a expulsdo do ombro anterior | de histerectomia puerperal e ingresso na unidade de
2013 do feto, tragcdo controlada do corddo e | terapia intensiva. Esta conduta deve ser utilizada
contragdo por cima do oso pubiano) do 32 | sistematicamente num parto eutécico, j& que diminui
periodo do TP com a atitude expectante, em | significativamente as complicagGes pds-parto.
relagio a perda sanguineo e outras
complicagdes maternas.
I
Soltani H, Cochrane Database | Avaliar o efeito do | Revisdo sistematica da literatura. A administragdo de ocitocina antes ou depois da expulsdo
Hutchon DR, of Systematic | momento (antes ou | Inclusdo de 3 ensaios clinicos controlados | da placenta ndo tem influéncia sobre a incidéncia de
Poulose TA. Reviews depois da dequitadura) | randomizados hemorragia pds-parto, a taxa de retengao da placenta e na
2010 de administracdo de | Participantes: 1671 mulheres que tiveram | duragdo do 32 periodo do TP.
Reino Unido Uterotonicos (ocitocina) | parto vaginal em que foi administrado
nos resultados | ocitocina como uterotdnico para prevenir a O unico farmaco utilizado foi a ocitocina, principalmente via
relacionados com o 3° | hemorragia pos-parto antes ou depois da endovenosa. S3o necessdrios mais estudos para analisar
periodo do TP expulsio da placenta. outros resultados maternos e neonatais, utilizando
abordagens consistentes.
I
Cotter, AM.; Ness, A.; | Cochrane Database | Examinar o efeito da | Revisdo sistematica da literatura A ocitocina aparenta beneficios na prevencdo de
Tolosa, JE of Systematic | administragdo profilatica | Inclusdo de 14 ensaios clinicos controlados | hemorragia pds-parto. No entanto, ndo hda evidéncia
2010 Reviews de ocitocina do 32 | (experimentais e quase-experimentais) suficiente sobre outros resultados e efeitos colaterais,
EUA periodo do TP na | Participantes: 8600 parturientes em | sendo dificil ter certeza sobre o risco-beneficio.

condicdo materno fetal

expectativa de ter um parto vaginal, em que
foi administrada como profilaxia ocitocina no
32 periodo do TP.

124




Orhan, EO.; Dilbaz, B.;
Aksakal, SE.; Altinbas, S.:
Erkaya, S.

International Journal
of Gynecology and
Obstetrics

Determinar a via mais
eficiente e o tempo de
administracdo da
ocitocina para a conduta

Ensaio prospetivo randomizado

Participantes: 600 mulheres (cuja gravidez foi
superior a 37 semanas) com parto vaginal

A via e o tempo de administra¢do da ocitocina ndo tém um
efeito significativo na hemorragia pos-parto. Apesar da
administracdo endovenosa parece ter efeitos benéficos,
estes foram clinicamente insignificantes e ndo tiveram um

2014 Turquia ativado 32 periododo TP, | foram  divididas em quatro  grupos | grande impacto na hemorragia pds-parto.
medindo a duragdo deste | aleatoriamente: iv-A (ocitocina endovenosa
periodo e a quantidade | depois da expulsio fetal); iv_B (ocitocina | ESte estudo ndo pode ser generalizado e justifica a
de sangue perdida na | endovenosa aquando a exteriorizacdo do ver?ficagéodefuturosestudosemgruposcomumaamostra
primeira hora ap6s o | ombro anterior); im-A (ocitocina | Malor.
parto. intramuscular
depois da expulsdo fetal); im-B (ocitocina
intramuscular aquando a exteriorizacdo do
ombro anterior)
Foi comparado a perda sanguinea pds-parto
na primeira hora, a hemoglobina, hematdcrito
e duragao do 32 periodo do TP.
Hofmeyr, GJ.; Abdel- | Cochrane Database | Determinar a eficacia da | Revisdo sistematica da literatura. E aconselhavel a massagem uterina apds a dequitadura | |
Aleem H.; Abdel-Aleem | of Systematic | massagem uterina apés o | Inclusdo dum ensaio clinico controlado | para evitar a hemorragia pds-parto.
MA. Reviews nascimento e antes ou | randomizado.
apdés a dequitadura, ou | Participantes: 200 mulheres com parto No entanto, devido as limitagdes do ensaio revisado (o
2010 Africa do Sul ambos, na diminuicdo da | vaginal ou cesariana) que compara a | 8MUPO de participantes e profissionais ndo foi duplamente

hemorragia pods-parto e
da morbilidade e
mortalidade associadas.

massagem uterina isolada, ou em associagdo
a uterotdnicos, antes ou apds a expulsdo da
placenta, ou ambos, com a pratica sem
massagem uterina.

cego), sdo necessarios mais estudos com um maior nimero
de participantes para estimar os efeitos da massagem
uterina sustentada com precisdo, com o sem administracdo
de uterotémicos.
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Abdel-Aleem, H.;

Singata, M.; Abdel-
Aleem, M.;
Mshweshwe, N.;

Wiliamms, X.; Hormeyr,
GlJ.

2010

International Journal
of Gynecology and
Obstetrics

Egipto e Africa do Sul

Determinar a eficacia de
massagem uterina
sustentada apos a
expulsdo da placenta na
reducdo da hemorragia
pds-parto.

Ensaio randomizado controlado

Participantes: 1964 mulheres em expectativa
de ter um parto vaginal. Foram divididas em
trés grupos aleatoriamente: administragdo de
ocitocina intramuscular, realizagdo de
massagem uterina sustentada ou ambos. Foi
registada a perda sanguinea 30 minutos apds
o parto.

A massagem uterina é menos efetiva do que a
administracdo de ocitocina para reduzir a hemorragia pds-
parto. Quando a ocitocina é utilizada, ndo existe beneficio
adicional com a aplicagdo de massagem uterina. No
entanto, a eficacia da massagem uterina sem a
administragdo de ocitocina nao foi estudada.

Du, Y.; Ye, M.; Zheng, F.

2014

AOGS
ACTA Obtetricia et
Gynecologica

China

Determinar o efeito
especifico da tragdo
controlada de corddo no
32 periodo do TP na
prevencdo de hemorragia
pos-parto.

Revisdo sistematica da literatura

Inclusdo de 5 ensaios controlados
randomizados, dos quais 2 foram realizados
em paises desenvolvidos e 3 em paises em
vias de desenvolvimento, comparando a
tracdo do corddo umbilical com a técnica
“hands-off” na gestdo ativa do 32 periodo do
TP.

Participantes: 30532 mulheres

A tragdo controlada do corddo umbilical parece reduzir o
risco de qualquer tipo de hemorragia pds-parto em geral,
assim como a remog¢do manual da placenta e a duragdo do
32 periodo do TP.

No entanto, a reducdo da ocorréncia de hemorragia pos-
parto grave, a necessidade de uterotbnicos adicionais e
transfusdo sanguinea ndo é estatisticamente significativa.
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Ustus Hofmey, G.;
Nolundi MMshweshwe,
T.; Metin Gulmezoglu,
A.

2014

Cochrane Database
of Systematic
Reviews

Suica e Africa do Sul

Avaliar o efeito da tracao
controlada de cordado no
32 periodo do TP, com ou
sem conduta ativa deste
periodo.

Revisdo sistematica da literatura

Inclusdo de 3 ensaios controlados (com 199,
4058 e 23616 mulheres respetivamente)
randomizados comparando a  tragdo
controlada de corddo e ndo tragdo controlada
em mulheres com parto vaginal a partir das 24
semanas de gestagdo.

A tracdo controlada de corddo reduz o risco da realizagdo
daremocdo manual da placenta em algumas circunstancias,
e a evidéncia sugere que a tragdo controlada do corddo
pode ser oferecida rotineiramente durante o 32 periodo do
TP.

No entanto, os beneficios limitados da tragdo controlada do
corddo em termos de hemorragia pds-parto grave nao
justificam um investimento maior que seria necessario para
proporcionar treino na técnica da assisténcia ao parto.

As mulheres que preferem uma menor intervengdo do 32
periodo do TP podem ser informadas que quando um
agente uterotonico é utilizado, a tragdo controlada do
corddo pode ser omitida da gestdo do 32 periodo do TP sem
risco de hemorragia pds-parto grave, mas que o risco de
remog¢do manual da placenta esta aumentado.
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