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RESUMO

Este relatorio assenta na sintese do estagio de natureza profissional, realizado no ambito do
Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica, em que se procede a uma
descricao e reflexao das atividades desenvolvidas ao longo do percurso académico nas areas:
gravidez com complicacbes, trabalho de parto e parto, pds-parto e adaptacdo a
parentalidade, tendo como principais objetivos: adquirir e desenvolver as competéncias
especificas referentes ao enfermeiro especialista em salde materna e obstétrica,

preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

O campo de atuacao possibilitou a tomada de decis@ao, o desenvolvimento do pensamento
critico e a promocao da autonomia nas a¢des desenvolvidas, pelo que se delineou estratégias
interventivas, nomeadamente, no desenvolvimento de competéncias de suporte ao
diagnostico e intervencdes de enfermagem especializadas a mulher/casal e familia, no
processo da maternidade, na vivéncia do trabalho de parto e parto e na transicdao para a
parentalidade, promovendo-se praticas emancipatorias, com base no conhecimento
adquirido ao longo do mestrado.

No presente relatorio também é apresentado um estudo de natureza qualitativa em que o
objetivo primordial assenta em: compreender as implicacées da deambulacao na percecao
da dor materna durante o trabalho de parto, tendo subjacente uma revisao integrativa da
literatura. A deambulacao durante o trabalho de parto, tem vindo a ser uma escolha cada
vez mais adotada pela mulher, visto que ha evidéncias cientificas que comprovam o seu
beneficio para a parturiente, no sentido de encurtar o tempo de trabalho de parto e aliviar
a dor percecionada, promovendo uma maior tolerancia da vivéncia da dor neste periodo tao
complexo, dinamico e importante na vida mulher, contribuindo para uma experiéncia mais

satisfatoria.

Por fim, salienta-se a necessidade de realizacdao de outros estudos acerca desta
problematica, de modo a dar uma maior consisténcia a evidéncia encontrada, com o objetivo
de continuar a evoluir na investigacao, ampliando e desenvolvendo os conhecimentos

cientificos, no sentido de contribuir para um aperfeicoamento das praticas clinicas.

Palavras-chave: Deambulacdo, dor, trabalho de parto, Enfermeiro Especialista em Saude

Materna e Obstétrica, competéncias.






ABSTRACT

This report, written in the context of a professional clinical placement within a Master’s
Degree in Maternity and Obstetrics Nursing, reflects over the activities developed during the
academic course, including the following areas of focus: pregnancy complications, labour,
delivery, postpartum and adaptation to parenthood. The main objectives are: the
acquisition and the development of clinical skills specific to the role and competencies of

the maternity and obstetrics specialist nurse, as defined by the Nursing Order.

The specificities of the clinical environment provided opportunities to develop and improve
different aspects of the specialist nurse role, such as decision making, critical thinking and
autonomy. Interventional strategies were delineated with distinct attention to the
development of diagnosis supportive competencies and nursing interventions specialized on
the women/couple and family, the maternity process, labour and postpartum, transition to
parenthood and promotion of emancipatory practices for the fulfillment of this same role.
Being the foundation for these different strategies all the knowledge acquired during the

Master’.

In the present report, it will also be included a qualitative study with particular and
primordial aim at comprehending the implications of ambulation on the maternal pain
perception during labour, under the integrative revision of literature method. Ambulation
during labour is a strategy adopted by an increasing number of women due to the existent
scientific evidence showing its benefits when it comes to shortening the length of time of
labour and alleviating the perceived pain, then promoting a better and more pleasant
experience during such a complex, dynamic and important period for the woman.

To conclude, it’s important to accentuate the need for more investigation to be done within
this thematic, so there’s a more robust, consistent and recent body of scientific knowledge,
which will improve the current clinical practices and the general quality and safety of the

care provided.

Key words: Ambulation, pain, labour, Maternity and Obstetrics Specialist Nurse,
competencies.
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INTRODUCAO

De modo a obter o grau académico de Mestre em Enfermagem de Salde Materna e
Obstétrica, procedeu-se a elaboracdao de um relatério de estagio profissionalizante que
assenta na descricao e reflexao das atividades desenvolvidas no estagio: gravidez com
complicacdes, Trabalho de Parto (TP) e parto, pos-parto e adaptacao a parentalidade. Estas
atividades foram desenvolvidas ao longo de um ano letivo no Centro Hospitalar Universitario
de Sao Joao (CHUSJ), no Porto, em que a finalidade consistiu no cumprimento do
Regulamento do segundo ciclo de estudos da Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP), de modo a atingir as competéncias especificas inerentes ao EESMO preconizadas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019).

Com a realizacdo deste relatdrio, pretende-se demonstrar os conhecimentos e as
competéncias referentes ao processo de cuidados de enfermagem, no ambito da salde
materna e obstétrica, com base na transmissao dos conhecimentos adquiridos ao longo do
mestrado, bem como apresentar as competéncias no ambito da investigacdo em
enfermagem e o conhecimento com base em evidéncias cientificas, através da elaboracao
de uma revisdao integrativa da literatura sobre uma problematica que se considera

pertinente, contribuindo para o aperfeicoamento da pratica clinica.

Na sua pratica profissional, o Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstétrica
(EESMO) assume a responsabilidade de realizar intervencdes autonomas em situacdes de
baixo risco e intervencdes autonomas e interdependentes em situacdes de médio e de alto
risco inerentes ao processo da maternidade, englobando as componentes: gravidez, TP e
parto, pos-parto e adaptacao a parentalidade. De modo a aumentar o nivel de qualidade
dos cuidados prestados, foi essencial o continuo desenvolvimento do conhecimento e de
competéncias a nivel de investigacdo para exercer uma pratica clinica baseada na evidéncia

cientifica atualizada, rumo a exceléncia.

A problematica desenvolvida, como forma de aprofundar os conhecimentos cientificos e
adquirir competéncias de investigacdo para uma pratica clinica baseada na evidéncia,
centrou-se na “influéncia da deambulacdo durante o TP na percecdo da dor materna”.
Segundo Davim, Torres e Melo (2007), para algumas mulheres, a dor percecionada no parto
caracteriza-se como a pior experiéncia dolorosa das suas vidas, tornando-se, assim,
necessario refletir acerca de estratégias facilitadoras de promocao de conforto e gestao da
dor da parturiente, de modo a promover o seu bem-estar e aumentar o grau satisfatorio da
sua experiéncia. Segundo Mamede, F. V., Almeida, Nakano, Gomes e Panobianco (2007), a
deambulacdo da mulher no TP proporciona diversas vantagens, promovendo a eficacia das
contracoes uterinas, um fluxo sanguineo placentario mais abundante, uma diminuicao na

duracao do TP e uma menor intensidade da dor percecionada.
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Posto isto, a escolha da problematica a abordar é justificada pela necessidade de ampliar e
desenvolver o conhecimento cientifico, acerca de uma estratégia nao farmacologica
facilitadora do alivio da dor, que promova o conforto e o bem-estar da mulher, diminuindo
a percecao da dor num periodo tdao complexo, dinamico e importante como o TP, de forma

a contribuir para um aperfeicoamento da pratica clinica.

No sentido de cumprir os objetivos preconizados, o presente relatorio encontra-se
estruturado e organizado em dois capitulos, sendo que o primeiro se relaciona com o
relatorio de estagio profissionalizante, em que se partilha a descricdo e a reflexdo das
atividades desenvolvidas ao longo do estagio, englobando as areas de atuacao: gravidez com
complicagdes, TP e parto, pos parto e adaptacdo a parentalidade, salientando a aquisicao e
o desenvolvimento de competéncias especificas do EESMO, bem como a apresentacdo da
revisao integrativa da literatura sobre a “influéncia da deambulacdo durante o TP na
percecao da dor materna”. O segundo capitulo refere-se a analise critica e reflexiva sobre
o percurso desenvolvido no estagio de cariz profissionalizante.

Por fim, no que diz respeito a metodologia adotada como suporte ao desenvolvimento do
estagio e do relatorio, esta assenta na pratica baseada na evidéncia sustentada por uma
extensa pesquisa bibliografica, através das bases de dados Cochrane Database of Systematic
Reviews, PUBMED, SCIELO, RCAAP, Nursing Reference Center, DOAJ, MEDLINE e GOOGLE
Scholar.
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1. AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Aquisicao e o desenvolvimento de competéncias no ambito do Estagio: Gravidez, TP e parto

e autocuidado no poés-parto e adaptacdo a parentalidade

O projeto individual de estagio de cariz profissionalizante foi realizado em diferentes
unidades de cuidados, englobando os modulos gravidez com complicacdes (100 horas), TP e
parto (500 horas) e autocuidado no pos-parto e adaptacao a parentalidade (300 horas), num
total de 900 horas, no CHUSJ, bem como 25 horas de Seminarios e 75 horas de Orientacao
Tutorial, das quais 25 horas de contacto direto com a professora orientadora. De acordo com
o regulamento do estagio de 2016/2017, é esperado que o estudante desenvolva
competéncias no ambito da prestacao de cuidados especializados nessa mesma area
especifica, tal como sdo preconizadas pelo Regulamento n.° 391/2019 (OE, 2019)
destacando-se os seguintes objetivos para este estagio:

Adquirir, desenvolver e demonstrar competéncias de diagndstico e intervencbes de
enfermagem que permitam a assisténcia especializada a mulher e familia na gravidez com

complicacgoes;

Adquirir, desenvolver e demonstrar competéncias de diagndstico e intervencdes de

enfermagem que permitam a assisténcia especializada a mulher e familia no TP e parto;

Adquirir, desenvolver e demonstrar competéncias de diagndstico e intervencdes de
enfermagem que permitam a assisténcia especializada a mulher e familia no puerpério e ao

Recém-Nascido (RN) saudavel e de risco;

Analisar e refletir criticamente, argumentar e sistematizar ideias complexas e de inovacao
na area cientifica;

Operacionalizar competéncias de analise e sintese inerentes a elaboracao do relatorio final

de estagio de cariz profissionalizante.
1.1.  Gravidez com Complicacdes

O modulo: Gravidez com complicagdes possibilitou a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias especificas, essenciais para a implementacao de cuidados especializados a
mulher gravida com patologia associada, no sentido de contextualizar e mobilizar
conhecimentos com base na pratica baseada em evidéncias e no pensamento critico para a
tomada de decisao. Na unidade Medicina Materno-Fetal, as intervencdes centraram-se
essencialmente na prestacdo de cuidados a mulher internada com gravidez de risco,

garantindo uma vigilancia pré-natal, tendo em conta uma abordagem holistica na
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componente bioldgica, clinica, cultural e psicossocial, com o objetivo de minimizar as

complicacdes que poderiam comprometer a salide e o bem-estar da gravida e do feto.

A gravidez é um processo fisiologico e natural em que a mulher passa por diversas
modificacbes fisicas, psicolodgicas e sociais (Castro, Wichr, Lima & Guedes, 2012). Estas
alteracdes representam uma situacao nova que pode implicar riscos maternos e fetais,
nomeadamente em gravidas possuidoras de certas caracteristicas individuais, levando a uma
maior probabilidade de vir a adquirir complicacoes durante a gravidez, sendo consideradas
gravidas de risco. Ja Graga (2010), define gestacao de risco quando a probabilidade de se
verificar um desfecho adverso para a gravida e/ou para o feto é superior a incidéncia dessa

complicacao na populacao em geral.

Para além de ser um processo fisiologico, a gravidez também é considerada um processo de
transicdo, dado que envolve a mudanca e a forma como esta é incorporada na vida da
pessoa, assim como o modo como esta responde aos eventos de vida, quando necessita de
integrar novos e diferentes aspetos no seu dia-a-dia, assumindo um novo papel pessoal e
social. Por sua vez, o EESMO deve consciencializar-se que o seu papel € essencial em todo o
processo, de forma a satisfazer as necessidades das gestantes, a facilitar a resposta as novas
mudancas da mulher/familia através do apoio e educacdo para a salde, bem como dar o
acompanhamento adequado a cada situacdo especifica, sobretudo se a gravidez apresentar
complicacoes ou patologia associada, promovendo o bem-estar das mesmas (Meleis, A. I.,
Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000; Meleis, A. I., 2010).

Assim, de modo a caminhar rumo aos cuidados de exceléncia, o EESMO é aconselhado a
seguir as orientacoes inerentes ao regulamento de competéncias especificas preconizado
pela OE (2019), assumindo a competéncia de cuidar da mulher inserida na familia e na sua
comunidade durante o periodo pré-natal com o objetivo de diagnosticar/prevenir e tratar
precocemente complicacdes e promover a salde/bem-estar materno e fetal.

No atendimento a gravida/casal, no internamento, o momento inicial centrava-se no
acolhimento através de um clima organizacional favoravel, promovendo o conforto e o bem-
estar dos mesmos. No primeiro contacto com a gravida, foi realizado uma avaliacao inicial
em que consistia numa anamnese e observacao geral da mesma, onde era fornecida toda a
informacédo necessaria relativamente ao internamento e o motivo do mesmo, juntamente
com uma leitura simultanea do processo da gravida, de modo a averiguar toda a situacéo
clinica, assim como os antecedentes pessoais, obstétricos, ginecoldgicos e familiares.

Ainda nesta abordagem, era clarificado com a mulher/casal toda a informacao que pudesse
ser Util no processo de individualizacao dos cuidados. Esse momento foi essencial para se
estabelecer a relacao de ajuda, demonstrando um espirito de abertura, disponibilidade,
empatia e escuta ativa, de modo a que os mesmos se sentissem confortaveis para expor
todas as suas questoes, preocupacoes, dividas e problemas, criando uma ligacdo de

confianca e de entreajuda. Tornou-se um excelente meio para se desenvolver as
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competéncias comunicacionais e compreender a situacdo da mulher como um todo
"individualizado” (visto que cada caso é Unico) através de uma abordagem holistica,

envolvendo todas as vertentes clinica-biologica-social-psicologica-cultural.

De modo a garantir a vigilancia da gravidez, foi necessario compreender cientificamente
todo esse processo e ter os conhecimentos acerca do diagnostico de gravidez bem presentes.
Graca (2010) refere que a identificacdo correta da Idade Gestacional (IG) é essencial para a
orientacao da tomada de decisao adequada, para a detecao do risco da gravidez (baixo,
normal, alto) e prever atempadamente a existéncia de riscos maternos e fetais. O método
mais fidedigno para determinar a IG é a ecografia realizada no 1.° trimestre, apesar de
muitas mulheres se basearem primariamente pela Data da Ultima Menstruacdo (DUM), no
entanto este ultimo método é considerado pouco fiavel, visto que algumas gravidas, por

diversos fatores, nao se lembram concretamente desse dia.

Durante a vigilancia pré-natal, foi aplicado o processo de enfermagem, possibilitando a
identificacdo de focos de atencao e diagnosticos, assim como intervencdes de enfermagem,
no sentido de prevenir complicacdes e, também, minimizar e evitar riscos inerentes a
gravidez com complicacées. Uma das competéncias desenvolvidas ao longo de todo o
processo de vigilancia diz respeito a capacidade de estabelecer uma relacdo empatica e uma
comunicacao terapéutica com as gravidas/conviventes significativos, tendo especial
relevancia, pelos cuidados que assim exigem, em casos de gravidez de risco, sendo essencial
demonstrar apoio, confianca, disponibilidade, escuta ativa, informacao e conforto aos
mesmos (Graca, 2010).

Ao longo deste moddulo, foram prestados cuidados a gravidas com diferentes patologias e
complicacoes obstétricas, sendo os diagnosticos clinicos mais frequentes: Rotura Prematura
de Membranas (RPM), Ameaca de Parto Pré-Termo (APPT), Metrorragia do 1.°, 2.° e 3.°
Trimestre, Diabetes Gestacional controlada com dieta, insulinotratada e Tipo I, Pielonefrite
Aguda, Colestase intra-hepatica gravidica, doencas Hipertensivas Maternas (hipertensao
gestacional, hipertensdo cronica e pré-eclampsia), Abortamentos, Placenta Prévia e

Alteracoes Fluxométricas associadas a Restricdo de Crescimento Intra-uterino.

De modo a descrever as atividades desenvolvidas no ambito da prestacdo de cuidados a
gravida com patologia, procurou-se fazer referéncia as situacées mais frequentes que
requereram intervencoes de enfermagem, contextualizando os conhecimentos teoricos,
através da pratica baseada na evidéncia, sendo estas a RPM e APPT.

Relativamente a RPM, Lowdermilk e Perry (2008) definem-na como a rotura do saco
amniotico e, consequentemente, a perda de Liquido Amniotico (LA), que ocorre antes do
inicio do TP. No entanto, quando acontece antes das 37 semanas de gestacado, € definida
como RPM pré-termo. A RPM apresenta uma incidéncia de 2% a 18% das gestacoes de termo
e entre 20% a 40% das gestacoes de pré-termo, sendo 30% a 40% dos casos considerada a

causa principal de partos prematuros e 20% dos obitos perinatais (Golino, Chein & Brito,
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2006). Ja Graca (2010), informa que a sua etiologia € multifatorial, podendo estar associada
a fatores infeciosos, estruturais ou mecanicos, contudo, acrescenta que, em termos de
complicacdées maternas, pode contribuir para a possibilidade de ocorrer o parto pré-termo,
maior taxa de parto distécico por cesariana, maior taxa de infecdo e descolamento
prematuro da placenta, por outro lado, em termos de complicacoes fetais, pode resultar em
prematuridade, deformacdes fetais, hipoxia fetal, sépsis fetal e neonatal, hipoplasia

pulmonar e doenca da membrana hialina.

Quanto ao seu diagndstico diferencial, foi importante determinar o momento em que
ocorreu a rotura e caracterizar o LA em termos de cor, consisténcia, odor e quantidade,
bem como excluir situacdées que pudessem induzir a gravida/casal em erro, tais como: a
incontinéncia urinaria, a leucorreia infeciosa, a expulsido do rolhdo mucoso e o fluxo vaginal

aumentado, caracteristico da gravidez.

Perante o diagnostico RPM estabelecido, o internamento é obrigatoério, podendo haver duas
intervencdes, sendo estas a ocorréncia do parto ou a conduta expectante, consistindo
apenas em vigiar e avaliar a situacao. Todavia, esta tomada de decisdo é realizada segundo
certos fatores associados, entre os quais, a IG, a maturidade pulmonar fetal, a presenca de
infecdo, as caracteristicas que indiquem sofrimento fetal e a disponibilidade de recursos de
assisténcia neonatal. Graca (2010) refere que os maiores riscos sao a imaturidade fetal e a
morte neonatal, pelo que geralmente se opta pela atitude expectante, em casos em que
ndo haja evidéncia de corioamniotite e até as 34 semanas de gestacdo, sendo recomendado
repouso no leito e uma vigilancia do estado materno-fetal.

0 ensino clinico proporcionou varias oportunidades de aprendizagem e experiéncia em casos
de RPM, antes e apo0s as 34 semanas de gestacdo. Através do protocolo de atuacao do servico
e segundo Montenegro, N., Rodrigues, Ramalho e Campos (2014), era iniciada a
antibioterapia para minimizar risco de infecao e a corticoterapia para acelerar a maturidade
pulmonar, nas gravidas com menos de 35 semanas de gestacao. Por outro lado, nas gravidas
com mais de 35 semanas de gestacao, geralmente aplicava-se o protocolo de inducao de TP,
assim como era iniciada a profilaxia da infecao por Streptococcus do Grupo B (SGB), se
positivo ou desconhecido.

Relativamente a corticoterapia antenatal para a estimulacdo da maturidade fetal, a
evidéncia cientifica demonstra que os beneficios desta terapéutica surgem a partir das 24
semanas de gestacao, estendendo-se até as 34 semanas, diminuindo significativamente a
partir desta altura. A corticoterapia deve ser iniciada o mais precocemente possivel e,
especialmente, quando estamos perante uma situacao de APPT, RPM e em qualquer outra
que podera resultar em parto pré-termo. Montenegro N., et al (2014) acrescentam, ainda,
que a administracao de glucocorticoides apresenta imensas vantagens, contudo o seu
beneficio é maior e mais eficaz quando o intervalo de tempo entre o inicio da terapéutica e

0 nascimento é superior a 24 horas e inferior a 7 dias.
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Os corticosteroides utilizados sdo a betametasona e a dexametasona, porém, no servico
hospitalar onde se realizou o estagio, o corticosteroide de eleicao era a dexametasona, dado
que, segundo Graca (2010), a betametasona apresenta um risco acrescido de diminuicao da
atividade fetal, da variabilidade, da Frequéncia Cardiaca (FC) e dos movimentos
respiratorios, regredindo apds 3 a 7 dias. Por outro lado, na administracdo de dexametasona,
esses efeitos apresentam risco de ocorrer em menor escala. No momento da administracao
de glucocorticoides, a gravida/casal era informada acerca do regime terapéutico, dos seus
beneficios e dos seus possiveis efeitos secundarios, como por exemplo a alteracado da FC, o
aumento da Pressao Arterial (PA), a retencao de liquidos, as cefaleias, as tonturas e a dor
e, apesar de serem continuamente vigiadas, foram também incentivadas a estarem atentas

a manifestacao desses sinais, comunicando ao profissional da salde, caso surgissem.

Em situacdes de RPM, as intervencdes de enfermagem no ambito da prevencdo de
complicacdes centraram-se essencialmente na vigilancia do bem-estar fetal e na detecao
de alteracoes como: a presenca de contracdes uterinas, através da cardiotocografia (CTG),
a vigilancia e detecao de alteragdes das caracteristicas do LA (cor, cheiro, consisténcia e
quantidade), a vigilancia das caracteristicas do corrimento vaginal, a avaliacdo da presenca
de dor a palpacao uterina, a avaliacdo da temperatura basal e os restantes sinais vitais
(Graca, 2010).

Durante a vigilancia: avaliou-se o estado emocional da gravida e ofereceu-se apoio
psicoldgico; informou-se acerca da necessidade de repouso absoluto no leito, alertando para
a possibilidade de ocorrer um aumento da perda de LA se se sentasse ou levantasse, assim
como a importancia da presenca do LA para o desenvolvimento fetal e o seu bem-estar -
reforcou-se que o repouso € uma das atitudes terapéuticas essenciais na RPM e contribui
para a probabilidade de restabelecimento da integridade das membranas.

No entanto, em casos de repouso prolongado, foi sempre administrada terapéutica
preventiva de tromboembolismo, sendo este um dos riscos associados. Também, se
incentivou a realizacao de movimentos passivos dos membros inferiores; ensinou-se e
instruiu-se a gravida sobre os cuidados perineais com antissético na direcao da vagina-anus,
realizando sempre que evacuasse, de modo a minimizar o risco de infecao; ensinou-se a
gestante sobre sintomas de alerta (febre, dor, contracdes uterinas...); ensinou-se a gravida
sobre a vigilancia e a contagem dos movimentos fetais, alertando se verificasse uma
diminuicao significativa; informou-se a mulher acerca da necessidade de aumentar a
hidratacao oral, no sentido de regularizar o transito intestinal, reduzir o esforco ao defecar
e minimizar o risco da perda de LA; observou-se e registou-se as caracteristicas do LA,
alertando a equipa médica se necessario; avaliou-se a temperatura materna, sempre que
necessario; avaliou-se o bem-estar fetal através da auscultacdo dos ruidos cardiacos pelo
doppler e/ou CTG, uma vez por turno; proporcionou-se apoio nas atividades de vida diaria,

segundo o grau de dependéncia da gestante e demonstrou-se sempre disponibilidade para
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ouvir, assistir e proporcionar o maximo de conforto possivel, de modo a contribuir para o

seu bem-estar geral (Graca, 2010).

A maior parte das gravidas que se encontravam internadas no servico com esse diagnostico
tinham menos de 35 semanas de gestacao, sendo, por isso, orientadas maioritariamente a
conduta expectante, caso nao existissem sinais de complicacées. Uma das gravidas a quem
se prestou cuidados com RPM (33 semanas de gestacao e repouso absoluto no leito prescrito),
no momento de acolhimento ao servico, mostrou-se um pouco indignada por nao poder ser
completamente auténoma no seu autocuidado, destacando “exijo ir tomar banho a casa de
banho pelo meu pé e sozinha, de certeza que isso nao vai trazer complicacoes, é rapido”,

mostrando-se pouco recetiva as orientagdes.

Perante esse caso, tentou-se varios tipos de estratégias adaptativas a nova situacdao em que
a pessoa se encontrava, nomeadamente, reforcou-se os ensinos e as explicacoes acerca da
sua patologia e riscos que acrescia, incentivou-se a gravida no autocuidado da higiene, de
forma a realiza-lo autonomamente no leito, proporcionando-lhe o maximo de conforto e
privacidade possivel, apenas se assistiu na preparacao dos materiais necessarios, também
se procurou ligar sempre a televisao e colocar no canal preferido da mulher, assim como se
mostrou sempre uma abordagem calma, recetiva, paciente e de escuta ativa. A mesma ficou
internada durante duas semanas até completar as 35 semanas de gestacdo, sendo nesse
turno aplicado o protocolo de inducao de TP com dinoprostona vaginal (prostaglandina E2),
sendo, posteriormente, encaminhada para a sala de partos. Foi notoria a mudanca de
atitude por parte da gestante, durante essas duas semanas de internamento, pelo que se foi
mostrando cada vez mais recetiva, calma e disponivel, tanto para as intervencoes de
enfermagem que eram necessarias realizar como para o dialogo no ambito de educacdo em
saude. Apesar de ter sido um caso particularmente desafiante, tornou-se numa experiéncia

extremamente enriquecedora (Montenegro N., et al, 2014).

No internamento, a APPT também foi um dos diagndsticos médicos mais identificados,
apresentando uma etiologia desconhecida e multifatorial. Montenegro N., et al (2014)
definem APPT como a ocorréncia de contratilidade uterina regular e frequente, mas sem
alteracoes cervicais. Por sua vez Graca (2010), acrescenta que se houver modificacées na
dilatacdo e na extincdo do colo uterino, estamos perante um caso de TP pré-termo. E
importante clarificar bem a diferenca entre estes dois diagnosticos, visto que apesar de
definidos, muitas vezes sao dificeis de diferenciar.

Segundo Graca (2010), a morbilidade e a mortalidade perinatal a longo prazo ocorrem
predominantemente nas criancas que nascem antes das 34 semanas de gestacao. A
prevencao do parto pré-termo tem como principal objetivo evitar ou minimizar os desfechos
neonatal e infantil desfavoraveis e ndo propriamente o prolongamento da gravidez, apesar
de esta também ser uma das intencoes pela qual se recorre aos agentes tocoliticos. Contudo,

existem determinadas situacoes de risco de parto pré-termo em que esta contraindicado
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implementar a terapéutica tocolitica, nomeadamente, em casos de corioamniotite, de
Descolamento Prematuro da Placenta Normalmente Inserida (DPPNI) e de metrorragias do
3.° trimestre, visto que a tentativa de adiar o parto pode resultar em piores consequéncias

maternas e fetais.

Os agentes tocoliticos reduzem bastante a probabilidade de ocorrer nascimentos até 7 dias
apos o inicio do tratamento, apesar de nao haver evidéncia cientifica que demonstre
beneficios na diminuicdo da morbimortalidade perinatal. Segundo Montenegro N., et al
(2014), essa terapéutica apresenta algumas vantagens nas gravidas em TP pré-termo com IG
entre as 24 e as 35 semanas de gestacdo, associado a existéncia de contracdes uterinas
ritmicas e dolorosas com repercussao cervical, assim como as gestantes que ainda nao
completaram o ciclo de corticoterapia antenatal para a estimulacao da maturacao pulmonar
fetal, de modo a evitar e a minimizar o risco de sindrome de dificuldade respiratoria e de

hemorragia intraventricular fetal.

No sentido de reduzir a contratilidade uterina espontanea que ocorre antes do termo da
gestacdo, podem ser utilizados varios agentes de diferentes grupos farmacologicos, sendo
os mais utilizados a Nifedipina (inibidor dos canais de calcio), o Salbutamol (beta-
adrenérgico) e a Indometacina (anti-inflamatorio ndo esterdide). No servico hospitalar onde
se estagiou, um dos tocoliticos de eleicdo era o Atosiban (inibidor dos receptores de
ocitocina), visto que, apesar de ter um custo monetario muito superior, desencadeia menos
efeitos colaterais maternos e fetais. Sempre que se administrava qualquer medicacao
tocolitica, a gravida era informada acerca de todo o regime terapéutico e esclarecidas todas
as dividas. Até ao final da administracao, realizava-se a vigilancia dos sinais vitais maternos
e fetais através da CTG, bem como os efeitos secundarios, podendo ocorrer cefaleias,
tonturas, nauseas e vomitos, taquicardia, hipotensao e hiperglicemia (Graca, 2010).

Em situacoes de APPT, as intervencoes de enfermagem autonomas no ambito da prevencéo
de complicacbes centraram-se essencialmente na vigilancia: do bem-estar fetal na evolucao
da atividade uterina, através da CTG, das caracteristicas do corrimento vaginal, da perda
hematica vaginal, da tonicidade uterina através da palpacado, da temperatura basal da
gestante e dos restantes sinais vitais. Foi incentivado o repouso no leito, aconselhando a
adocéao da posicao de decubito lateral esquerdo, de modo a melhorar a perfuséo placentaria,
favorecendo a oxigenacao fetal, e a reduzir a pressao exercida no colo uterino, bem como
a administracao terapéutica tocolitica e corticosteroides, vigiando-se os efeitos secundarios,

e a administracao de antibioterapia para SGB.

Durante a vigilancia: avaliou-se o estado emocional da gravida e ofereceu-se apoio
psicologico; informou-se acerca da necessidade de repouso no leito, no entanto, em casos
de repouso prolongado, foi sempre administrada terapéutica preventiva de
tromboembolismo, sendo este um dos riscos associados, e também, se incentivou a

realizacao dos movimentos passivos dos membros inferiores; ensinou-se a gestante sobre
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sintomas de alerta (febre, dor, contracoes uterinas, algias lombares, abdominais ou
pélvicas, RPM...); ensinou-se a gravida sobre a vigilancia e a contagem dos movimentos
fetais, alertando se verificasse uma diminuicao significativa; informou-se a mulher acerca
da necessidade de aumentar a hidratacao oral, no sentido de regularizar o transito intestinal
e reduzir o esforco ao defecar; avaliou-se a temperatura materna sempre que necessario;
avaliou-se o bem-estar fetal através da auscultacao dos ruidos cardiacos pelo doppler e/ou
CTG, uma vez por turno; proporcionou-se o apoio nas atividades de vida diaria segundo o
grau de dependéncia da gestante e demonstrou-se sempre disponibilidade para ouvir e
assistir, proporcionando o conforto, de modo a contribuir para o seu bem-estar geral (Graca,
2010).

No CHUSJ, um dos procedimentos de atuacao na RPM e APPT passa pelo repouso no leito,
sendo que, no primeiro diagnostico, foi essencial especialmente pelo elevado risco de
prolapso de cordao umbilical e consequentemente sofrimento fetal, no segundo, centrou-se
essencialmente na prevencao da ocorréncia do parto pré-termo (Montenegro, N., et al,
2014). Apesar de nao existir evidéncia cientifica que corrobore a sua eficacia na reducédo da
taxa de nascimentos pré-termo, é prescrito e incentivado, no sentido de melhorar a perfusao

uteroplacentaria e a perfusao renal.

0 repouso no leito encontra-se associado a certos efeitos adversos na salde e bem-estar da
gestante, no que diz respeito ao fator psicossocial, fisico e econdmico. Ao fator econémico
relaciona-se essencialmente os prejuizos associados a perda do rendimento materno por
absentismo laboral e outros custos inerentes ao repouso no leito quer no meio hospitalar,
quer no domicilio. No ambito fisico, para além de se tornar bastante desconfortavel para a
mulher apds algum tempo, pode, ainda, provocar perda de peso, fraqueza muscular,
diminuicao do volume plasmatico e do débito cardiaco, aumento do risco de tromboflebites,
descalcificacao e desmineralizacdo 6ssea, fadiga e alteracdes de sono, obstipacdo, assim
como uma possivel recuperacao mais lenta no pos-parto.

As gravidas foram incentivadas a adotar a posicdo de decUbito lateral, promovendo a
perfusdo uterina e a oxigenacado fetoplacentaria, e consequentemente, a diminuicdo da
pressao sobre a veia cava ascendente e a aorta abdominal, evitando a hipotensao de
declbito. Foi, também, essencial demonstrar a gestante a forma como se devia levantar da
posicao de decubito lateral, lenta e gradualmente, no sentido de minimizar a tensao
exercida no dorso e a hipotensao ortostatica condicionada pelas alteracdes de posicao (Sosa,
Althabe, Belizan & Bergel, 2015).

Relativamente ao fator psicossocial, algumas gestantes, por vezes, apresentavam-se
ansiosas, solitarias, tristes e aborrecidas. Durante o internamento, uma utente com 32
semanas de gestacao referiu varias vezes, que se sentia muito sozinha, ansiosa por todos os
medos e receios que possuia, e consequentemente, insegura, tendo sido necessario adotar

algumas estratégias de prevencao desse estado emocional, entre as quais, demonstrar-lhe
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apoio, disponibilidade e recetividade perante as suas dlvidas e receios, reforcando que esta
a ser acompanhada por toda a equipa multidisciplinar; sugerir aos familiares que lhe tragam
a sua propria almofada para poder descansar melhor e sentir-se mais comoda, assim como
um livro e um computador portatil com internet para poder assistir ao que gosta e comunicar
com quem deseja; envolvé-la na organizacao do seu plano de cuidados, juntamente com os
elementos da equipa multidisciplinar e dialogar com a gestante sempre que a mesma o
solicitasse. Nos momentos de didlogo com a gravida, aproveitou-se para explorar temas
inerentes aos cuidados ao RN, area onde a mulher apresentava mais défice de
conhecimentos, como por exemplo, a amamentacao, o padrao de eliminacao intestinal e
urinario, o choro, a preparacao do enxoval, os cuidados inerentes ao banho, etc (Sosa et al.,
2015).

Independentemente de a gravida apresentar RPM ou APPT, a mesma era incentivada a
planear periodos de repouso e relaxamento, sobretudo a medida que a gravidez avancava.
0 relaxamento consciente é caracterizado como o processo de libertacdo da tensao do corpo
e da mente, através de praticas voluntarias e deliberadas que vao possibilitar o alivio de
desconfortos normais inerentes a gravidez, potenciar a autoconsciencializacdo e confianca
nas suas proprias capacidades e funcoes a desempenhar, aliviando o stress e a ansiedade ja
sentidas nesta fase e, posteriormente, quando o momento chegar, podera diminuir o esforco
e minimizar a percecédo dolorosa durante o TP, algo que também lhes causa algum nivel de

preocupacao e receio (Lowdermilk & Perry, 2008).

A prestacéo de cuidados as utentes nao se baseou apenas nas intervencoes relacionadas com
a patologia, também foram direcionadas para a promocao da salde, nomeadamente no
incentivo ao autocuidado, autocontrolo e a capacidade da gestante para manter a sua saude
e bem-estar durante a gravidez. Ao longo dos momentos de interacao com as utentes, foi
avaliada a sua adaptacdo a gravidez e a sua preparacdo para a parentalidade,
nomeadamente se a gravida iniciou ou pretendia realizar as sessdes de preparacao para o
parto, as expetativas e os receios relativamente ao parto, as crencas e valores em relacao
ao processo de parentalidade, assim como todas as necessidades identificadas e explicadas
pela gravida, sendo estes fatores que possibilitaram a implementacdo de intervencoes
especificas direcionadas, através da individualidade de cuidados, com o objetivo de tornar
esta realidade o mais gratificante possivel para todos os envolventes.

De modo a garantir a participacao e o envolvimento do casal no processo de cuidados, foi
essencial reforcar o conhecimento em salide, nomeadamente no que se refere as alteracoes
esperadas que a gravidez acarreta e na identificacdo dos possiveis sinais de alerta, com o
intuito de promover o autocuidado, o autocontrolo, a autovigilancia, assim como diminuir a
ansiedade do casal e contribuir para uma experiéncia saudavel e realista. Relativamente aos
efeitos colaterais da gravidez, estes encontram-se associados a desconfortos e alteracoes

que afetam a vida da gravida/casal. Ao longo deste ensino clinico, os desconfortos mais
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referidos pelas gravidas, independentemente da patologia associada, foram a azia, os

vomitos e as nauseas, a obstipacao, a dor na regidao lombar e o edema.

Segundo Lowdermilk e Perry (2008), a azia € causada pelo refluxo do conteldo do estdbmago
para a porcao inferior do esofago, provocado pelo aumento da pressao intra-abdominal, pela
diminuicao do tonus do esfincter esofagico inferior ou cardia e pelo atraso no esvaziamento
gastrico. Neste mddulo prestou-se cuidados a uma gravida de 22 semanas de gestacao,
internada com o diagnostico médico pielonefrite aguda, que referia muito este desconforto,
considerado muito caracteristico do segundo trimestre da gravidez. Tornou-se, assim,
importante informar e clarificar a mulher acerca de algumas estratégias para alivio da
sintomatologia, como por exemplo, evitar posturas fletidas apos as refeicdes, optando por
caminhar um pouco e manter a coluna vertebral direita; usar roupa confortavel e
ligeiramente larga, de modo a nao pressionar em demasia a regiao abdominal; repartir a
alimentacao em 5/6 refeicdes diarias e ligeiras; optar por comer mais lentamente e mastigar
bem os alimentos antes de os deglutir. Ao longo do internamento, verificou-se que as
estratégias incentivadas foram implementadas pela gravida e obtiveram resultados muito

positivos.

Relativamente as nauseas e vomitos, esta alteracao fisioldgica € causada pelo efeito da
progesterona e aumento do tempo de esvaziamento gastrico, pela alteracao do metabolismo
dos hidratos de carbono, de vitaminas e de ferro, pelo decréscimo dos niveis de glicose no
sangue, pela fadiga e pela ingestao insuficiente de nutrientes, ocorrendo com mais
frequéncia durante o primeiro trimestre da gestacdo, terminando entre as 16 e as 20
semanas de gestacdo. Durante o moddulo, algumas gravidas foram internadas com o
diagnostico de "hiperémese gravidica”, apresentando mais periodos de nauseas e vomitos no
periodo da manha (desde o acordar até a hora de almoco). A maior parte das gravidas com
esse diagnostico tinham prescrita dieta zero, nesses casos, as nossas intervencdes
centravam-se na vigilancia do peso diario; na administracao de fluidoterapia até tolerar a
alimentacao oral; na monitorizacao da ingestao hidrica da gestante, assim como do balanco
hidrico; na vigilancia da pele, mucosas, caracteristicas da urina e sinais de hipotensao,
tonturas e vertigens; na assisténcia a retoma da alimentacao oral, ap6s 24 horas sem
vomitar, iniciando com liquidos claros; na orientacéo para nao ingerir liquidos as refeicées
e para nao passar mais de 12 horas sem comer, evitando assim episodios de hipoglicemia,
assim como na promocao de um ambiente tranquilo e no apoio as necessidades da gravida.
Nos casos em que tinham dieta prescrita, de modo a aliviar a sintomatologia, prestaram-se
alguns ensinos a gravida/casal, nomeadamente, antes de se levantar, ingerir pao ou
bolachas secas; sempre que acordar a noite, ingerir certos alimentos leves do seu agrado
que um familiar pode trazer (pode aliviar a ma disposicdo matinal); estabelecer uma
hidratacdo adequada e suficiente, optando por ingerir pequena quantidade de agua de cada
vez, entre as refeicfes; manter uma alimentacao equilibrada e rica em nutrientes,

repartindo a alimentacdo em 5/6 refeicoes diarias e ligeiras. A gravida também foi
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incentivada ao autocontrolo e autovigilancia, nomeadamente no que diz respeito a
monitorizacdo do seu peso, assim como observar varias vezes ao dia o estado da sua pele,
cabelo e mucosas, de forma a compreender se a hidratacao estava a ser eficaz (National
Institute of Clinical Excellence [NICE], 2008).

A obstipacao foi um dos desconfortos mais referidos pelas gravidas do terceiro trimestre,
sendo causada pelo aumento da pressdao exercida pelo Utero no intestino e pela acao
relaxante da progesterona sobre o musculo liso, diminuindo o peristaltismo intestinal. A
maior parte dessas queixas vinham associadas a gravidas internadas com patologia que exigia
repouso absoluto, nomeadamente as utentes com RPM e APPT. No sentido de aliviar este
desconforto, foi ensinado a gravida/casal algumas estratégias facilitadoras, entre as quais,
aumentar a ingestao hidrica para 6 a 8 copos por dia, ingerir alimentos ricos em fibras,
ingerir liquidos tépidos pela manha, realizar massagem circular abdominal (exceto as
gravidas com APPT) e tentar estabelecer habitos de eliminacdo intestinal. Em algumas
situacoes de desconforto intestinal associados a 2/3 dias sem evacuar, foi sugerido a
gestante fazer emolientes das fezes ou expansores do volume fecal, surtindo, geralmente,
efeito de imediato (NICE, 2008).

As lombalgias sao caracterizadas como outro dos efeitos colaterais da gravidez do terceiro
trimestre, sendo causadas pelo aumento de peso, pela laxidao dos ligamentos e pela
hiperlordose fisiologica. As gravidas que apresentavam queixas algicas na regido lombar, foi
incentivado a adocao de uma postura corporal correta, foi oferecido massagem nessa regiao,
assim como aconselhado o uso de cinta adequada para as mesmas.

Também o edema, considerado mais um dos efeitos colaterais da gravidez, maioritariamente
frequente no segundo e terceiro trimestre de gestacao, foi muitas vezes referenciado com
alguma preocupacao pelas gestantes. Os fatores etiologicos dos edemas estao associados ao
aumento da permeabilidade capilar, ao aumento da pressao venosa, ao aumento da retencao
de agua e sodio, assim como a uma dieta pobre em proteinas e rica em sodio e, também, a
uma hidratacdo inadequada durante a gravidez. Perante estes casos, as gravidas foram
aconselhadas a realizar periodos de pratica de exercicio fisico (com a bola, pequenas
caminhadas ao longo do servico, etc), a estabelecer uma hidratacao adequada (promove a
eliminacao urinaria), a realizar periodos de repouso, a elevar os membros inferiores e a

utilizar meias de contencao (Lowdermilk & Perry, 2008).

No sentido de promover o conhecimento em salde das gravidas/familia, procurou-se
esclarecer, ensinar e instruir acerca de todas as dividas/défices de conhecimento
encontrados nomeadamente, no que diz respeito, a preparacao para o parto e para a
parentalidade. Dentro deste campo, as utentes referiram défice de conhecimentos
relacionados com os sinais de alerta na gravidez, os sinais que evidenciavam o inicio de TP,
a amamentacao, a nutricao adequada, o desenvolvimento fetal, a ligacao mae/pai-filho, o

exercicio fisico na gravidez, a atividade sexual, a importancia de um padrao de sono e
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repouso adequado, o uso de substancia na gravidez, a importancia de manter uma satde
mental adequada, as medidas de seguranca para prevenir acidentes, entre outras. Perante
estas situacoes, procurou-se realizar intervencdes no sentido de orientar, ensinar, instruir e
vigiar, facilitando todo este processo quando as gravidas/familia demonstravam
disponibilidade para aprender, o que nem sempre foi esse o caso, dando como exemplo a
situacdo da gestante com o diagndstico de RPM referenciada anteriormente (NICE, 2008).

Nos casos em que foi diagnosticado um défice de conhecimento sobre os sinais de alerta na
gravidez, procedeu-se a intervencdo no ambito do ensino, na preparacao da alta clinica,
explicando que em todas as situacoes se ocorrer algum destes sinais, é necessario dirigir-se
ao centro de salde ou hospital, sendo estes: a perda vaginal de sangue ou LA, a presenca
de febre, a diminuicdo subita dos movimentos fetais, a presenca de uma contracao uterina
em cada 10 minutos, durante uma hora e dor intensa abdominal, lombar e pélvica. Por outro
lado, existem também outros sinais e acontecimentos que podem revelar problemas e até
patologia gestacional, sendo necessario uma observacdo, uma assisténcia e vigilancia mais
frequente e especializada, sendo estes: as nauseas e os vomitos persistentes, a dor
epigastrica, a disuria, a urgéncia urinaria, o desconforto supra-pubico, o corrimento vaginal
com prurido e com ardor e/ou odor fétido associado, as cefaleias intensas ou continuas com
perturbacodes visuais associadas, assim como os acidentes e/ou os traumatismos na gravidez.
Estes sao também complicacdes e sinais de alerta que podem estar associados a patologia
gravidica, sendo por isso necessario, recorrer precocemente ao centro de salde e hospital

mais proximo.

Relativamente aos sinais de TP, também foram ensinados e explicados a gravida/casal,
sendo estes: percecao de contracdes uterinas regulares, dolorosas e de duracao e
intensidade crescente, aproximando-se cada vez mais, expulsao do rolhao mucoso, rotura
espontanea das membranas placentares e extincao e dilatacdo do colo uterino, sendo este
Ultimo mais dificil de ser percecionado pela gestante, apesar de confirmar o verdadeiro TP
em si (Direcao Geral de Saude [DGS], 2015).

Em modo reflexivo, durante este madulo, foi possivel reconhecer a importancia do papel do
EESMO, devido as suas competéncias, aptidoes e conhecimentos direcionados para a area de
gravidez com complicacdes, visto que se verificou diariamente que intervencdes como o
conhecimento da IG, dos sinais e sintomas de alerta, a avaliacao e a interpretacao adequada

dos sinais vitais e da CTG, assim como a realizacdo do exame fisico e a

valorizacao das queixas da gravida, sao essenciais para a detecao precoce de complicacoes
na gravidez e promocao da saude materna e fetal, sendo este o objetivo primordial desta
etapa (Graca, 2010).
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1.2. Trabalho de Parto e Parto

Este modulo possibilitou a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias especificas,
imprescindiveis para a pratica de cuidados especializados a parturiente e sua familia durante
o TP e parto, assim como ao RN, facilitando a sua adaptacao a vida extra-uterina, garantindo
sempre um ambiente seguro com o objetivo de otimizar a salide de todos os intervenientes,
tal como preconizam as diretrizes propostas pelo Regulamento das competéncias do EESMO
(OE, 2019).

Neste contexto, serdo descritas as intervencoes e os cuidados prestados desde a admissao
da parturiente e do seu acompanhante no bloco de partos até a sua saida para o servico de
internamento do puerpério, contextualizando e mobilizando os conhecimentos necessarios
com base na pratica baseada em evidéncias e no pensamento critico para a tomada de

decisao.

O EESMO tem um papel fulcral em todo este processo, visto que o acontecimento de um
parto € uma experiéncia Unica na vida da mulher, englobando aspetos emocionais, sociais,
fisicos e culturais, sendo necessario um atendimento humanizado, de modo a promover um
ambiente seguro e confortavel, respeitando as vontades e as necessidades da parturiente,
contribuindo para o seu bem-estar. Uma das particularidades inerentes a este
acontecimento singular e intimo da vida da mulher, assenta no facto da mesma ser envolvida
por sentimentos de inseguranca, ansiedade, dlvidas e medo, dificultando, muitas vezes, as

intervencoes realizadas pelos EESMOs (Carraro et al., 2008).

Durante o estagio hospitalar observaram-se varias situacées em que a mulher se encontrava
num estado de tal ansiedade que acabava por influenciar todo o processo em si, contribuindo
para a ocorréncia de desfechos pouco satisfatorios, destacando um caso, em particular, em
que se visualizou que a parturiente mostrou pouca confianca na enfermeira especialista que
lhe estava a prestar cuidados, mostrando pouca colaboracdo no periodo expulsivo, tendo
comportamentos como "fechar os membros inferiores, gritar desenfreadamente e nao
escutar as orientacdes fornecidas, assim como nao realizar os esforcos expulsivos
eficazmente”, acabando por ocorrer um parto distocico por ventosa, em vez de ocorrer um
parto eutocico, uma vez que as caracteristicas do perineo e da sua bacia, mostravam uma
adequada compatibilidade feto-pélvica, indicando asseguradamente esse desfecho.
Infelizmente acabou por ser uma situacdo pouco favoravel para a mulher e para todos os
intervenientes, influenciando o préprio decurso em si, nomeadamente o desfecho do parto
distocico que era algo que a mulher queria evitar. Apos o parto, tentou-se explorar a
situacdo e compreender o porqué daquela abordagem e daquele comportamento durante o
periodo expulsivo, sendo que a mulher desabafou que se sentia bastante apavorada por
nunca ter sido mae e por ser a primeira vez que estava a parir, e sentiu que os profissionais

da saude que a acompanharam durante o TP nao mostraram a disponibilidade necessaria ao
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ponto de conseguir esclarecer todos os seus receios, medos e dividas, contribuindo para
gue a mesma nao se sentisse capacitada para o momento do parto em si, entrando em panico

e dificultando todo o processo.

Esta situacdo tornou-se numa experiéncia bastante enriquecedora de aprendizagem,
realcando a importancia dos enfermeiros especialistas no estabelecimento da comunicacao
terapéutica eficaz, na promocao de estratégias de apoio, de conforto e de empatia que
transmitem seguranca emocional e fisica, destacando a escuta ativa, a disponibilidade
constante, o dialogo, o toque terapéutico, entre outros, de modo a prestar cuidados de
exceléncia, contribuindo para uma vivéncia positiva de todas as partes. Por outro lado,
observou-se que os profissionais da salide que apresentavam posturas mais frias e distantes,
que colocavam o seu foco de atencao na fisiologia do TP, descurando as necessidades
emocionais da mulher, colocando os seus desejos e questoes pessoais em segundo plano,
que privilegiavam o atendimento medicalizado e a patologia, contribuiram para os desfechos
menos favoraveis e para as situacoes vivenciadas menos positivas (Marque, Dias & Azevedo,
2006). Torna-se, entdo, necessario, reforcar que o estabelecimento de uma relacao
empatica, em que se coloca o foco na valorizacdao da mulher e do seu empoderamento para
a tomada de decisdes, contribuindo para a sua participacao ativa em todo o processo de TP
e parto, facilitando a sua execucdo e o seu desfecho, é essencial para tornar o momento
mais marcante e importante da vida da mulher numa experiéncia agradavel e positiva,

satisfazendo todas as suas necessidades (Graca, 2010).

A mulher que se encontrava em TP podia ser admitida no bloco de partos através da consulta
de urgéncia ou da transferéncia do servico de medicina materno-fetal, o internamento de
gravidas de risco. O servico de Sala de Partos do CHUSJ, onde se realizou o estagio,
apresentava-se dividido em trés setores: a admissdo onde eram atendidas as mulheres de
urgéncia obstétrica e de ginecologia; os cuidados intermédios onde eram acompanhadas e
vigiadas durante a fase latente do TP; os quartos individuais onde eram acompanhadas e

vigiadas durante a fase ativa do TP e onde eram realizados os partos.

Por norma, quando uma gravida era admitida na sala de partos, realizava-se uma breve
apresentacao do servico (se possivel) e elaborava-se uma entrevista inicial, com o objetivo
de conhecer a pessoa a quem se iria prestar cuidados, com base na sua historia clinica,
pessoal e familiar e na sua situacao atual, questionando-se se realizou as sessdes de
preparacao para o parto e parentalidade, se tinha plano de parto preparado, sendo,
também, efetuada uma colheita de dados significativos para a identificacao de necessidades
individuais, englobando o numero de gestacdes, a paridade, o tipo de parto anterior, a
existéncia de patologia associada, o tipo sanguineo, os exames laboratoriais, a presenca de
SGB positivo ou desconhecido, o conhecimento de alergias medicamentosas e alimentares,

os habitos de salde, assim como as expetativas da mulher no que diz respeito ao TP e parto.
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Esta abordagem inicial e a realizacao da colheita de dados minuciosa foi extremamente
importante, no sentido de responder adequadamente as necessidades de cada parturiente,
tornando-se o momento ideal para estabelecer uma relacao de confianca e de empatia,
mostrando recetividade e disponibilidade para as mulheres exporem todos os seus
sentimentos, preferéncias, dlvidas, preocupacdes e receios que, algumas vezes, optaram
por nao expor a nao ser que fossem questionadas. (Lowdermilk & Perry, 2008). Durante o
dialogo, as mulheres eram interpeladas acerca da presenca do companheiro significativo,
das caracteristicas ambientais na sala de partos, oferecendo-se a presenca de musica, a
temperatura e a luminosidade ao seu gosto, das diversas estratégias farmacoldgicas e nao
farmacologicas do controlo da dor, que serdo descritas mais a frente no presente relatorio,
assim como das decisdes acerca do RN na transicdo a vida extrauterina, nomeadamente a
participacao ativa na laqueacao do cordao umbilical, do interesse na realizacao do contacto
pele-a-pele e da amamentacao na primeira hora de vida.

Relativamente ao impacto da presenca do acompanhante significativo, podendo este ser o
companheiro atual/pai do RN ou outro familiar/amigo proximo a sua escolha, tem bastante
influéncia no decorrer do TP e parto. Sendo este um acontecimento que gera muita
ansiedade na mulher, o acompanhante possibilitava uma experiéncia mais tranquila,
confortavel e agradavel a mesma, visto que nao so se baseava em observar o que se estava
a passar, como era explicado a importancia de ter um papel ativo em todo este percurso,
colaborando nos cuidados a mesma, dentro do possivel. Este apoio continuo durante o TP e
parto encontrava-se associado a diminuicdo de analgesia farmacoldgica, ao aumento de
partos eutdcicos, a reducdo de partos distdcicos por cesariana e instrumentados e,
consequentemente, ao aumento da satisfacao e alegria da parturiente com o acontecimento
do parto (Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa & Cuthbert, 2017). Por outro lado, o papel da
parturiente ndo deve ser esquecido, sendo necessario uma postura ativa e orientadora de
todo o processo, no sentido de se obter os melhores resultados possiveis, uma vez que o
parto é considerado como um fenomeno fisiologico e a mesma desempenha o papel
principal, reforcando o empoderamento da mulher em todo o TP (Sodré, Bonadio, Jesus &
Merighi, 2010). Aquando a sua entrada na sala de partos, foi também realizado um exame
fisico em que se avaliou a Frequéncia Cardiaca Fetal (FCF), a frequéncia das contracées
uterinas, a dilatacao e a extincao do colo uterino através do exame vaginal, a avaliacdo do
estado das membranas, e se houver rotura de membranas, as caracteristicas do LA, assim
como as caracteristicas da apresentacao fetal e da bacia da mulher. Ainda no momento da
admissao, puncionava-se uma veia com um cateter venoso periférico, de modo a garantir
um acesso venoso para a administracao de soroterapia e eventuais farmacos durante o TP.
As parturientes que se mostravam interessadas acerca da utilizacao de microlax, estes eram-
lhes fornecido caso o desejassem, visto que se sentiam mais confortaveis com a diminuicao
do risco da libertacao de fezes durante o periodo expulsivo, no entanto, ndo era um cuidado

recomendado de rotina, nem tao pouco obrigatério (Reveiz, Gaitan & Cuervo, 2013).
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ApOs estas intervencoes acima descritas, o passo seguinte foi direcionar a parturiente para
a area de internamento, conforme o periodo de TP em que se encontrava. Posto isto, foi
importante refletir sobre a caracterizacao do TP, sendo este um processo que tem como
finalidade expulsar o feto, a placenta e as restantes membranas para o exterior do Utero,
através do canal de parto, encontrando-se dividido em quatro periodos: a dilatacao (em que
se insere a fase latente e a fase ativa do TP), o periodo expulsivo, a dequitadura e o periodo
de hemostase (Montenegro, C. B. A. & Rezende Filho, 2014).

Periodo da Dilatacao

Este primeiro periodo de TP divide-se em duas fases: a fase latente em que decorre desde
a regularidade das contragdes uterinas até a extincado completa do colo uterino e a dilatacao
de trés a quatro centimetros (cm) do mesmo, e a fase ativa em que decorre o seguimento
da descida da apresentacao fetal até a dilatacdo completa do colo uterino. Segundo Graca
(2010), a duracao deste primeiro estadio de TP pode ser até 20 horas na nulipara e até 14
horas na multipara, porém, ha fatores que podem influenciar este tempo especifico,
derivados das diversas intervencdes dos profissionais da salde, perante as caracteristicas de
cada TP.

Segundo a Associacao Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (APEO, 2009), os sinais que
indicam o inicio de TP assentam: no inicio da extincao e da dilatacdo do colo do Utero, na
existéncia de contracdes uterinas regulares, na expulsao do rolhao mucoso e na saida de LA.
Para que se conseguisse planear intervencdes adequadas, foi necessario ter presente estes
sinais e proceder ao registo de todas as alteracdes e a evolucao do TP no partograma e no
sistema informatico. O partograma é um método acessivel de comunicacdo entre a equipa
multidisciplinar, onde se insere a gestdao do TP e a sua evolucao, incluindo as seguintes
informacodes: 1G, numero de gestacdes, paridade, tipo sanguineo, SGB positivo ou
desconhecido, patologias associadas, extincao e dilatacao do colo uterino, contratilidade
uterina, planos de Hodge (progressao da apresentacao fetal), FCF, sinais vitais maternos,
data e hora da rotura de membranas (espontanea ou artificial) e caracteristicas do LA,
administracao de terapéutica, entre outras intervencées ou dados relevantes. Um dos seus
principais objetivos é a realizacdo de uma avaliacdo adequada do TP em que se consegue
visualizar as informacoes significativas do mesmo, no sentido de diminuir as intervencoes
obstétricas realizadas desnecessariamente. Contudo, a evidéncia cientifica demonstra que
a utilizacao do partograma na fase latente do TP pode apresentar implicacées no aumento
da realizacao da amniotomia, no aumento da administracao de ocitocina e,
consequentemente, na elevacao da taxa de partos distocicos por cesariana, sendo mais
vantajoso o seu registo ser apenas iniciado na fase ativa do TP (Lavender, Cuthbert & Smyth,
2018).

Uma das intervencdes que se realizou durante TP foi o exame tocoldgico em que se baseia

na caracterizacao da extincao e dilatacao do colo uterino, na compreensao do tipo de
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apresentacao (cefalica, pélvica ou espadua), na classificacao da situacao fetal (longitudinal,
obliqgua ou transversa), na determinacdo da variedade fetal (posterior, anterior ou
transversa), na posicao fetal (esquerda ou direita) na progressao da apresentacao fetal
através dos planos de Hodge e na averiguacdo da integridade das membranas amnidticas
(Graca, 2010). Este exame era feito no momento da admissao, quando havia indicios da
evolucdo do TP (aumento da contratilidade uterina, alteracées da FCF), apos algumas
intervencoes que o justificassem (colocacao de cateter epidural, amniotomia) e quando a
parturiente se encontrava com queixas significativas (aumento da pressao perineal, aumento
da dor percecionada). Contudo esta pratica era realizada o minimo possivel, de modo a
prevenir lesdes perineias, edemas do colo do Utero, infecdes, sendo feita sempre com
técnica assética e com a utilizacao de gel lubrificante, de maneira a reduzir o desconforto
causado na mulher e sempre com o consentimento informado da mesma, respeitando sempre

a sua privacidade (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Um dos aspetos que mais suscitou dificuldades, durante o modulo pratico, assentou
exatamente na caracterizacdo das estruturas pélvicas através do toque vaginal e na
compreensao da variedade e da descida da apresentacao fetal através dos planos de Hodge,
sendo estes indicadores da relacdo entre o feto e uma linha imaginaria tracada entre as
espinhas isquiaticas da pelve. No entanto, procurou-se ser sempre proativa e dinamica
aproveitando todas as oportunidades possiveis com o objetivo de evoluir na aquisicao de
conhecimentos praticos desta vertente, proporcionando uma proximidade cada vez maior
com uma avaliacao adequada nesse sentido (Lowdermilk & Perry, 2008).

Outra forma que possibilitou compreender a disposicdo do feto foi através da realizacao das
manobras de Leopold, uma vez que consegue transmitir informacdes acerca do tipo de
apresentacao fetal, da situacao fetal e da posicao fetal, assim como na determinacao do

foco fetal para a colocacao da CTG utilizada na vigilancia materno-fetal durante o TP.

No que diz respeito a monitorizacao através da CTG, alguns autores consideram este método
como um meio de prevencao da morbilidade intra-parto e sofrimento fetal, dado que
possibilita a avaliacao da FCF, podendo indicar sinais de hipoxia fetal (Devane, Lalor &
Bonnar, 2007). No ambiente hospital, a CTG era, geralmente, utilizada de forma continua
apos a admissdo, em qualquer parturiente, apesar do protocolo do servico indicar que o seu
uso deve ser de forma intermitente e realizado por 20/30 minutos (min) em cada 2 horas,
na fase latente do TP, apresentando alguma contradicao. Assim, uma vez que existe algum
contrassenso na aplicacao deste método, foi bastante pertinente aprofundar a pesquisa
cientifica de forma, a compreender esta tematica, o melhor possivel. Segundo Porto,
Amorim e Souza (2010), a utilizacao continua do CTG nado apresenta melhorias significativas
relativamente ao prognostico neonatal, tendo algumas implicacdes na morbidade materna,
destacando desvantagens como a limitacao da liberdade para a deambulacao materna, o
aumento da probabilidade de intervencoes, como por exemplo, o parto distocico por

cesariana e partos instrumentados, visto que podera haver alguns resultados caracterizados
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como falsos-positivos que podem induzir em erro indicando situacdes de sofrimento fetal,

guando na realidade nao existem, devido a complexidade dos padroes da FCF.

Segundo Harvey (2004), o uso da CTG deve ser realizado de forma intermitente nas gravidas
de baixo risco, desaconselhando a utilizacdo continua do mesmo ap6s a admissdao da
parturiente em TP, demonstrando através de estudos realizados que o primeiro apresenta
maior eficacia, mantendo sempre a salvaguarda de alterar o meio de avaliacdo para
continuo, caso seja detetado algum sinal de risco ou alguma alteracao significativa. Também
refere que os melhores momentos para a colocacdo da CTG intermitente sejam min antes e
durante a contracao uterina, no sentido de haver possibilidade de comparacao de dados
referentes ao estado fetal nas diferentes situacées. Um outro estudo realizado por Alfirevic,
Devane e Gyte (2013), demonstrou que o uso da CTG continuo apresenta uma reducdo no
numero de casos de convulsdes neonatais, contudo, ndo demonstra nenhum resultado acerca
da alteracdo do nimero de casos de paralisia cerebral, da morbilidade e da mortalidade
infantil, realcando, apenas, um aumento significativo de partos distocicos por cesariana,
bem como de partos instrumentados. Por outro lado, o uso da CTG permite a possibilidade
do registo continuo das contragdes uterinas, identificando a sua frequéncia que sera sempre
uma avaliacdo bastante util no que diz respeito a evolucdo do TP, assim como, o registo
continuo da variabilidade da FCF, podendo esta suscitar algumas interpretacdes diferentes
por parte dos profissionais da salde, levando a uma atuacao precoce por intervencoes
desnecessarias perante sinais suspeitos, resultando numa diminuicdo da morbilidade da
mulher e, consequentemente, uma diminuicao da humanizacdo do parto, que por si so, se
torna mais desvantajoso para a mulher (APEO, 2009). Assim, conclui-se que, a maior parte
dos autores defendem que a auscultacao intermitente deve ser a opcao escolhida durante o
TP, optando pela monitorizacdo continua somente em situacées que demonstrem um risco
elevado de comprometimento materno e/ou fetal (Graca, 2010). No entanto, no meio
hospitalar, apercebeu-se que é muito complicado realizar somente a monitorizacao
intermitente em todas as parturientes internadas, justificado pelo racio EESMO-parturiente,
tornando-se a monitorizacdo continua da CTG na fase ativa do TP, a opcdo mais segura para
todos os intervenientes, pois assim, conseguiu-se uma melhor vigilancia e atencdo a

qualquer sinal de alarme que pudesse existir.

Perante esta situacdo que pode originar varias interpretacdes diferentes, tornou-se fulcral
conhecer adequadamente todos os padroes que dizem respeito a CTG, contribuindo assim
para uma melhor e correta avaliacao do mesmo. Segundo Montenegro, N., et al (2014), o
tracado cardiotocografico é classificado em trés categorias, sendo estas identificadas como
tracado tranquilizador, tracado nado tranquilizador e tracado patologico. Um tracado
tranquilizador inclui as seguintes caracteristicas: a linha de base com FCF entre 110 e 160
batimentos por minuto (bpm), a presenca de aceleracoes, a auséncia de desaceleracoes da
FCF e uma variabilidade normal (>5 bpm e <25 bpm), assegurando o bem-estar fetal. Este

tipo de tracado assegura sempre o bem-estar fetal, demonstrando uma adequada
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oxigenacao fetal, tornando-se pouco provavel a hipdtese de existir acidose e/ou hipoxia
fetal.

Um tracado suspeito ou nao tranquilizador apresenta sinais como: bradicardia fetal ligeira
(90-110 bpm), taquicardia fetal ligeira (160-180 bpm) com a parturiente apirética,
variabilidade diminuida sem estarem associadas a padroes periodicos, desaceleracdes
ligeiras ou moderadas com variabilidade normal da FCF basal, desaceleracdes tardias
acompanhadas por certas contracoes uterinas, entre outros. Estes sinais podem indicar
situacoes de hipoxia fetal, derivado da hipertermia materna que resulta em taquicardia
fetal, da hipertonia uterina, da hipotensao materna, do inadequado posicionamento da
mesma que pode comprometer a oxigenacao fetal, da terapéutica administrada, como por
exemplo, opiaceos, entre outros (Montenegro, N. et al, 2014).

Perante estas situacoes, foi essencial uma experiente e adequada interpretacao, sendo,
muitas vezes, necessario a aplicacao de algumas estratégias, de modo a despistar e reverter
as possiveis causas, nomeadamente: a alteracdo da posicao da parturiente, com o objetivo
de melhorar a perfuséo Utero-placentaria; o aumento da administracdo de soroterapia, para
reverter um caso de hipotensao materna e, consequentemente, os riscos para o feto; a
realizacao do exame tocologico, no sentido de despistar um caso de prolapso do cordéo
umbilical; a interrupcdo da inducdo de TP; a realizacdo de tocélise em casos de
taquissistolia, e, podera, também, ser aplicado a oxigenoterapia, apesar de esta ultima nao
ser devidamente comprovada como pratica correta, devido a auséncia de estudos que
demonstrem beneficios ou desvantagens da mesma para melhorar o bem-estar fetal (Fawole
& Hofmeyr, 2012). Na maior parte das situacdes experienciadas, estas medidas foram
suficientes para reverter os sinais de alarme, ndo sendo necessario a extracao imediata do
feto, nem a realizacao de parto por cesariana emergente. No entanto, este tipo de tracado,
encontra-se, muitas vezes associado, a um elevado nimero de falsos-positivos, pois gera
diferentes interpretacdes, uma das quais o diagnostico de “sofrimento fetal”, contribuindo
para um aumento da taxa de partos distocicos por cesariana desnecessarios, que nao é de
todo o que se pretende, realcando assim, mais uma vez, a importancia de uma avaliacao
cuidada, adequada e experiente destes casos, no sentido de reduzir a morbilidade materna

e promover a humanizacao do parto (Robinson, 2008; Graca, 2010).

Por fim, um tracado patologico é caracterizado pela presenca de um ou mais dos seguintes
critérios apresentados: variabilidade curta reduzida, variabilidade longa reduzida, padrao
sinusoidal, desaceleracdes repetitivas com variabilidade reduzida ou desaceleracoes
prolongadas e FCF basal <100 bpm e >180 bpm. Este tipo de tracado encontra-se,
geralmente, associado a casos de asfixia e, consequentemente, sofrimento fetal, podendo
ser causados por compressao grave do cordao umbilical, hemorragia feto-materna, DPPNI,
infecao fetal, atraso de crescimento intra-uterino, insuficiéncia Utero-placentaria,

hiperestimulacao uterina, entre outras. Nestas situacoes, dificilmente se consegue reverter
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a causa de imediato, sendo a atuacao mais eficaz a ocorréncia de parto distocico por

cesariana e a extracdo do feto o mais rapidamente possivel (Montenegro, N. et al, 2014).

Durante a fase ativa do TP, a monitorizacdo da CTG continua é realizada externamente,
sendo apenas introduzida internamente nas situacées em que ha uma recorrente perda de
sinal da FCF ou em parturientes muito obesas em que se tem muita dificuldade em colocar

e fixar o sensor cardiotocografico, sem se conseguir captacao continua da FCF.

Durante o modulo, vivenciaram-se duas situacdes de hipoxia aguda fetal, em que ambas as
parturientes eram primigestas e com gestacoes de termo, apresentando um tracado
tranquilizador desde o inicio do internamento na sala de partos. Na primeira situacao,
enquanto se observava o tracado através da CTG, verificou-se uma diminuicao brusca e
duradoura da FCF, mantendo-se abaixo da linha de base com uma amplitude superior a 15
bpm. Perante este acontecimento, convocou-se de imediato duas enfermeiras especialistas
que se dirigiram para junto da parturiente, contactando-se o médico obstetra que se
encontrava de servico. De modo a conseguir-se compreender e consequentemente reverter
a causa da desaceleracdo prolongada, uma vez que ja estava a decorrer ha trés minutos, a
primeira atitude a tomar, apds se verificar que os sinais vitais da parturiente se mantinham
estaveis, foi suspender a ocitocina em perfusao, no sentido de aumentar o intervalo entre
as contracoes uterinas e ajudar a recuperacao da oxigenacdo. A segunda atitude foi a
realizacdo de um exame tocoldgico, aproveitando o facto da parturiente se encontrar na
posicdo dorsal, de modo a diagnosticar o possivel prolapso do cordao umbilical, uma vez que
a mesma tinha apresentado a rotura espontanea de membranas ha aproximadamente 20 min
e, a0 mesmo tempo, avaliar as condicoes tocoldgicas, no sentido de se decidir a via do parto,
€aso nao ocorresse uma reversao rapida da situacdo. Apos se ter verificado que nao se
tratava da existéncia de prolapso do cordao umbilical, resolveu-se orientar a parturiente
para o lado esquerdo, de forma a aumentar a perfusdo uteroplacentaria, evitando a
compressao do Utero sobre a veia cava inferior, pelo que, finalmente, apos cinco min desde
o inicio da desaceleracdo, a FCF comecou a estabilizar, rondando os 120/130 bpm. Durante
este processo, manteve-se sempre muita atencao aos limites do tempo, visto que a equipa
de profissionais presente estava preparada para tomar a decisao de realizar o parto distocico
por cesariana, se o tempo excedesse os sete min. Apos este acontecimento, manteve-se
uma vigilancia mais ativa e atenta a monitorizacdo da CTG, ndo havendo mais nenhuma
situacdo de alarme até ao momento do parto eutocico que ocorreu sem intercorréncias. Na
segunda situacao que envolveu a outra parturiente também primigesta e com uma gestacao
de termo, apresentando um tracado tranquilizador desde o inicio do internamento na sala
de partos e uma contratilidade uterina regular, aproximadamente 3/4 contracdes por cada
10 min, também, posteriormente, se verificou uma diminuicao brusca e duradoura da FCF,
mantendo-se abaixo da linha de base com uma amplitude superior a 15 bpm, enquanto se
observava o tracado através da CTG. No entanto, nesta situacdo, a causa da desaceleracao,

foi mais facilmente detetada, visto que no momento em que se verificou a diminuicao da

38



FCF, apercebeu-se que a parturiente se encontrava em taquissistolia, apresentando mais de
cinco contracdes uterinas num intervalo de 10 min, sendo considerado um caso de
hipercontratilidade espontanea, uma vez que nao foi submetida a inducdo nem aceleracao
do TP. Deste modo, enquanto se verificava que os sinais vitais maternos se encontravam
estaveis junto das duas enfermeiras especialistas, o médico obstetra do servico foi
contactado, apresentando-se logo de seguida junto da utente. Ap6s uma rapida avaliacao
da situacdo, verificando que a hipercontratilidade uterina espontanea era a causa mais
provavel do sucedido, o obstetra prescreveu uma terapéutica inerente a tocolise aguda,
sendo o salbutamol o farmaco escolhido, pelo que foi administrado, por via endovenosa,
uma ampola de 0,5 miligramas (mg) em 100 mililitros (ml) de soro fisiologico, numa bomba
perfusora a 300 ml/hora durante cinco min. Apos o fim da administracdo dessa terapéutica,
verificou-se que nao foi suficiente para a estabilizacao da FCF e, visto que a desaceleracao
se prolongou por sete minutos, a tomada de decisdo médica imediata recaiu no parto
distocico por cesariana emergente, uma vez que nao existiam condicdes tocologicas
favoraveis para a realizacdo de um parto instrumentado. O desfecho da situacao acabou por
ser satisfatorio, dado que tanta a mulher como o RN se encontraram estaveis apds a
realizacdo do parto distocico por cesariana. Estas duas situacées mencionadas foram
extremamente importantes para a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias, no
sentido de promover a consciéncia da tomada de decisdo e o quado importante é ser
possuidora dos conhecimentos necessarios, de modo a agir o mais rapidamente possivel em
acontecimentos de risco e desafiantes como estes, com o objetivo de evoluir na autonomia
profissional, enfrentando, futuramente, os problemas derivados da pratica clinica com mais

confianca e eficacia (Campos, Silva & Costa, 2011).

Outro indicador importante para a vigilancia do bem-estar materno-fetal assenta no estado
das membranas fetais, principalmente nas parturientes portadoras de SGB positivo (uma vez
que a rotura de membranas € considerada, também, um fator de risco para adquirir infecao).
A transmissédo vertical do SGB durante o TP pode provocar problemas respiratorios, sepsis e
meningite neonatal logo na primeira semana de vida. Perante estes casos, foi necessario
administrar a parturiente o protocolo de antibioterapia intra-parto, possibilitando uma
diminuicdo imediata do numero bacterial, resultando na reducdo da probabilidade de
ocorrer infecdo neonatal (Ohlsson & Shah, 2013). Segundo Montenegro, N. et al (2014), é
necessario realizar a profilaxia antibidtica na presenca do SGB positivo quando a mulher
inicia o TP, na rotura prolongada de membranas superior a 12 horas e quando a parturiente
manifesta febre intra-parto, no sentido de prevenir e/ou reduzir o risco de infecao neonatal
e materna, apresentando conformidade com o protocolo do servico hospitalar.

Nas situacoes em que a parturiente apresentava SGB positivo e integridade das membranas
amnidticas, caso fosse necessario proceder a realizacdo da amniotomia, esta sé era
concretizada depois de ter sido administrado a segunda toma de antibioterapia. Ha autores

que aconselham a rotura de membranas artificialmente, apenas, em situacdes de
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necessidade, uma vez que as membranas integras promovem a protecao da cavidade uterina
e do feto contra os microrganismos que poderao estar presentes na mucosa vaginal (Barros,
2006).

Segundo Cohain (2013), em 15% das gravidas, o TP inicia-se com a rotura espontanea das
membranas, podendo esta, também, acontecer posteriormente, ao longo do TP, contudo,
seja em que momento for, é fulcral proceder a avaliacao do LA, dado que nos pode transmitir
informacoes relevantes do estado fetal e possiveis sinais de alerta. O LA considerado normal,
apresenta na sua constituicao grumos de vernix, mantendo uma coloracao clara, sem cheiro
(Barros, 2006). Quando se procedeu a avaliacao do LA, foi importante reparar na cor, na
quantidade de liquido quando ocorreu a rotura de membranas, assim como no cheiro, visto
que nos podiam transmitir alguma alteracao significativa. Se o LA apresentasse uma cor
esverdeada ou acastanhada, significava que tinha presenca de mecénio, podendo conter um
odor intenso e ser sugestivo de infecao, aumentando a probabilidade de ocorrer sofrimento
fetal. Ha autores que defendem que a presenca de mecoénio espesso no LA, contribui para o
aumento da taxa de partos distocicos por cesariana e do niUmero de casos de internamento
dos RNs no servico da Neonatologia, apresentando um baixo indice de Apgar no 1.° min de
vida (Duhan, N., Paul, Duhan, U. & Anjali, 2010). Se o LA apresentasse uma cor avermelhada,
podia significar presenca de hemorragia interna. Relativamente a quantidade, podia indicar

uma suspeita do diagndstico oligoamnios ou hidramnios.

E importante relembrar que quando apareciam situacoes de mecdnio presente no LA, a
maioria dos casos ndo estava associada a cheiro fétido (sinal que indicava a presenca de
infecdo), no entanto aplicou-se sempre estratégias que estdao na base da prevencdo da
Sindrome de Aspiracdo Meconial, vigiando-se regularmente e atentadamente as
caracteristicas do LA e a sua evolucao, assegurando-se o bem-estar fetal, garantindo a
presenca do pediatra ao nascimento e a presenca do material de reanimacao e aspiracao do
RN preparado, caso fosse necessario intervir de imediato (Colvero, M. O., Colvero, A. P.,
Fiori & Garcia, 2006).

Durante o TP, ndo s6 se monitorizou passivamente a sua evolucao, mas também foi
frequente a aplicacao de estratégias interventivas que promoviam a progressao do mesmo,
com o objetivo de o acelerar para melhorar as condicdes materno-fetais. Um dos exemplos
destas estratégias foi a realizacdo da amniotomia, sendo definida como a rotura de
membranas artificial. Sempre que se tomava a decisao de realizar este procedimento,
procurou-se cumprir com os requisitos necessarios para evitar complicacdes, como por
exemplo, esperar pelos cinco cm de dilatacao cervical, pela presenca da apresentacao
insinuada e pela sensacao de membranas a tufar ao toque, numa fase ativa do TP. Segundo
o protocolo de servico, esta intervencao era realizada aos cinco cm de dilatacao cervical,
no entanto, houve situacées que nao se realizou este procedimento, visto que, também,
apresentava riscos para o feto, nomeadamente um maior nimero de casos de céfalo-

hematoma fetal e o prolapso do cordao umbilical que implicaria um parto distécico por
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cesariana de emergéncia. Por isso, a maioria dos profissionais da salde tomavam a decisao
de realizar a amniotomia quando se suspeitava de poder haver probabilidade de sofrimento
fetal, necessitando de averiguar as caracteristicas do LA, e também, por vezes, quando se
encontrava associada a perfusao de ocitocina, tendo sido sempre prescrita pelo médico e
com a apresentacao insinuada. Numa revisao sistematica, os autores Wei et al. (2013)
referem que existem resultados que confirmam que a realizacao de amniotomia associada
a perfusao ocitécica contribui para uma diminuicao das taxas de parto distocico por

cesariana.

Antes da realizacdo desta intervencao, procurando cumprir com os requisitos necessarios
anteriormente mencionados, o procedimento era explicado a parturiente, assim como todas
as suas vantagens e os riscos possiveis, garantindo sempre o respeito pela sua dignidade e
individualidade de cuidados, assegurando o seu consentimento informado e a sua liberdade
de escolha na tomada da decisao. Para se iniciar a sua execugao, procurava-se esperar pela
presenca de contracao uterina na fase ativa do TP e através de uma técnica assética, inseriu-
se a pinca de Herff para romper as membranas amnioticas, tendo o cuidado de manter a
ma&o no colo uterino, durante e apds o seu rompimento, permitindo, lentamente, a saida do
LA apos a mobilizacao ligeira da apresentacao, ajudando-a a apoiar, verificando sempre se
nao havia risco de ocorrer prolapso do cordao, terminando a intervencao com essa certeza
(Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Seguidamente era obrigatorio colocar a CTG continua (se ainda a parturiente nao se
encontrava em monitorizacdao continua), de forma a avaliar o estado fetal e a despistar
qualquer sinal de alarme sugestivo de sofrimento fetal, ndao esquecendo de registar a
intervencao da amniotomia no processo clinico da utente e no seu partograma, contendo a
hora do seu acontecimento e as respetivas caracteristicas do LA (cor, quantidade e cheiro),
avaliando-se a temperatura corporal a cada duas horas, devido a presenca de risco de
infecdo, dada a probabilidade dos microrganismos presentes na flora vaginal subirem até a

bolsa amnidtica (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Durante o moddulo, foi possivel compreender que nem sempre o TP decorreu
adequadamente, surgindo, por vezes, algumas anomalias inerentes aos mecanismos do TP.
A distocia € um termo que caracteriza exatamente esse tipo de anomalias, sendo definida
como uma evolucao lenta do TP inerente a presenca de fatores patoldgicos que impedem
que a dilatacao do colo do Utero e a progressao do feto pelo canal de parto ocorram
eficazmente até ao momento da sua expulsao. Os mecanismos que se encontram na base da
causa da distocia podem ser de natureza dinadmica e de natureza mecanica, sendo os
primeiros caracterizados pela existéncia de forcas expulsivas andomalas associadas a
disfuncdo contratil uterina e ao esforco voluntario muscular pouco adequado durante o
periodo expulsivo, e os segundos caracterizados pela existéncia de alteracdes inerentes a
apresentacao, a posicao e as dimensodes do feto, as anomalias da bacia materna, assim como
dos tecidos moles presentes no canal de parto (Graca, 2010).
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Ha autores que referem que a maioria das situacoes de distocia sdo causadas pelas
contracoes pélvicas associadas a disfuncao contractil uterina (podendo ser hipotonica ou
hipertonica), sendo esta caracterizada pela auséncia de forcas uterinas adequadas e
eficazes na extincao e dilatacdao do colo uterino, informando que, principalmente,
acontecem nos casos em que ha uma desproporcao entre as dimensdes do canal de parto e
da apresentacdo fetal (Cunningham et al, 2012).

Relativamente a disfuncao contratil hipotdnica, as contracdes existentes neste caso sao de
baixa amplitude, sendo insuficientes para desenvolver a extincao e a dilatacao do colo
uterino de forma eficaz e a um ritmo considerado normal, uma vez que a sua duragao nao é
superior a 45 segundos, tendo um intervalo entre as contracoes bastante alargado, havendo,
aproximadamente, menos de duas contracoes em cada 10 min. As causas desta disfuncao
contratil assentam, maioritariamente, na presenca de incompatibilidade feto-pélvica, nas
situacOes de primeira gravidez em idade mais avancada, onde existe alguma rigidez cervical
ou fibrose do colo uterino, e nos casos de hiperdistensao uterina, por exemplo situacoes de

hidramnios e de gravidez gemelar (Cunningham et al, 2012).

No que diz respeito a disfuncdo contratil hipertonica, esta € caracterizada pela
contratilidade uterina nao coordenada (ondas contrateis de varios tipos e amplitudes,
apresentando intervalos curtos e irregulares) podendo levar a situacdes de assincronismo,
de taquissistolia (mais de cinco contracées em cada 10 min) e de hipertonia uterina, sendo
esta Ultima caracterizada pelo aumento patologico da atividade miometrial, com presenca
de contracbes de maior duracao, amplitude e frequéncia associadas ao aumento do tonus

basal (Cunningham et al, 2012).

Em relacao aos casos de distdcia mecanica presentes no mddulo, a maioria deles encontrava-
se associado a incompeténcias feto-pélvicas e a apresentacoes de variedade occipito-
posteriores, sendo esta provocada, geralmente, pelo estreitamento transverso da bacia
materna, dificultando, dessa forma, a rotacao interna da apresentacao fetal para uma
variedade anterior. Foi notoria a percecao que se conseguiu ter através destas situacoes que
o TP decorria de forma muito mais prolongada e a apresentacao fetal progredia muito mais
lentamente. O desfecho mais comum que se visualizou neste tipo de distocias foi a

realizacao de um parto distdcico por cesariana (Graca, 2010).

Uma das estratégias interventivas que se utilizou para promover a progressao do TP,
nomeadamente, nas situacées em que se verificava uma evolucao a um ritmo bastante lento
do mesmo, foi a administracdo de ocitocina em perfusao, com o intuito de estimular a
contractilidade uterina. Contudo, é essencial verificar que nao havia nenhum indicio de
sofrimento fetal e que nao estadvamos perante uma incompatibilidade feto-pélvica, pois,
caso contrario, a realizacao de parto distocico por cesariana seria a atitude a tomar, assim
que esse diagnostico fosse identificado. A perfusao de ocitocina devera ser realizada a um

ritmo progressivo até se obter contratilidade uterina regular, atingido este objetivo, devera

42



manter-se a partir dai o mesmo ritmo de perfusao, tendo sempre em atencao a tolerancia e
o bem-estar da parturiente. Sempre que existiam situacoes em que se verificasse sofrimento
fetal e em que nao houvesse alteracdes a nivel do colo uterino e da descida da apresentacao
fetal, essa mesma perfusao era interrompida (Cunningham et al, 2012).

Ha autores que determinam os tempos médios de duracdo nos diferentes periodos do TP,
informando que o primeiro dura, em média, entre 10 e 15 horas, no entanto, é importante
referir que a evolucao de TP varia de mulher para mulher e todos os casos sao diferentes.
Por sua vez, quando se estava perante uma situacao em que a parturiente se mantinha com
a mesma dilatacao uterina durante mais de duas horas, era considerado uma paragem na
progressdo do TP, dai poder beneficiar da perfusao ocitdcica para acelerar o TP, mantendo
sempre a avaliacdo da CTG continua, no sentido de despistar qualquer sinal de alarme,
nomeadamente sofrimento fetal e taquissistolia. Todavia, quando esta estratégia nao era
eficaz e continuavamos perante uma nao progressao do TP, fazendo 4 horas de paragem do
mesmo, era identificado o diagnostico de TP estacionario, tendo sido decidido por parte do
obstetra a realizacdo de um parto distocico por cesariana, associando, também ao facto, da
parturiente ja se sentir desmotivada e bastante exausta com esta falta de evolucao
(Montenegro, N. et al, 2014).

Ainda sobre a administracdo de ocitocina, é importante ter conhecimento que esta esta
contraindicada em casos de apresentacdo nao cefalica, de placenta prévia, de cicatriz
uterina ndo segmentar, de hemorragia genital com gravidade clinica, de incompatibilidade
feto-pélvica e de estado fetal nao tranquilizador. Nas parturientes em que era prescrita e
posteriormente administrada a ocitocina, foi importante vigiar com rigor a CTG e as queixas
das parturientes, visto que a mesma pode apresentar complicacdées feto-maternas,
nomeadamente, o descolamento prematuro da placenta, a laceracdo do colo uterino, a
hemorragia, a rotura uterina, a hiperestimulacao uterina, a retencao hidrica e a ocorréncia
de desaceleracoes da FCF (manifestando-se hipoxia fetal), devido a diminuicao do fluxo

placentario (Lowdermilk & Perry, 2008; Montenegro, N. et al, 2014).

Buchanan, Patterson, Roberts, Morris e Ford (2012) referem, através de um estudo
realizado, que a administracao de ocitocina pode aumentar o risco de morbilidade materno-
fetal, de partos distdcicos por cesariana e instrumentados, defendendo que a sua utilizacao
apresenta beneficios, mas que é essencial tomar as medidas necessarias de prevencao para
minimizar ao maximo os riscos respetivos, respeitando sempre as normas preconizadas pelas

guidelines orientadoras.

Todos os riscos foram tomados em conta, principalmente sempre que se aumentava o débito
de perfusao, segundo o protocolo de servico, tomando as medidas necessarias de seguranca
para que a parturiente se sentisse bem e o TP ndo ultrapassasse os limites fisiologicos. Assim
procurou-se vigiar com rigor os sinais vitais maternos, o tracado da CTG, o nivel de dor e

potenciar a hidratacao venosa, incentivando o declbito lateral esquerdo para estimular o
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fluxo placentario. Assim, quando se esteve presente numa situacdo de hiperestimulacao
uterina, manifestando-se diversas desaceleracoes da FCF, foi aplicado o protocolo de
salbutamol (um tocolitico de eleicao para este tipo de ocasides, visto ser um inibidor das
contracoes uterinas e ter um efeito relaxante) sendo administrado por bomba infusora,
vigiando-se sempre a FC materna, uma vez que pode causar taquicardia. Até haver reversao
da hiperestimulacao uterina e estabilizacdao da FCF, ndo se saiu de perto da parturiente,
estando sempre em alta vigilancia do estado materno-fetal até nao se verificarem mais

riscos e o seu bem-estar se encontrar assegurado (Montenegro N. et al, 2014).

Durante a evolucdo do TP, a mulher ia expressando uma maior sensacao de dor e de
desconforto. Segundo Lowdermilk e Perry (2008), a dor referente ao TP apresenta uma
origem visceral e somatica, variando ao longo da sua progressao, associada as alteragoes e
adaptacoes anatomo-fisiologicas da parturiente inerentes a este processo. No primeiro
periodo do TP, a dor encontra-se relacionada com as alteracoes do colo do Utero, a isquemia
uterina e a distensao do segmento inferior, localizando-se na porcao inferior do abdémen
emergindo na zona lombo-sagrada, nos gluteos, nas coxas e ao nivel das cristas iliacas, sendo
caracterizada como dor de origem visceral. No segundo periodo de TP predomina a dor de
origem somatica, uma vez que é caracterizada como aguda, intensa e bem localizada,
resultante do estiramento dos tecidos perineais e do pavimento pélvico, que englobam a
distensdo e a tracdo do peritoneu e dos ligamentos Utero-cervicais pela passagem do feto
no canal de parto, sendo associada, também, a pressao fetal exercida na bexiga, no
intestino, assim como nas outras estruturas pélvicas e aos esforcos expulsivos. Ja no terceiro
e quarto periodo do TP, a dor volta a ser caracterizada de origem visceral, assemelhando-
se ao primeiro periodo, uma vez que é, principalmente, concentrada apenas ao nivel do
Utero (Lowe, 2002).

A dor no TP, para além de ser influenciada por fatores fisiologicos, também é associada a
fatores psicologicos, sociais e ambientais, sendo importante, compreender que a presenca
de ansiedade, podendo estar relacionada com a nao preparacao adequada para o parto, a
falta de apoio, a sensacao de desconforto, a solidao, o medo e a inseguranca pelo
desconhecido, assim como, uma experiéncia obstétrica anterior desfavoravel, entre outros,
pode ser prejudicial para a mulher e para o feto, uma vez que o stress pode interferir
negativamente na evolucdo do TP, devido a descarga de adrenalina que provoca, podendo

resultar em desfechos menos positivos (Graca, 2010).

Assim, torna-se essencial refletir sobre estratégias de gestdo da dor, podendo ser
farmacologicas e nao farmacologicas. Dentro das estratégias farmacologicas, a mais comum
e a mais escolhida pelas parturientes foi a analgesia pela via epidural, no entanto na fase
latente do TP, também se recorreu bastante aos opioides de analgesia sistémica como a
petidina e o tramadol, de forma a tolerarem melhor a dor enquanto ainda nao apresentavam

condicdes favoraveis para a administracao da analgesia pela via epidural.
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A petidina apresenta uma eficacia bastante elevada no alivio da dor intensa e persistente,
contudo, é de realcar que pode gerar alguns efeitos secundarios, como nauseas e vomitos,
sonoléncia, confusao, taquicardia ou bradicardia materna, depressao respiratoria, retencao
urinaria, prurido, diminuicdo da contratilidade uterina, diminuicdo da variabilidade e
bradicardia fetal, sendo extremamente necessario vigiar regularmente os sinais vitais
maternos e a CTG, de modo a despistar algum indicio de sofrimento fetal. Outra
caracteristica importante inerente a esta toma, € o facto de, se por acaso, o parto surgir
entre uma a quatro horas depois da administracao da petidina, deve-se manter por perto o
antidoto referente a depressao respiratoria do RN (naloxona), visto que ha alguma
probabilidade de isso acontecer. Keskin, H. L., Keskin E. A., Avsar, Tabuk e Caglar, (2003)
referem que a petidina apresenta uma maior eficacia analgésica que o tramadol, uma vez
que se encontra associada a uma menor incidéncia de efeitos adversos maternos. No
entanto, durante o modulo, utilizamos ambos os farmacos de acordo com a prescricao
médica e tendo sempre, por base, todos os cuidados de vigilancia adequados (Montenegro
N. et al, 2014).

Segundo o protocolo de servico da Sala de Partos, o cateter epidural é colocado pelo médico
anestesista, quando solicitado, numa fase ativa do primeiro periodo do TP, sendo
maioritariamente, ao nivel dos 4-5 cm de dilatacdo do colo uterino. Ha autores que
demonstram que a analgesia pela via epidural antes dos 4 cm de dilatacao do colo uterino,
resulta maioritariamente numa maior taxa de partos distocicos por cesariana, bem como
instrumentados (Moore, A. R., Shan & Hatzakorzian, 2013).

No momento da realizacao desta técnica, foi sempre associado uma perfusao rapida de um
soro fisioldgico, pelo risco de hipotensao causada pela analgesia por via epidural. O cateter
epidural é introduzido na regido lombar entre a L2 e a L5, através de uma puncao, que
atravessa a pele e os tecidos subcutaneos, no espaco epidural, onde posteriormente é
administrada a medicacdo, sendo esta um anestésico local (ropivacaina, lidocaina ou
bupivacaina) combinada com um opiaceo (sufentanil ou fentanil). O farmaco mais utilizado
no CHUSJ foi a ropivacaina, apresentando a vantagem de ser o anestésico com menor
toxicidade, menor bloqueio motor e que nao se encontra associado a vasoconstritores,
permitindo uma maior mobilidade da parturiente, comparativamente aos outros
mencionados. Durante a técnica, havia uma colaboracdo com o médico anestesista
relativamente a preparacdao do material para a colocacdo do cateter epidural, ao
posicionamento adequado da mulher e a posterior gestao da medicacao através do mesmo,
segundo o protocolo, sendo administrada através de bolus prescritos durante o TP. Ha
autores que confirmam que a analgesia pela via epidural apresenta maiores vantagens de
forma nao continua, visto que a continua esta associada a uma maior taxa de partos
instrumentados e de partos distocicos por cesariana, nao havendo referéncia em termos de

diferenca na duracao do TP entre ambas (Skrablin, Grgic, Mihaljevic & Blajic, 2011).
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Apos a execucao desta técnica asséptica pelo anestesista, explicou-se a parturiente a
importancia de se manter na posicdo de decUbito dorsal durante, pelo menos, 5 min, de
maneira que a medicacao fosse igualmente distribuida pelo corpo, notando que o alivio da
dor ocorresse de modo lento e gradual, maioritariamente apés 10 min da sua administracao.
Foi fulcral a vigilancia adequada durante e apds este processo, avaliando a PA e a FC, devido
ao risco inerente de hipotensao materna, e a CTG de modo a verificar a existéncia de
comprometimento fetal. As parturientes também foram informadas acerca dos efeitos
secundarios desta técnica e da medicacdo subjacente, nomeadamente, a presenca de
hipotenséo, de cefaleias, de lombalgias, de nauseas e de vomitos, de prurido, de tremores
e de retencao urinaria, por diminuicdo da sensibilidade para urinar (Martins, Marques &
Tomé, 2002). A maior parte das vezes, nestes casos, procedia-se a algaliacdo, uma vez que
a maioria das parturientes nao conseguiam urinar espontaneamente, sendo assim, a
estratégia mais adequada para diminuir o desconforto referente a sensacdao de “bexiga
cheia” e facilitar o percurso fetal no canal de parto, uma vez que a distensao da bexiga
poderia inibir as contracdes uterinas e impedir a descida da apresentacao fetal.

Ao longo do modulo, verificou-se um caso de hipotensdo acentuada apos a colocacdo do
cateter epidural, tendo sido administrada a respetiva terapéutica, no entanto, felizmente,
foi facilmente revertida pela perfusdao venosa a uma velocidade bastante rapida de um

lactato de Ringer, estabilizando a PA materna.

Relativamente as estratégias ndo farmacoldgicas da dor, estas centravam-se no dominio do
autocontrolo, visto que se enquadravam na area autéonoma dos cuidados especializados,
emergindo da situacao clinica da parturiente e das suas respetivas preferéncias. Estas
estratégias eram também utilizadas simultaneamente com as estratégias farmacologicas,
uma vez que a sua associacao potenciava ainda mais o alivio da dor e promocao de conforto,
contribuindo para uma experiéncia mais positiva do TP, principalmente se fossem aplicadas
ainda na fase latente do mesmo (Lowdermilk & Perry, 2008).

Como estratégias nao farmacologicos de alivio de dor a utilizar na sala de partos, ofereceu-
se a oportunidade de tomar um duche de agua quente, proporcionando a libertacdo de
endorfinas, diminuindo a sensacao dolorosa; a realizacao de massagem na regiao dorsal e
lombar, podendo também optar pela massagem realizada pelo companheiro, de acordo com
a sua preferéncia, contribuindo para o aumento do fluxo sanguineo dos tecidos e o
relaxamentos dos mUsculos contraidos; o balanceamento na bola de partos; a diminuicao da
luz ambiente para permitir um meio mais descontraido, de modo a puderem relaxar mais
facilmente; a utilizacdo de musica, abstraindo-se de outros ruidos, reduzindo a ansiedade
materna; e as técnicas de respiracao (lenta e profunda), garantindo uma oxigenacao fetal
adequada e promovendo o relaxamento dos musculos abdominais, aliviando a dor

percecionada (Lowdermilk & Perry, 2008)..
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Relativamente a liberdade de movimentos e posicoes, assim como a promocao da
deambulacao, nao foi implementada da forma que se gostaria no contexto do servico
hospitalar onde se realizou o estagio, uma vez que o CHUSJ privilegiava mais o TP e os partos
numa vertente medicalizada, sendo notoéria a resisténcia a mudanca de atitudes dos
profissionais da salde nesse ambito, sendo continuamente condicionados por costumes
rotineiros, nomeadamente, protocolos ou indicacdes rotineiras de perfusoes endovenosas,
utilizacdo continua de equipamentos de monitorizacéo fetal eletronica, utilizacdo de camas
de pré-parto, entre outros. Assim, devido ao nivel elevado de preocupacao que se instalou
nesse sentido, tornou-se um desafio essencial a necessidade de compreender esse fenomeno
e desenvolvé-lo de forma cientifica. Posto isto, no presente relatodrio, ira ser abordado de
uma forma mais aprofundada a influéncia da deambulacédo durante o TP na percecao da dor
materna através de uma revisdao integrativa da literatura, com base em evidéncias
cientificas. A escolha desta problematica é justificada pela necessidade de ampliar e
desenvolver o conhecimento cientifico acerca de uma estratégia nao farmacoldgica
facilitadora que promova o conforto e bem-estar da mulher, de forma a contribuir para um

aperfeicoamento das praticas clinicas, que ira ser descrito num capitulo mais a frente.

Relativamente as diferentes posicdes a adotar durante o TP, deveria ser incentivada a
tomada de decisao livre pela parte das parturientes. A mulher poderia optar por deambular
no servico (dentro do espaco adequado), assim como posicionar-se, da maneira que
considerasse mais confortavel, como por exemplo, de joelhos, de cocoras, de quatro apoios,
entre outras, uma vez que estas proporcionam alivio da dor, especialmente em posicdes
fetais posteriores que exercem ainda mais pressao na regiao lombar. Muitas requisitavam a
utilizacdo da bola de partos, de modo a poderem movimentar a pelve, favorecendo o
encravamento da apresentacao fetal, diminuindo a sensacdo de desconforto. Segundo
Calais-Germain e Parés (2010), os movimentos ao nivel da pelve materna e a posicao vertical
adotada durante o TP promovem a descida e o encravamento da apresentacao fetal,

podendo contribuir para a reducao do tempo inerente ao primeiro periodo de TP.

A maioria das parturientes optou pela posicao de litotomia, sendo encorajadas a alternar
decUbitos laterais, evitando, assim, a compressdao da veia cava inferior e a reducédo da
perfusdo Utero-placentaria, uma vez que pode evoluir para hipotensdo materna e
bradicardia fetal. Nas situacées em que as parturientes se encontravam sob a analgesia pela
via epidural e/ou com rotura de membranas amnidticas sem encravamento da apresentacao
fetal, ndao foi aconselhada a deambulacao nem os movimentos em posicoes verticais, no

sentido de minimizar o risco de queda e do prolapso do cordao umbilical (Barros, 2006).

Ainda no primeiro periodo de TP, é importante salientar que os cuidados de higiene e de
conforto sao extremamente importantes para o bem-estar materno, como por exemplo, a
realizacao de higiene parcial no leito, refrescar o rosto da mulher com compressas
embebidas em agua fria, diminuindo o seu desconforto e a sensacdo de nauseas, sendo este

um sintoma muito comum durante o TP. Geralmente, apos a admissao na sala de partos, era
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iniciada hidratacao com soroterapia, permitindo apenas que bebessem pequenos goles de
agua, mantendo-se em jejum, no sentido de prevenir complicacées como a aspiracao do
conteldo gastrico, devido ao risco de se submeter a uma eventual anestesia geral, em caso
de parto distocico por cesariana emergente (Singata, Tranmer & Gyte, 2013). No entanto,
nas cesarianas que ocorreram, a maior parte das parturientes sao submetidas a anestesia
loco-regional, encontrando-se as mesmas conscientes e perfeitamente capacitadas para
protegerem a sua propria via aérea. Por outro lado, a falta de reserva energética alimentar
revelou maior dificuldade nos esforcos expulsivos, sentindo-se com menos forca e animo
para a realizacdo do puxo eficaz, contribuindo por vezes, para desfechos menos favoraveis,

como os partos instrumentados (Lowdermilk & Perry, 2008).

Durante o modulo, prestou-se cuidados a algumas parturientes com patologia associada,
sendo a diabetes mellitus gestacional a mais frequente, optando, assim, por desenvolver
teoricamente a mesma no presente relatorio. No contexto clinico, o TP das parturientes
com diabetes mellitus gestacional decorreu sempre com monitorizacao fetal continua,
independentemente do inicio do TP ter sido espontaneo ou induzido, sendo que os cuidados
prestados foram realizados segundo os protolocos preconizados pelo servico, tendo por base
as evidéncias cientificas inerentes ao Relatorio de consenso sobre a diabetes e a gravidez
da DGS (2011). Nos casos das mulheres com diabetes mellitus gestacional controlada com a
dieta, quando a mesma entrava na fase ativa do TP e interrompia a alimentacao oral, era
iniciada a perfusdao de um polieletrolitico com glicose a 125 ml/hora e a monitorizacao da
glicemia capilar de 4/4 horas, associada a administracdo de insulina subcutanea segundo o
esquema predefinido. Por outro lado, nos casos das mulheres insulinotratadas era, também,
iniciada a perfusao de um polieletrdlitico com glicose a 125 ml/hora na mesma fase, mas
associava-se uma perfusdo de 50 unidades de insulina de acdo rapida em 50 ml de soro
fisiologico, havendo uma gestdo do débito consoante o valor da glicemia capilar horaria. No
sentido de manter um adequado controlo glicémico e metabdlico, procurou-se sempre
cumprir com as normas do protocolo de servico, vigiando-se atentamente os sinais e os
sintomas de uma possivel hiperglicemia ou hipoglicemia. A perfusao da insulina era suspensa
apos a dequitadura, contudo, o soro polieletrolitico com glicose a 125 ml/hora mantinha-se
até a puérpera reiniciar a dieta oral. No pds-parto imediato, era realizado uma pesquisa de
glicemia capilar ao RN, com o objetivo de prevenir complicacoes e despistar possiveis sinais
de hipoglicemia. Numa das situacdes na pratica clinica, verificou-se que o RN, nos 90 min
apos o seu nascimento, apresentava uma glicemia de 40 miligramas por decilitro (mg/dl),
seguidamente contactou-se o pediatra, tendo sido prescrito uma pequena quantidade
adicional de suplemento de leite adaptado que se forneceu por copo ao RN, de modo a

satisfazer as necessidades nutricionais do mesmo (Montenegro, N. et al, 2014).

Relativamente as parturientes portadoras da diabetes, prestou-se apoio emocional e
psicoldgico, visto que se forneceu disponibilidade, momentos de escuta ativa e estabeleceu-

se uma relacdo empatica com as mulheres, melhorando o seu bem-estar e o seu conforto,
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reduzindo a sua ansiedade e stress sentidos, inerentes a este periodo, prevenindo-se
complicacoes e contribuindo para uma experiéncia agradavel, positiva e satisfatoria para

todos os envolventes.

Periodo Expulsivo

0 segundo periodo do TP inicia-se com a dilatacdo completa do colo uterino (10 cm) e com
a extincao total do mesmo (100%), finalizando com a expulsao do feto. Segundo Lowdermilk
& Perry (2008), a duracao deste periodo é variavel, podendo ser, geralmente, entre 45 e 60
min na nulipara e entre 15 e 20 min na multipara, contudo, os mesmos autores acrescentam
que o periodo expulsivo pode prolongar-se até duas horas. Durante o modulo sempre que se
deparou com uma situacao em que o mesmo se prolongasse mais de uma hora, era
contactado o médico obstetra para observar e despistar qualquer sinal de complicacdo que
impedisse a progressao do mesmo, sendo, muitas vezes, realizado o parto instrumentado,

especialmente se se detetasse algum indicio de sofrimento fetal.

Este periodo € caracterizado pela presenca de contragdes uterinas de forte intensidade e
duracao (ndo sendo suposto ultrapassar as cinco contracdes uterinas em cada 10 min), que
impulsionam o feto em direcao ao canal de parto, fazendo com que o mesmo realize
movimentos espontaneos, através dos mecanismos do TP, no sentido de se adaptar aos
diametros pélvicos subjacentes. Os mecanismos do parto envolvem os seguintes
movimentos: a insinuacdo, sendo esta caracterizada pela passagem do maior diametro
cefalico fetal (o biparietal) pelo estreito superior da bacia (plano formado entre o bordo
superior da sinfise pUbica e a margem antero-superior do sacro), podendo, este movimento,
realizar-se, também, antes do inicio do TP ou durante o primeiro periodo do TP; a descida
e a rotacao interna, isto €, a descida da cabeca fetal até ao assoalho pélvico; a flexao da
cabeca fetal, de modo que o mento toque no térax, apoiando o seu occipito na sinfise
pubica; e, por fim, a rotacdo externa ou restituicao, sendo esta caracterizada pela rotacao
de 90°, direcionando a face do feto para uma das coxas maternas, apos a saida da cabeca
fetal (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

O posicionamento da parturiente, geralmente, adotado durante o segundo periodo de TP
realizado no servico foi a posicdo de litotomia ou ginecologica, encontrando-se a mesma
posicionada em decUbito dorsal com elevacao da cabeca a 30°. Contudo, alguns EESMOs
ofereciam as mulheres a decisao de escolha da posicao que preferiam adotar para o parto,
sendo que, durante o modulo, houveram duas situacées em que as mulheres manifestaram
a vontade da realizacao de um parto natural, com plano de parto pré-definido, em que
recusavam qualquer administracdao de soros, de farmacos analgésicos, de monitorizacao
continua, optando pela liberdade de movimentos e parir numa posicao verticalizada. Foi
bastante interessante vivenciar estas duas experiéncias, pois, foram notorias as diferencas

entre estas e 0s casos a que estavamos mais habituados, observando um TP e parto
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completamente e somente fisiologico, tendo sido cumprido todos os seus desejos e tendo

tido um desfecho bastante satisfatorio e feliz.

Segundo Amorim, Porto e Souza (2010), a posicdo ginecoldgica utilizada, de forma rotineira,
no periodo expulsivo, contribui para a reducao da eficiéncia uterina e do fluxo sanguineo
placentario, apesar de ser esta a preconizada pelos protocolos obstétricos. Os mesmos
autores informam que as posicoes laterais ou verticalizadas sao consideradas as melhores,
no que diz respeito, a manutencao de uma FCF estabilizada e a reducao do tempo do periodo
expulsivo. Esta reflexao faz questionar as razbes pelas quais a maioria dos EESMOs nao
incentivam a tomada de decisao, com base numa escolha livre, da parte da parturiente, no
que respeita a posicao a adotar neste contexto, devendo ser sempre o objetivo primordial
satisfazer as necessidades, os desejos e as escolhas da mulher, caso nao haja nenhuma
contraindicacao clinica, de modo a proporcionar o seu conforto e o seu bem-estar e a melhor

experiéncia possivel.

Neste periodo, a parturiente pode iniciar os esforcos expulsivos durante as contracoes
uterinas para ajudar na descida da apresentacao fetal. Contudo, somente quando a
apresentacao fetal pressionar a face posterior da vagina € que a mulher sente mesmo uma
vontade quase incontrolavel de realizar o puxo, uma vez que esta presente o reflexo de
Fergunson. Na maioria dos casos, este reflexo foi pouco percecionado, visto que a analgesia
pela via epidural dificultou a percecdo da parturiente, sendo, muitas vezes, necessario
orientar os momentos certos para a realizacdo dos esforcos ativos de expulsdo, através da
manobra de Valsalva (APEO, 2009).

Segundo Amorim et al (2010), os esforcos expulsivos podem ser realizados de duas formas
distintas, a precoce, sendo esta caracterizada pela realizacao dos mesmos assim que a
parturiente completar os 10 cm de dilatacao uterina, e a tardia, sendo esta caracterizada
pela realizacao dos esforcos expulsivos somente quando a mulher sentir espontaneamente
vontade de puxar, apds a descida do feto pelo canal vaginal. Contudo, os esforcos expulsivos
precoces, apesar de contribuirem para a reducdo do tempo do segundo periodo de TP,
aumentam o risco de partos instrumentados e de aparecimento de lesées no assoalho
pélvico, sendo que, desta forma, os mesmos autores defendem que a decisdo da escolha do
momento para iniciar os esforcos expulsivos deve ser somente da parturiente. Simpson e
James (2005) acrescentam, através de um estudo, que os esforcos expulsivos precoces
apresentam maior incidéncia na diminuicao da oxigenacdo fetal do que aqueles que sao

realizados tardiamente, recomendando, assim, a realizacao tardia dos mesmos.

Durante o modulo, quando se optava pela escolha dos esforcos expulsivos precoces,
verificavam-se, algumas vezes, desfechos pouco vantajosos para a mulher, nomeadamente
a realizacao de partos instrumentados, uma vez que exigiu um esforco enorme da parte das
parturientes, atingindo niveis de exaustao materna, resultando em puxos ineficazes, em que

o0 obstetra optou por abreviar o periodo expulsivo.
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A maior parte dos fatores que contribuem para a realizacao de um parto instrumentado
assenta no tempo prolongado do segundo periodo do TP, na exaustao materna, nas situacoes
de emergéncia como o DPPNI, nas cardiopatias e nos casos de pré-eclampsia/eclampsia,
assim como, no prolapso do cordao umbilical, na FCF nao tranquilizadora, entre outras
(Amorim et al, 2010).

Nesta etapa, foi fundamental encorajar, apoiar e elogiar a parturiente, incentivando-a a
comandar o parto, de modo a sentir a confianca necessaria e acreditar que era capaz de o
realizar, melhorando também a eficacia dos esforcos expulsivos, quando é manifestada uma
boa comunicacdo e uma relacdo terapéutica empatica estabelecida (Hodnett, Gates,
Hofmeyr & Sakala, 2012).

Quando o momento do parto se aproximava, equipava de forma adequada (com bata e luvas
esterilizadas, touca e mascara cirdrgica) e preparava todo o material necessario,

organizando-o e respeitando os cuidados asséticos.

Seguidamente, foi importante realizar os cuidados ao perineo de forma adequada,
realizando uma boa limpeza com soro fisiologico e hidrata-lo bem com lubrificante, evitando
realizar demasiada estimulacao perineal, uma vez que contribui para a fragilidade dos
tecidos, causando maior risco de laceracoes e lesdes perineais. Nesta fase, aguardou-se pela
descida da apresentacao fetal, através dos esforcos expulsivos, avaliando sempre a FCF, e
quando esta se encontrava a vulva, refletia-se sobre a necessidade de realizar a episiotomia,
especialmente quando havia pouca distensao dos tecidos e uma probabilidade elevada de
ocorrer laceracdes perineais. Este procedimento cirlrgico executado no perineo da mulher
tinha como objetivo auxiliar na deflexdao do polo cefalico e na extracdo da cabeca fetal,
minimizando o risco de eventuais laceracoes e lesdes perineais. Este procedimento nao foi
realizado por rotina, uma vez que pode potenciar um aumento da perda hematica, da dor e
do atraso na recuperacao da atividade sexual. No entanto, foi apenas realizado nos casos
em que era necessario abreviar o periodo expulsivo, ajudar nas intervencdes obstétricas,
nomeadamente, nos partos instrumentados, e quando o perineo da mulher se apresentava
pouco extensivel, havendo um elevado risco de laceracées perineais (Montenegro C. A. B. &
Rezende Filho, 2014).

No sentido de promover a protecdo do perineo, a manobra de Ritgen foi muito utilizada,
sendo esta caracterizada pela pressao bimanual exercida no perineo da mulher, facilitando
a deflexao e saida da cabeca fetal, de forma lenta e progressiva, minimizando, também, o
risco de laceracbes ao nivel do mesmo, conferindo uma maior sustentabilidade perineal
(Amorim et al, 2010).

Uma das maiores dificuldades sentidas na realizacao dos partos eutdcicos, foi exatamente o
momento da saida da cabeca fetal quando esta realizava a sua rotacao externa, uma vez
que, muitas vezes, verificou-se que esta ocorria de forma tdo discreta que se tornava

necessario confirmar com o enfermeiro especialista orientador acerca do lado para o qual a
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mesma se direcionava, no entanto, a medida que as experiéncias evoluiam e aumentavam,

essa dlvida foi cada vez mais superada, chegando ao fim com maior confianca de resposta.

Apos a saida da cabeca fetal, orientava-se a parturiente para suspender o puxo e era sempre
avaliada a existéncia de circular cervical do cordao umbilical. Perante essas situacoes, era
verificado se se tratava de uma circular larga ou apertada, sendo que se fosse a primeira,
optava-se por colocar o cordao umbilical para tras da apresentacao fetal delicadamente,
permitindo o nascimento do RN sem tracao do cordao, por outro lado, se fosse o caso de
circular apertada, a intervencao realizada era a clampagem do mesmo, cortando o cordao
ao nivel da vulva com uma tesoura esterilizada entre as duas pincas de clampagem.
Seguidamente, limpava-se com uma compressa esterilizada as vias aéreas do RN, auxiliando
na transicao para a vida extra-uterina. Posteriormente, era realizado uma ligeira pressao
para baixo com as duas méaos colocadas em espatula, no sentido de libertar o ombro anterior,
e de seguida, realizava-se a libertacao do ombro posterior, ndao esquecendo da protecao
perineal da parturiente, sustendo o mesmo com uma méao. Quando nos deparavamos com
uma dificil extracdo do ombro anterior, tentou-se realizar o movimento de pressao de forma
progressiva e suave para baixo, fletindo as pernas da parturiente de maneira a facilitar o

processo (Lowdermilk & Perry, 2008).

Contudo, houve uma situacdo durante a pratica clinica em que essa estratégia nao foi
suficiente, pois encontravamo-nos perante uma distocia de ombros, sendo caracterizada
pela retencdo do ombro anterior atras da sinfise plbica e o alojamento do ombro posterior
na cavidade pélvica. De imediato, as duas enfermeiras especialistas tutoras iniciaram as
manobras externas, realizando a manobra de McRoberts, sendo caracterizada pela
hiperflexao das coxas sobre o abdomen materno, no sentido de deslocar a sinfise pubica na
direcdo antero-posterior, facilitando o aumento do diametro antero-posterior da bacia
materna, tentando novamente a tracao inferior da cabeca fetal. Esta manobra foi associada
a pressao suprapUbica (manobra de Rubin I), pelo que deve ser aplicada de forma firme e
sustentada, no sentido de empurrar o ombro anterior na direcdo do térax fetal e para
debaixo da sinfise pubica. Estas manobras associadas a extensdo da episiotomia foram
suficientes para resolver este caso de distdcia de ombros, ndo tendo sido necessario
proceder as manobras internas. Quando o RN nasceu, verificou-se que tinha um peso de
4,350 quilogramas (Kg), considerando-se um RN macrossomico, sendo este um dos principais

fatores de risco da ocorréncia de distocia de ombros (Campos et al., 2011).

Apos o nascimento, verificava-se a hora exata do parto e o RN era colocado em cima do
abdomen da mulher, em que se realizava movimentos de estimulacdo no térax do mesmo,
para facilitar a saida de secrecées, limpando-se bem as suas vias aéreas e procurando-se
aquecé-lo. Posteriormente, era efetuado o corte do corddao umbilical, oferecendo a
oportunidade da sua realizacdo a mae ou ao acompanhante significativo, se assim o
desejassem, tornando-se uma excelente oportunidade de um primeiro momento de

interacao e de ligacao entre pais e filho/a. Segundo o protocolo de servico, deve-se efetuar
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a laqueacao tripla do cordao, no entanto, em todas as situacdes procedeu-se a laqueacao
dupla do mesmo, colocando-se o clampe a 3 cm do abdémen do RN e de seguida a pinca de
Kocher a 4 cm do mesmo, cortando com a tesoura no espaco entre esses dois instrumentos.
A laqueacao tripla era reservada para situacbes em que era necessario colher sangue do
cordao umbilical para avaliar o seu pH, através de uma gasimetria. Em muitas situacoes,
procedeu-se a colheita de sangue do cordao umbilical para a criopreservacao de células
estaminais para um banco publico ou privado, segundo a vontade dos pais, e também, para
a determinacao do grupo de sangue fetal e incompatibilidade ABO e RH. (Campos et al,
2011).

Os cuidados imediatos ao RN assentam na sua colocacao sobre uma mesa sob fonte de calor,
em que era secado e aquecido com lencgois quentes, verificando-se a necessidade de
aspiracao das fossas nasais e da orofaringe, nomeadamente na presenca de secrecoes que
dificultassem o processo respiratorio, facilitando no estabelecimento da respiracao eficaz
espontanea e na sua transicdo para a vida extra-uterina. Segundo a Organizacao Mundial da
Salude (OMS, 2012), nas situacdes em que se verifica a presenca de mecénio, o procedimento
da aspiracdo nao deve ser realizado, a ndo ser que as secrecdes meconiais estejam
abundantemente presentes nas vias respiratorias do RN e o impeca de iniciar o processo da
respiracao. Mercer, Erickson-Owens, Graves e Haley (2007) defendem que esse
procedimento nao deve ser realizado de todo, uma vez que a evidéncia demonstra que a
aspiracdo de secrecdes nao apresenta beneficios para o RN. Durante o modulo, apenas se
recorreu a este recurso se o RN apresentava as vias respiratorias abundadas de secregées,

impedindo de iniciar os ciclos respiratorios eficazmente.

Posteriormente, procedia-se a avaliacdo do indice de Apgar, sendo este avaliado ao
primeiro, ao quinto e ao décimo min apds o nascimento. Este exame permitiu compreender
o estado clinico do RN, uma vez que avalia a FC, a respiracao, a coloracdo da pele e das
mucosas, a tonicidade muscular e a irritabilidade reflexa do mesmo, verificando-se, assim,
a necessidade de reanimacdo do RN. Durante a pratica clinica, ndo foi necessario proceder
a reanimacado do RN, pelo que, somente, estivemos perante um caso em que o RN se
encontrava bastante cianosado nas extremidades e apresentava um ligeiro gemido
respiratorio, mas sem sinais de tiragem intercostal e adejo nasal. Neste contexto, foi apenas
vigiado ativamente na primeira hora de vida e mantido em contacto pele-a-pele com a mae,
no sentido de se manter com uma temperatura adequada e nao perder calor, visto que a
hipotermia do RN é um dos problemas mais graves do mesmo, devido a sua suscetibilidade
a perda rapida de calor por apresentar os vasos sanguineos proximos da superficie da pele.
Mais tarde, apercebeu-se que ja nao havia sinal de gemido, tendo estabilizado. (American
Academy of Pediatrics, Committee on Fetus and Newborn, American College of Obstetricians

and Gynecologists & Committee On Obstetric Practice, 2006).

No momento em que se realizavam as primeiras avaliacdes antropométricas (peso,

comprimento e perimetro cefalico), era também administrado a todos os RNs, um agente
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profilatico, denominado de cloranfenicol colirio, nos olhos do mesmo, no sentido de prevenir
a conjuntivite neonatal e/ou outras infecdes oculares, bem como uma terapéutica
parentérica por via intramuscular, vitamina K, com o objetivo de prevenir as possiveis
hemorragias do RN, estimulando a sua coagulacao sanguinea. No entanto, acerca da
administracdo da pomada oftalmica, ha autores que defendem que essa intervencao deve
ser revista e aprofundada cientificamente, uma vez que ha evidéncia cientifica que
demonstra que pode existir, na mesma, infecoes oculares com a utilizacdo desse agente
profilatico (Darling e McDonald, 2010).

Um dos passos seguintes era a promocao do contacto pele-a-pele que consiste na colocacao
do RN despido sobre o abdomen materno, cobrindo-o com um lencol quente, no sentido de
prevenir a hipotermia e incentivar o estabelecimento da vinculacao mae-filho/a, envolvendo
o0 pai, se possivel, também nesse momento. Moore, E. R., Bergman, Anderson, Medley (2016)
referem que o contacto pele-a-pele, melhora os resultados neonatais, contribuindo para que
o RN apresente maior estabilidade cardio-respiratoria, choro vigoroso e adequado,
beneficiando a interacao e a vinculacao mae-filho/a, aumentando a probabilidade do
sucesso da amamentacdo e nao apresentando qualquer efeito negativo para os mesmos.
Durante este momento, era incentivado o inicio da amamentacao, uma vez que esta na
primeira hora de vida do RN era tanto benéfica para a puérpera, uma vez que contribuia
para a libertacdo de ocitocina, promovendo a contracao uterina, como para o RN, pois
satisfazia logo as suas primeiras necessidades nutricionais, pelo que se aproveitava para
avaliar, também, a presenca do reflexo de succdo e de degluticao (Lowdermilk & Perry,
2008).

A experiéncia de assisténcia ao RN, foi algo muito estimulante e compensador, uma vez que
se tornou fascinante intervir ativamente na fase do inicio de uma vida, contribuindo para

um dos momentos mais felizes e enriquecedores da vida da mulher.

Periodo da Dequitadura

A dequitadura corresponde ao terceiro periodo do TP, sendo caracterizada pela expulsao
placentar e restantes anexos. Este processo é realizado segundo trés fases, sendo que a
primeira se reflete no descolamento da placenta, causado pelas contracdes uterinas e pela
retracao do Utero; a segunda é manifestada pela descida da placenta pelo corpo uterino,
atravessando o seu segmento inferior até a vagina; por fim, a terceira remete para a saida
da mesma pelo mecanismo de Schultz (inversao da parte central da placenta, em que é
exposta a face fetal a saida) ou pelo mecanismo de Duncan (contrariamente ao anterior,
nao ocorre a inversao da parte central da placenta, sendo exposta a saida a face materna)
(Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

A atuacdo do EESMO, neste terceiro periodo do TP, pode ser ativa, através da administracao
de ocitocina e da tracao controlada do cordao umbilical, apds o descolamento da placenta,

ou passiva, em que se aguarda a expulsao placentar, sem realizar nenhuma intervencao,
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tracionando-a apenas quando esta se apresentar na vagina. Varios autores defendem que a
abordagem ativa na dequitadura é benéfica para a prevencdo das atonias uterinas e,
consequentemente, das hemorragias pds-parto, aconselhando a tracao controlada do cordao
umbilical, a administracdo de ocitocina e a massagem uterina como estratégias facilitadoras
(Graca, 2010; Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Durante o mddulo, tivemos a oportunidade de realizar os dois tipos de abordagem, sendo
gue na passiva, concluiu-se que houve maior perda hematica vaginal, demorando mais
tempo a formar-se o globo de seguranca de Pinard (inicio do retorno do (tero as
caracteristicas pré-gravidicas através do processo da involucdo uterina), enquanto que na
ativa, o mesmo globo formou-se mais rapidamente, diminuindo a quantidade da perda
hematica vaginal, e consequentemente, encurtando o periodo da homeostasia (Santos &
Caveiao, 2014). Por outro lado, Montenegro C. A. B. e Rezende Filho (2014) referem que se
nao houver indicios de instabilidade hemodinamica e se a perda hematica for escassa, a
dequitadura pode ocorrer até fazer uma hora apos o nascimento. No sentido de compreender
o momento do descolamento da placenta, foi importante verificar os sinais de perda
hematica, de subida uterina no abdémen, ficando este firme e globoso, do alongamento do
cordao umbilical, verificando, assim, o sinal de Kustner, observado através da retracao do
cordao enquanto se realizava a pressdao suprapubica, sendo que se este se retraisse,
confirmava-se que a placenta ainda nao tinha descolado. Caso nao houvesse retracao do
cordao umbilical, verificando-se o descolamento placentar, procedia-se a manobra de
Dublin em que consistia na extracao da placenta por tracao controlada do cordao, de forma
rotativa, facilitando a tracdo espontanea das membranas dentro do Utero, minimizando o
risco de retencao de restos membranares, até a sua total expulsao.

Ap0s a dequitadura, foi essencial proceder a inspecao da placenta, verificando a integridade
dos cotilédones placentares e das membranas amnioticas (corion e amnio), de modo a
despistar qualquer sinal de possivel retencao placentar, uma vez que basta uma pequena
porcao da mesma retida para impedir que ocorra a contracao uterina, levando a uma
hemorragia pos-parto. Também se verificou sempre a insercdo do corddao umbilical na
placenta, podendo esta ser central, lateral ou marginal, e a presenca dos vasos sanguineos

existentes no mesmo, devendo conter duas artérias e uma veia (Graca, 2010).

Posteriormente procedia-se a revisao do canal de parto, verificando a existéncia de
laceracbes perineais, vaginais e do colo uterino, suturando caso fosse necessario, e ao
mesmo tempo, se foi realizado uma episiotomia, aplicou-se a técnica da episiorrafia,
reparando a incisao cirdrgica da fenda vulvar. Este foi um dos maiores desafios presentes na
pratica clinica, uma vez que nao tinha experienciado nenhuma situacdo anteriormente que
envolvia técnicas de sutura, no entanto, com muita motivacdo e empenho, aproveitando

todas as oportunidades que surgissem, essa dificuldade foi colmatada.
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Em todos os casos em que foi executada a episiorrafia e a reparacao dos tecidos vaginais
e/ou perineais, foi essencial voltar a verificar o canal de parto, permitindo avaliar a dor
sentida pela puérpera, adequando o seu tratamento, através da administracdo de analgesia
e da aplicacao de gelo local no perineo (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Periodo da Hemoéstase

A hemostase, referente ao quarto periodo do TP, encontra-se na fase do pds-parto imediato,
sendo a altura ideal para prevenir a ocorréncia da hemorragia pos-parto, devido aos riscos
associados, tornando-se fulcral avaliar ativamente o estado geral da mulher, a tonicidade
do Utero, ou seja, a contracdo uterina e a perda hematica vaginal (Montenegro C. A. B. &
Rezende Filho, 2014).

Nesta fase, € suposto que o Utero, apos o parto, comece a descer, diminuindo o seu tamanho
e formando o globo de seguranca de Pinard, apresentando uma consisténcia firme e globosa.
Durante a palpacao, se a consisténcia do Utero se apresentar mole, pode estar-se perante
uma situacdo de atonia uterina, sendo a causa mais frequente de morbimortalidade
materna, estando associada a hemorragia pds-parto. Deste modo, a atuacao do EESMO deve
ser imediata e eficaz até ser atingido o objetivo principal, obter um Utero contraido e
estabilizar hemodinamicamente a mulher. Durante o modulo, ndo se vivenciou nenhuma
situacdo de atonia uterina, no entanto, manteve-se sempre uma vigilancia muito ativa, no
sentido de a prevenir (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho, 2014).

Antes da mulher ser transferida para o internamento do puerpério, era realizada uma
avaliacdo global a puérpera e ao RN duas horas apos o parto, verificando-se, sempre, a
presenca do globo de seguranca de Pinard, a quantidade de perda hematica, a integridade
das suturas realizadas, a presenca do colostro, a integridade dos mamilos, as caracteristicas
das mamas e os sinais vitais, prestando-se, também, os cuidados de higiene parciais. Nos
casos de utentes submetidas a analgesia pela via epidural, removia-se o cateter epidural,
verificando-se se a ponta do mesmo se encontrava integra. Posteriormente, observava-se o
RN relativamente a cor, ao choro, a respiracdo, a FC, aos reflexos que apresentava, a
mamada e verificava-se, também, se ja tinha tido a sua primeira dejecdo ou miccéo
(Lowdermilk e Perry, 2008).

Por fim, a transferéncia da puérpera para o internamente s6 era efetuada se esta se
apresentasse hemodinamicamente estavel, consciente e orientada, hidratada e corada,
mostrando bem-estar geral. Caso contrario, era mantida neste periodo de hemostase até ao
melhoramento e estabilizacao do seu estado clinico (Montenegro C. A. B. & Rezende Filho,
2014).
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1.2.1. A influéncia da deambulacdo durante o trabalho de parto na percecédo da

dor materna: revisao integrativa da literatura

1.2.1.1. Introducao ao Problema

Na antiguidade, através de varias pinturas rupestres, esculturas e anotacdes antigas,
observou-se que a adocao de posturas verticais era uma preferéncia constante das mulheres,
como método de suporte, durante o TP. No entanto, a introducdo da posicdao supina
frequentemente utilizada na atualidade, surgiu com os avancos da medicina obstétrica,
comecando a ser implementada pelos cirurgides obstétricos e pelas enfermeiras parteiras,
de forma geral, no contexto do TP e parto. Apesar de nao existirem evidéncias cientificas
que comprovem os beneficios da posicao dorsal para as mulheres, esta posicao era associada
a um maior conforto para o profissional que assistia ao parto, visto que contribuia para que
as parturientes adquirissem uma postura mais passiva e controlavel. Sendo, cada vez mais,
uma pratica comum no ramo da assisténcia obstétrica, a forca da gravidade, a autonomia e
a participacao ativa da parturiente ficavam comprometidas durante a progressao do TP
(Balaskas, 1992; Mamede, F. V., Mamede, M. V., & Dotto, 2007; Silva, Silva, Soares &
Ferreira, 2007). Estudos recentes mostram que a adocao da posicao supina pode trazer
diversos efeitos adversos, no que diz respeito a dindamica uterina e a evolucdo do TP, pela
diminuicao da perfusao uteroplacentaria (Lawrence, Lewis, Hofmeyr & Styles, 2013; Silva et
al, 2007). Por outro lado, Balaskas (1992) refere que as posicoes verticais e a liberdade de

movimentos sao as mais vantajosas para a mulher e para o RN.

O processo do TP/parto € considerado um fendmeno complexo e multidimensional para a
mulher e respetiva familia, envolvendo a componente fisica, psicologica, social, econdmica
e cultural. Neste contexto, a atuacao do EESMO deve ter em conta todos esses aspetos, no
sentido de promover a individualidade, a dignidade, o bem-estar, o conforto e o
empoderamento da mulher, prestando cuidados adequados face a cultura, crencas e valores
de cada uma (Silva et al, 2007). O TP também é caracterizado como uma interacdo que
envolve o (tero, a bacia, os ligamentos e os musculos voluntarios, uma vez que o movimento
e o posicionamento da mulher interferem diretamente nas adaptacdes anatomicas e
fisiologicas (Lowdermilk & Perry, 2008).

Durante o 3.° trimestre da gravidez, as alteracées hormonais provocam um relaxamento das
articulacbes sacroiliaca e da sinfise pUbica, permitindo que a alternancia de posicoes e
movimentos durante o TP, associados a forca descendente da gravidade, provoque algumas
modificacbes ligeiras no tamanho e na forma da pélvis, facilitando o encravamento da
apresentacao fetal na bacia materna. A gravidade apresenta uma forca facilitadora na
melhoria da dindmica uterina, promovendo contracbes uterinas mais eficazes, intensas,

regulares e frequentes, assim como numa dilatacdo mais rapida e eficiente, devido ao
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aumento da pressao da cabeca fetal no colo uterino (Balaskas, 1992; Shilling, 2009; APEO,
2009; Simkin & Ancheta, 2011).

Segundo Davim et al (2007), para algumas mulheres, a dor percecionada no parto
caracteriza-se como a pior experiéncia dolorosa das suas vidas, pois a dor referente as
contracdes uterinas constitui um processo complexo que envolve interacées de mecanismos
centrais, periféricos e transmissdao continua de informacao por vias ascendentes e
descendentes de nociceptores, envolvendo, simultaneamente, fatores sensoriais,
emocionais, ambientais e existenciais. Atualmente, muitos autores defendem que ha
diversos métodos, farmacologicos e nao farmacoldgicos, que podem ser aplicados na
promocao do conforto e gestao da dor da parturiente. A deambulacdo, um exemplo de um
método nao farmacoldgico, € uma das estratégias encontradas que promove o alivio da dor
percecionada no TP durante as contracdes uterinas, minimizando a necessidade de
analgesia. Para além de diminuir a intensidade da dor percecionada, também promove
contragcdes uterinas mais eficazes, um fluxo sanguineo placentario mais abundante e uma
diminuicao na duracao do TP (Mamede, F. V., et al, 2007). A deambulacao da parturiente,
também, proporciona um momento de distracdo em que o foco de atencdo da dor é
desviado, contribuindo para um aumento do conforto e do relaxamento entre as contracées

uterinas, assim como, de um sentimento de maior liberdade (Balaskas, 1992; Shilling, 2009).

Posto isto, se nao existirem contraindicacoes, a adocao de posicoes verticais e a
deambulacao durante o TP, devem ser incentivadas, principalmente na sua fase latente. Os
proprios instintos da mulher informam-lhe acerca da posicao mais eficaz que deve assumir
e como se deve movimentar, promovendo um maior conforto, controlo e relaxamento nesse
processo (Balaskas, 1992). Assim, torna-se fundamental que o EESMO desenvolva estratégias
de apoio e de seguranca, através da sua capacidade, dos seus conhecimentos e das suas
competéncias adquiridas, de forma a promover uma decisdo autonoma, informada e uma
participacdo ativa da mulher no seu processo de TP, incentivando-a a liberdade de
movimentos e a adotar as posicoes que considerar melhor para si, contribuindo para um
aumento da qualidade na prestacao de cuidados (OE, 2011).

Perante este contexto, a escolha da problematica a abordar é justificada pela necessidade
de ampliar e desenvolver o conhecimento cientifico acerca de uma estratégia nao
farmacologica facilitadora que promova o conforto e o bem-estar da mulher, diminuindo a
percecao da dor num periodo tao complexo, dindamico e importante como o TP, de forma a
contribuir para um aperfeicoamento das praticas clinicas. Deste modo, o objetivo primordial
desta revisdo integrativa da literatura define-se como: compreender a influéncia da
deambulacao na percecéo da dor materna durante o TP, com base em evidéncias cientificas

atuais.

58



1.2.1.2. Método

O EESMO, durante o seu exercicio profissional, devera procurar a manutencao de uma
atualizacdo continua de conhecimentos sobre os cuidados da salde, desenvolvendo as suas
competéncias através da pratica baseada na evidéncia, sendo este um pré-requisito para a
exceléncia da sua atuacéo, para a seguranca dos cuidados prestados e para a otimizacao dos

resultados de enfermagem (OE, 2006).

Segundo Pompeu, Rossi e Galvao (2009), a pratica baseada na evidéncia é definida como um
método de resolucao de problemas no que diz respeito a tomada de decisdo clinica,
envolvendo a associacdo entre a habilidade clinica dos profissionais, as evidéncias
provenientes da pesquisa cientifica, assim como as preferéncias dos utentes, emergindo da
necessidade em reduzir as lacunas existentes entre a pratica profissional e os avancos
cientificos. A sua implementacao motivou a evolucdo dos métodos de revisdo da literatura,
tendo como objetivo primordial a pesquisa, a avaliacao critica e a sintese das evidéncias
encontradas acerca do tema investigado, destacando a meta-analise, a revisao sistematica
e a revisao integrativa da literatura.

No presente documento, o método de revisdo utilizado é o método de revisdo integrativa da
literatura, sendo importante proceder a sua definicdo e compreensdo. Este método
caracteriza-se por ser o mais amplo, visto que permite englobar a literatura teorica e
empirica, assim como os estudos com abordagens qualitativa e quantitativa, sendo o
objetivo principal a associacao e sintese de estudos elaborados sobre um certo tema,
chegando a uma conclusao apos a interpretacao dos resultados verificados em cada estudo.
A revisao integrativa possibilita construir uma fonte de conhecimento atual acerca de um
problema, verificando a validacao do conhecimento, no sentido de poder ser transportado
para a pratica clinica. A elaboracdo da revisdao integrativa deve obedecer ao rigor
metodologico, contribuindo para que os futuros leitores consigam identificar as
caracteristicas dos estudos analisados, fornecendo novas recomendaces para estudos
futuros promovendo o avanco da enfermagem (Pompeu et al, 2009).

Deste modo, a revisdo integrativa da literatura associada ao conceito da pratica baseada na
evidéncia, pode ser aplicada como etapa inicial no processo de validacdo diagndstica,
facilitando a elaboracao de uma taxonomia de diagnosticos de enfermagem importante para
a pratica. Desde o inicio até ao término da realizacao da revisao integrativa da literatura,
percorrem-se seis fases que a constituem, caracterizadas como: 1.? - Identificacao do tema
através da elaboracao da pergunta norteadora (considerada a fase mais importante, visto
que identifica os estudos que serao utilizados, englobando a caracterizacao dos
participantes, das intervencoes e dos resultados a serem mensurados); 2.* - Busca ou
amostragem na literatura (refere-se a busca diversificada em bases de dados, em que os
critérios de amostragem devem ser indicadores da confiabilidade e da fidedignidade dos

resultados, garantindo a representatividade da amostra. Este processo deve incluir todos os
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estudos encontrados ou a sua selecao randomizada, devendo ser definidos de forma clara e
concisa os critérios de inclusdo e exclusdo de artigos em concordancia com a pergunta de
investigacdo, uma vez que, por vezes, as duas possibilidades podem ser inviaveis devido a
quantidade excessiva de trabalhos encontrados); 3.% - Colheita de dados (utilizacao de um
instrumento que assegura a extracdo total dos dados significativos, garantindo a
confirmacao das informacoes, em que os dados devem incluir a caracterizacao dos sujeitos,
da metodologia, do tamanho da amostra, da mensuracao de variaveis, do método de analise
e dos conceitos aplicados); 4.2 - Analise critica e avaliacao dos estudos incluidos (nesta fase
é utilizado um sistema atual de classificacdo de evidéncias caracterizado de forma
hierarquica, segundo o delineamento da pesquisa, facilitando a escolha da melhor evidéncia
possivel, sendo estes classificados em - Nivel 1: evidéncias oriundas de revisdo sistematica
ou meta-analise de todos os relevantes ensaios clinicos randomizados e controlados ou de
diretrizes clinicas baseadas em revisbes sistematicas de ensaios clinicos randomizados e
controlados; Nivel 2: evidéncias oriundas de pelo menos um ensaio clinico randomizado e
controlado bem delineado; Nivel 3: evidéncias oriundas de ensaios clinicos bem delineados
sem randomizacdo; Nivel 4: evidéncias oriundas de estudos de coorte e de caso-controle
bem delineados; Nivel 5: evidéncias oriundas de revisao sistematica de estudos descritivos
e qualitativos; Nivel 6: evidéncias oriundas de um Unico estudo descritivo ou qualitativo;
Nivel 7: evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatorio de comités de
especialistas); 5.2 - Interpretacado e discussdo dos resultados (nesta fase é realizada uma
comparacao entre os dados analisados dos artigos e o referencial tedrico, identificando
possiveis lacunas do conhecimento e delineando prioridades para investigacoes futuras); 6.2
- Apresentacao da revisao integrativa (esta fase possibilita ao leitor avaliar criticamente os
resultados, destacando informacdes pertinentes, incluindo toda a evidéncia relacionada,
baseada em metodologias contextualizadas. E apresentada uma sintese organizada dos
dados, facilitando a comparacdo dos estudos selecionados, através da elaboracdo de
tabelas, quadros ou graficos, sendo possivel identificar padroes e diferencas, incluindo a sua
reflexao na discussao e conclusées gerais). Desta forma, podemos confirmar que a revisao
integrativa da literatura consiste num instrumento valido para a pratica baseada em
evidéncias (Souza, Silva & Carvalho, 2010; Pompeu et al, 2009; Galvao, 2006).

0 enquadramento teodrico foi determinante para a aquisicdo de conhecimentos especificos,
facilitando a construcao da questao de investigacado, através da utilizacdo da mnemonica
PICo, segundo The Joanna Briggs Institute (2020), definindo assim: P (Populacao) -
Parturientes (percecdo materna); | (Fenomeno de Interesse) - Influéncia da deambulacdo na
dor; Co (Contexto) - Trabalho de parto. De modo, a rever a melhor evidéncia cientifica, foi
realizado um protocolo de pesquisa, com base nas fases que constituem a revisao integrativa
da literatura mencionadas anteriormente. Assim, foi elaborada uma analise critica e
reflexiva dos artigos encontrados através das seguintes bases de dados: Cochrane Database
of Sistematic Reviews, PUBMED, SCIELO, RCAAP, Nursing Reference Center, DOAJ, MEDLINE

e GOOGLE Scholar. Durante a pesquisa, foram utilizados os seguintes descritores em lingua
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inglesa: ambulation, deambulation, walking, movement, labor, labor pain, maternal pain.
Para a pesquisa orientadora, foi utilizado o método booleano, englobando os instrumentos
operacionais, tendo sido elaboradas as seguintes frases de pesquisa: (ambulation in labor*
OR walking during labor*) AND (labor pain) e (deambulation in labor* or movement during
labor*) AND (maternal pain), obtendo-se um total de 212 artigos, através das duas
combinagdes. Perante os resultados obtidos da pesquisa nas diferentes bases de dados para
a selecdo de artigos, foi necessario definir minuciosamente os critérios de inclusdo, sendo
estes: artigos que apresentassem o texto integral disponivel, nos idiomas portugués, inglés,
francés ou espanhol; artigos que englobassem no seu titulo e resumo a tematica escolhida
para analise; artigos que envolvessem parturientes com gestacdes de termo, sem patologia
associada; artigos publicados com um horizonte temporal de filtro cronolégico de 13 anos,
entre 2006 e 2019. Os critérios de exclusdo abrangeram os estudos que envolviam as
parturientes em TP pré-termo, com RPM e outras patologias associadas, assim como os
estudos publicados antes do ano 2006. Dos 212 estudos encontrados, foram cuidadosamente
analisados relativamente aos titulos, aos resumos, a metodologia utilizada e ao nivel de
evidéncia. Apos a aplicacado cuidada dos critérios de inclusdo definidos, foram escolhidos 5
artigos para analise que serdo apresentados num instrumento de analise em forma de
tabelas, contendo toda a informacao acerca da influéncia da deambulacao na percecao da
dor materna durante o TP, sendo estes duas revisdes sistematicas da literatura (uma
proveniente da Cochrane Database of Sistematic Reviews e outra do RCAAP), um estudo
prospetivo randomizado (proveniente da PUBMED), um estudo quase-experimental
(proveniente da PUBMED) e um estudo de caracter qualitativo descritivo (proveniente da
SCIELO). A analise apresentada de seguida é organizada pela explicitacdo dos autores, do
tipo de estudo, do ano de publicacao e respetiva fonte proveniente, dos objetivos do estudo,
da metodologia utilizada, dos resultados apresentados no estudo e respetivas conclusoes,
assim como do nivel de evidéncia do estudo identificado, através do sistema atual de
classificacdo de evidéncias caracterizado de forma hierarquica anteriormente mencionado.
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1.2.1.3.

Apresentacdo dos Resultados

Tabela 1 - Estudo: Maternal positions and mobility during first stage labour. (Revisao Sistematica da Literatura)

Lawrence, A., Lewis, L., Hofmeyr, G.J., & Styles, C.

O Cochrane

ANO 2013
Comparar os efeitos da posicao vertical (deambulacao e posicdoes de pé, sentada, de joelhos, de quatro apoios e de cocoras) com

OBJETIVO a posicao dorsal (decubito dorsal, semi - fowler e declbito lateral) assumidas pelas parturientes na primeira fase do TP e os
resultados maternos, fetais e neonatais.

Revisdo sistematica da literatura de estudos randomizados e quase randomizados, num total de inclusdo de 25 estudos
(equivalente a 5218 mulheres).

METODOLOGIA Foram utilizados métodos descritivos no manual da Cochrane, englobando a colheita de dados, a avaliacdo da qualidade dos
estudos e a analise dos resultados, sendo que os dados foram extraidos por dois investigadores que analisaram os estudos
individualmente.

Grupo | - Parturientes sem analgesia epidural - Comparacao das duas posicoes (vertical e a deambular versus dorsal).
Resultados maternos - as parturientes que assumiram posicoes verticais e que optaram por deambular, apresentaram: uma
duracao do TP mais curta (a primeira fase do TP foi aproximadamente 1 hora e 22 min mais curta do que as que se mantiveram

RESULTADOS numa posicao dorsal); maior probabilidade de ocorrer parto eutocico; menor probabilidade de ocorrer parto distocico por
cesariana; menor probabilidade de necessitar analgesia pela via epidural; menores scores de dor;

Resultados fetais - as parturientes que assumiram posicoes verticais e que optaram por deambular: os RN apresentaram menor
probabilidade de serem internados na unidade de Neonatologia.
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Relativamente aos restantes resultados inerentes a duracao do segundo periodo de TP e ao bem-estar materno-fetal nao houve
diferencas significativas, sendo necessario a realizacao de mais estudos.

Grupo Il - Parturientes com analgesia epidural - Comparacao das duas posicoes (vertical e a deambular versus dorsal)

Nao foram encontradas diferencas significativas no que se refere aos diversos resultados analisados entre os dois grupos, no que

se refere aos resultados maternos, fetais e neonatais.

CONCLUSAO

Esta revisao mostrou que existem evidéncias claras e comprovadas em que a deambulacdo e a posicao vertical assumida pela
parturiente durante a primeira fase do TP favorece uma maior rapidez da progressao do TP (reducao da duracao da primeira fase
do TP), uma menor necessidade de recorrer a analgesia pela via epidural como estratégia de alivio de dor, uma diminuicao de
partos distocicos por cesariana e uma menor probabilidade de os RNs serem admitidos na unidade de Neonatologia.

Se for dada a oportunidade de preferéncias posicionais as parturientes, € mais provavel que as mesmas optem por alternar
posicoes, entre verticais e supinas, assim como deambular durante a progressao do TP, uma vez que a manutencao de posicoes
apenas dorsais durante o TP sugere efeitos fisiologicos adversos, tanto para a mulher como para o RN.

Apesar da necessidade de haver mais estudos randomizados para comprovar a eficacia da posicao vertical em todas as
parturientes, os autores salientaram que as mulheres nao devem ter a sua opcao de liberdade de movimentos restrita, a nao ser
que haja alguma contra-indicacédo clinica, devendo evitar longos periodos em posicoes dorsais. Posto isto, os profissionais da
salide devem encorajar a parturiente a assumir a posicao que lhe é mais confortavel, proporcionando-lhe um maior controlo do
seu proprio corpo, favorecendo a progressiao do TP e gerindo melhor a dor percecionada, sentindo-se mais confortavel em todo

O processo.

NIiVEL DE EVIDENCIA
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Tabela 2 - Estudo: Freedom of movement and position in the first stage of labor.

Liberdade de movimentos e posi¢cdes no primeiro estadio do trabalho de parto. (Revisao Sistematica da Literatura).

FONTE

Ferrao, A. C. C., & Zagao, M. O. B.
RCAAP

ANO

2017

OBJETIVO

Avaliar os beneficios da liberdade de movimentos e posicées no primeiro estadio de TP.

METODOLOGIA

Revisdo sistematica da literatura de estudos randomizados, quase randomizados e revisoes sistematicas da literatura num total
de inclusdo de 15 estudos, através da analise de artigos publicados entre Janeiro de 2007 e Fevereiro de 2016, nas plataformas
b-On e EBSCOhost.

RESULTADOS

Os 15 estudos abordados e analisados nesta revisao demonstram, quase unanimemente, que a deambulacao relacionada com a
posicao vertical promove diversos beneficios, nomeadamente na progressao do primeiro estadio do TP, na reducao da percecao
da dor e numa maior satisfacdo materna, na eficacia das contracées uterinas e na circulacao sanguinea materno-fetal, quando
comparada a posicao supina.

Entre os variados resultados identificados, através de um dos estudos randomizados, as autoras verificaram que houve uma
reducao dos scores de dor na fase latente do TP associada a deambulacao, bem como uma diminuicao de complicacbes maternas.
Acrescentam que, através de uma revisdo sistematica, comprovaram que as parturientes que adotaram uma posicao vertical e
que deambularam, apresentaram uma maior tolerancia a dor inerente as contracées uterinas, sendo menos propensas a recorrer
a analgesia pela via epidural e a administracao de narcoticos para alivio de dor, contribuindo para melhores desfechos neonatais.
Num estudo quase-experimental, apesar de nao se conseguir comprovar uma relacao significativa entre a deambulacao e o tipo
de parto, as parturientes que foram motivadas a deambular, recomendaram essa estratégia para um aumento do conforto. Outros
estudos analisados indicaram que certos fatores podem inibir ou facilitar a promocao da deambulacao e a adocao de posicoes

verticais, tais como as condicoes ambientais em que decorre o TP, a assisténcia assegurada pelas parteiras, o conhecimento da
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parturiente acerca dos beneficios dessas estratégias e a sua capacidade para a tomada de decisao acerca de certas intervencdes

a que pode ser sujeita de modo rotineiro, interferindo com a sua liberdade de movimentos e posicionamentos.

CONCLUSAO

Através desta revisao da literatura, as autoras concluiram que nos Ultimos tempos, tem havido uma maior articulagcao entre o
apoio clinico e a autonomia no que diz respeito a promocao do conforto e bem-estar da parturiente, levando a uma nova percecao
acerca de certas intervencdes contribuindo para a realizacdo de praticas que promovem um maior envolvimento e
empoderamento das decisdes da parturiente no seu TP e parto.

Apos esta pesquisa baseada em evidéncias cientificas, as autoras concluem que o incentivo a deambulacédo e a alternancia de
posicoes verticais apresenta um conjunto de beneficios para a mulher/RN, nomeadamente na progressao do TP, na diminuicao
da percecao da dor materna, no aumento da satisfacdo materna, na eficacia das contragdes uterinas e na circulacao Utero-
placentaria.

Posto isto, as autoras referem que as parturientes devem compreender que tém permissao para a liberdade de movimentos,
optando por deambular e escolher as posicoes que deseja adotar, sem limitacdes de outros profissionais (desde que nao haja
contraindicacao clinica). O EESMO deve consciencializar-se acerca das vantagens e/ou implicacées da deambulacao e das posicoes
verticais versus posicoes supinas, assegurando e respeitando sempre as escolhas da mulher para o seu préoprio conforto e bem-

estar ao longo de todo o TP.

NIiVEL DE EVIDENCIA
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Tabela 3 - Estudo: Role of deambulation during labour: a prospective randomized study.

Papel da deambulacdo durante o trabalho de parto. (Um estudo prospectivo randomizado).

Regaya, L.B., Fatnassi, R., Khlifi, A., Fékih, M., Kebaili, S., Soltan, K., ... Hidar, S.

FONTE
PubMed
ANO 2010
OBJETIVO Avaliar os efeitos da deambulacao durante o primeiro periodo do TP, na duracao do TP e noutros resultados maternos e infantis.
Estudo prospetivo randomizado realizado entre 1 de Novembro de 2008 e 31 de Marco de 2009, englobando 200 Parturientes com
gravidez sem complicacbes que foram distribuidas aleatoriamente por dois grupos:
METODOLOGIA o ) ] ) ) _ ]
1° Grupo: constituido por 100 parturientes autorizadas a deambular até aos 6 cm de dilatacao cervical;
2° Grupo: constituido por 100 parturientes confinadas ao leito em declbito dorsal ou lateral.
Os autores confirmam, através desse estudo, que a deambulacédo e adocdo da posicao vertical reduz significativamente (cerca
de 34%) a duracao do primeiro periodo do TP, a intensidade da dor percecionada pela parturiente, o consumo de ocitocina, a
RESULTADOS taxa de partos distocicos por cesariana e instrumentados.
Acrescentam, ainda, que a deambulacao e a posicao vertical apresentam melhores resultados maternos (7% de efeitos colaterais
versus 13%) e resultados fetais (melhor indice de Apgar ao primeiro e quinto minuto).
CONCLUSAO Através deste estudo, os autores concluiram que efetivamente esta comprovado que a deambulacdo apresenta varios beneficios

no que diz respeito a evolucao do TP, ao conforto e ao bem-estar materno, assim como, aos resultados materno-fetais.

NIiVEL DE EVIDENCIA




Tabela 4 - Estudo: Pain during the labor active phase: the effect of walking.

A dor durante o trabalho de parto: o efeito da deambulacao. (Estudo quase-experimental)

Mamede, F. V., Almeida, A. M., Souza, L., & Mamede, M.V.

FONTE
PubMed
ANO 2007
OBJETIVO Avaliar e verificar a existéncia de correlacdo entre a distancia percorrida e os niveis de dor durante a fase ativa do TP.
Analise de um estudo analitico de intervencdo do tipo quase experimental, englobando 80 parturientes primiparas, em TP
METODOLOGIA espontaneo, com |G entre as 37 e as 42 semanas, no inicio da fase ativa do TP. Os instrumentos utilizados para a colheita de
dados foram o podometro (para medir a distancia percorrida em metros), a escala visual numérica de dor e um formulario para
o registo de dados. Recorreu-se ao Coeficiente de Correlacao de Spearman para a analise dos dados.
Neste estudo, as participantes percorreram uma distancia média de 1624 metros, representando, 63,09% da fase ativa do TP,
num tempo médio de 5 horas. Verificou-se que a quantidade percorrida durante as 3 primeiras horas da fase ativa do TP encontra-
se associada a reducado da duracdo do TP, uma vez que a cada 100 metros percorridos, ocorreu uma diminuicdo de 22 min na
RESULTADOS

primeira hora, 10 min na segunda hora e 6 min na terceira hora.
Quanto aos scores de dor, verificou-se que os mesmos aumentam a medida que a dilatacdo cervical evoluia. Foi encontrada uma
correlacao positiva significante entre a deambulacdo e o score de dor apenas aos 5 cm de dilatacao, isto €, quanto maior a

distancia percorrida, maiores foram as pontuacées de dor atribuidas pelas parturientes.
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CONCLUSAO

Os autores referem que a correlacdo positiva entre a distancia percorrida até aos 5 cm de dilatacao cervical e os scores de dor
do TP, pode estar associada ao facto de as participantes serem nuliparas, uma vez que a paridade é um fator determinante para
a percecao da dor materna no TP. Acrescentam que ha estudos que indicam que as mulheres nuliparas percecionaram maiores
niveis de dor, em média, do que as multiparas na primeira fase do TP, uma vez que as caracteristicas das estruturas pélvicas das
parturientes que ja pariram anteriormente sao mais flexiveis do que aquelas que nunca experienciaram um parto.

Os autores concluem que os motivos da correlacao positiva entre a percecao da maior sensacao dolorosa nas mulheres que mais
deambularam, até aos 5 cm de dilatacao cervical, assentam no facto de a posicao vertical favorecer uma maior intensidade das
contragdes uterinas, assim como o encravamento mais rapido da apresentacao fetal na bacia materna, evoluindo mais
rapidamente o TP e, consequentemente, uma percecdo de dor mais intensa. Por outro lado, referem que é necessario a realizacao

de mais estudos aprofundados no sentido de confirmarem estas conclusoes.

NIVEL DE EVIDENCIA




Tabela 5 - Estudo: Walking and diet during labor: perceptions from a group of postpartum women.

Movimentacao e dieta durante o trabalho de parto: a percepcao de um grupo de puérperas. (Estudo Qualitativo Descritivo).

FONTE

Wei, C. Y., Gualda, D. M. R., & Junior, H. P. O. S.
SciELO

ANO

2011

OBJETIVO

Avaliar e conhecer a experiéncia e a percepcao de um grupo de mulheres em relacao a deambulacao e a dieta durante o TP.

METODOLOGIA

Estudo qualitativo descritivo, realizado em ambiente hospitalar, acerca da percecao de um grupo de mulheres sobre a experiéncia
de terem tido partos por via vaginal, em dois momentos distintos: anterior ao ano de 2001 (fase em que as acoes humanizadoras
ao parto nao estavam implementadas na instituicdo) e entre 2006 e 2007 (fase em que as medidas ja estavam sendo adotadas).
Os dados foram colhidos através de uma entrevista a 35 mulheres que tiveram filhos de parto por via vaginal, nos dois momentos
mencionados em cima.

RESULTADOS

Neste estudo, em relacdo a deambulacao durante o TP, foram encontradas duas percecées distintas entre as mulheres: mais de
metade das entrevistadas referiu que a deambulacao é benéfica durante o TP (1° grupo), enquanto que as outras relataram que
preferiam ficar deitadas (2° grupo). O primeiro grupo refere que a deambulacdo proporciona o alivio da dor, possibilita ir ao
chuveiro para tomar um duche e acelera o TP. Acrescentam, também, que a liberdade em deambular é essencial para suportar
as dores do TP, visto que desvia o foco de atencao da dor, na parturiente, preferindo esta alternativa ao permanecerem deitadas.
Por outro lado, o segundo grupo relaciona a preferéncia em permanecer deitada, devido ao risco de o RN nascer durante a
deambulacao e a dificuldade para realizar os esforcos expulsivos na posicao vertical.

Comparando com a experiéncia do parto anterior, relatam que, na atual, a percecdo da dor foi menor, havendo uma progressao

mais rapida do TP, associando a rapida dilatacao do colo uterino a deambulacao.
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CONCLUSAO

A anadlise das narrativas face a observacdo no campo de pesquisa indica uma mudanca positiva na assisténcia prestada as
parturientes, uma vez que ja se comecou a adotar a deambulacdo como uma estratégia facilitadora para a evolucao do TP. Nas
experiéncias anteriores de parto, as mulheres raramente se movimentavam durante o TP, mesmo aquelas que sentiam essa
necessidade, eram impedidas de o fazer.

As participantes deste estudo mostraram opinides divergentes sobre a deambulacao no TP, sendo importante a sua reflexao para
o estabelecimento de normas e rotinas dentro de uma instituicdo que visa prestar assisténcia de qualidade a mulher. Varias
estratégias como a deambulacdo, o duche, a oferta de alimentos e liquidos durante o TP, podem contribuir para o alivio da dor
e para uma experiéncia significativamente positiva da vida da mulher. No entanto, os resultados deste estudo sugerem que é
fulcral ter em conta a individualidade e a autonomia da escolha das parturientes, sendo estas as premissas basicas para uma
assisténcia humanizada. Além disso, o respeito pela perspetiva da mulher, associado a experiéncia profissional e as evidéncias

cientificas constituem o fundamento para a construcao da pratica de cuidados de salide com qualidade.

NIiVEL DE EVIDENCIA

\




1.2.1.4. Discussao dos Resultados

Antes de iniciar a discussao dos resultados, no sentido de contribuir para uma maior
compreensao dos artigos selecionados, é importante salientar que o estudo realizado
apresenta limitacoes quanto ao objeto de estudo, uma vez que nado se encontrou um Unico
estudo que comparasse apenas as duas variaveis (deambulacao e dor materna). A auséncia
de estudos sobre a influéncia da deambulacao no TP apenas relacionada com a dor, levou a
gue se enquadrasse outras variaveis na discussao dos resultados, uma vez que se considerou
relevante, incluindo o conforto, a evolucao do TP, a eficacia das contracdes uterinas, a
necessidade de recorrer a analgesia pela via epidural, a satisfacdao materna, o desfecho em
relacao ao tipo de parto, os efeitos na circulacdo uteroplacentaria e os efeitos neonatais. A
maioria dos estudos destaca a influéncia da deambulacdo no TP de uma forma geral,
englobando as variaveis adicionais anteriormente mencionadas, no entanto, todos os artigos
selecionados também referem a dor, pelo que, apesar das suas limitacoes, foi possivel

proceder a discussao dos resultados e estabelecer conclusdes acerca da questao de partida.

Desde a antiguidade, a mulher sempre procurou instintivamente a liberdade de movimentos,
deambulando e alternando posicdes durante o TP, evitando a posicao dorsal no leito. Porém,
na atualidade, verifica-se um maior nimero de mulheres confinadas ao leito, sendo
impedidas de deambular, do que aquelas que usufruem da sua liberdade de escolha para

viverem a experiéncia do TP da forma mais confortavel para si.

Através da evidéncia cientifica encontrada, consegue-se compreender que é muito mais
benéfico para a parturiente e para o RN, o exercicio da deambulacdo durante o TP, dado
que a maioria dos resultados encontrados nos estudos confirmam, unanimemente, uma
maior eficacia das contracdes uterinas, um melhor fluxo sanguineo uteroplacentario, uma
reducao da duracao do TP e uma menor percecao da dor, aumentando o conforto e a

satisfacao materna durante esse processo.

A Revisdo Sistematica da Literatura realizada por Ferrdao e Zagdo (2017), confirma
exatamente essas variaveis, englobando 15 estudos analisados que demonstram,
praticamente todos, que a deambulac&o apresenta diversos beneficios, no que diz respeito
a progressao do primeiro periodo do TP, na reducado da percecao da dor e numa maior
satisfacdo materna, na eficacia das contracoes uterinas e na circulacao sanguinea materno-
fetal, quando comparada a posicao supina. Entre os variados resultados identificados nessa
revisao, através de um dos estudos randomizados, as autoras verificaram que houve uma
reducao dos scores de dor na fase latente do TP associada a deambulacao, bem como uma
diminuicdo de complicacbes maternas. Acrescentam que, através de uma revisao
sistematica, comprovam que as parturientes que deambularam, apresentaram uma maior
tolerancia a dor inerente as contracdes uterinas, sendo menos propensas a recorrer a

analgesia pela via epidural e a administracao de narcoéticos para alivio de dor, contribuindo

71



para melhores desfechos neonatais. Também num estudo quase-experimental, as
parturientes que foram motivadas a deambular, recomendaram essa estratégia para um
aumento de conforto. Outros estudos analisados, ainda nessa revisao, indicam que certos
fatores podem inibir ou facilitar a promocao da deambulacado, tais como, as condicoes
ambientais em que decorre o TP, a assisténcia assegurada pelas parteiras, o conhecimento
da parturiente acerca dos beneficios dessa estratégia e a sua capacidade para a tomada de
decisao acerca de certas intervencoes a que pode ser sujeita de modo rotineiro, interferindo
com a sua liberdade de movimentos (Ferrao & Zagao, 2017).

Também o estudo qualitativo descritivo de Wei, Gualda e Janior (2011) vem reforcar os
resultados discutidos na revisao sistematica anteriormente mencionada, especialmente no
que diz respeito a percecao da dor materna. Em relacao a deambulacdo durante o TP, foram
encontradas duas percecoes distintas entre as mulheres, sendo que mais de metade das
entrevistadas referiu que a deambulacdo foi benéfica durante o TP, pois proporcionou o
alivio da dor, desviando o foco de atencao da mesma, proporcionando um maior conforto,
havendo uma progressao mais rapida do TP, associando a rapida dilatacao do colo uterino a
deambulacao. Uma menor percentagem das mulheres preferiu a posicao deitada por
sentirem medo do risco do RN nascer durante a deambulacao e a dificuldade para realizar
esforcos expulsivos numa posicao vertical. Quando compararam com a experiéncia de parto
anterior, em que nao tiveram oportunidade de deambular durante o TP, referiram que na
experiéncia de parto atual, a percecdo da dor foi menor, exatamente por terem
experienciado a liberdade de movimentos (Wei et al., 2011).

Conjugando com o estudo prospetivo randomizado de Regaya et al. (2010), obtém-se
novamente a confirmacao de que a deambulacdo reduz significativamente a intensidade da
dor percecionada pela parturiente, proporcionando um maior conforto e bem-estar
materno. Estes autores, através desse estudo, para além de confirmarem a reducéo da dor
manifestada pelas mulheres, também verificam uma reducao significativa da duracao do
primeiro periodo de TP, assim como do consumo de ocitocina, da taxa de partos distocicos
por cesariana e de partos instrumentos, revelando que a deambulacao materna promove
melhores resultados maternos (7% de efeitos colaterais versus 13%) e fetais (melhor indice

de Apgar ao primeiro e quinto min).

Ainda na revisao sistematica encontrada na Cochrane, englobando 25 estudos randomizados
e quase randomizados, é possivel concluir nas parturientes que nao foram submetidas a
analgesia pela via epidural, que aquelas que optaram por deambular, apresentam scores
menores de dor e menor probabilidade de necessitarem analgesia por via epidural, do que
as parturientes que decidiram adotar a posicao dorsal. Os autores também acrescentam que
a deambulacao e a adocado de posicdes verticais levam a desfechos mais favoraveis, tanto
para a mae como para o RN, nomeadamente uma evolucdo de TP mais rapida, uma maior

probabilidade de ocorrer parto eutdcico e uma menor probabilidade de ocorrer um parto
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distdcico por cesariana, assim como uma menor probabilidade de os RNs serem internados

na unidade de Neonatologia (Lawrence et al., 2013).

Num estudo quase-experimental, em que o objetivo era avaliar a existéncia de correlacéo
entre a distancia percorrida e os niveis de dor durante a fase ativa do TP, verifica-se que a
quantidade percorrida durante as trés primeiras horas da fase ativa do TP encontrava-se
associada a reducao da duracao do TP, uma vez que a cada 100 metros percorridos, ocorreu
uma diminuicao de 22 min na primeira hora, 10 min na segunda hora e 6 min na terceira
hora. Neste estudo, foi encontrada uma correlacdao positiva significante entre a
deambulacdo e o score de dor apenas aos 5 cm de dilatacdo, ou seja, quanto maior é a
distancia percorrida, maiores sdao as pontuacdes de dor atribuidas pelas parturientes. Os
autores explicitam que esta correlacao pode estar associada ao facto de as parturientes
serem nuliparas, uma vez que a paridade é um fator determinante para a percecao da dor
materna no TP. Os mesmos acrescentam que ha estudos que indicam que as mulheres
nuliparas percecionaram maiores niveis de dor, em média, do que as multiparas na primeira
fase do TP, uma vez que as caracteristicas das estruturas pélvicas das parturientes que ja
pariram anteriormente sdo mais flexiveis do que aquelas que nunca experienciaram um
parto. Concluem, também, que os motivos da correlacao positiva entre a percecdao da maior
sensacao dolorosa nas mulheres que mais deambularam, até aos 5 cm de dilatacao cervical,
assentam no facto de a posicao vertical favorecer uma maior intensidade das contracoes
uterinas, assim como o encravamento mais rapido da apresentacéo fetal na bacia materna,
evoluindo mais rapidamente o TP, e consequentemente, uma percecao de dor mais intensa.
Contudo, salientam a necessidade da realizacao de mais estudos aprofundados no sentido
de confirmarem estas conclusoes (Mamede, F. V., Almeida, Souza & Mamede, M. V., 2007).

1.2.1.5. Concluséao

Apds a analise dos dados e a discussdao dos respetivos resultados, foi possivel atingir
conclusées pertinentes, no ambito da deambulacdo durante o TP em relacao a percecéo da
dor materna. Assim, foi possivel concluir que, nos Ultimos tempos, tem havido uma maior
articulacdo entre o apoio clinico e a autonomia da parturiente no que diz respeito a
promocao do conforto e do bem-estar, levando a uma nova percecao acerca de certas
intervencdes contribuindo para a realizacdo de praticas que promovem um maior
envolvimento e empoderamento das decisdes da parturiente no seu TP e parto. As
parturientes devem compreender que tém permissdao para a liberdade de movimentos,
optando por deambular e escolher as posicoes que desejam adotar, sem limitacoes de outros
profissionais (desde que nao haja contraindicacao clinica). O EESMO deve consciencializar-
se acerca das vantagens e/ou implicacdes da deambulacao, assegurando e respeitando
sempre as escolhas da mulher para o seu préprio conforto e bem-estar ao longo de todo o
TP (Ferrao & Zagao, 2017).
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Se for dada a oportunidade de preferéncias posicionais as parturientes, € mais provavel que
as mesmas optem por alternar posicoes, entre verticais e supinas, assim como deambular
durante a progressao do TP, uma vez que a manutencao de posicoes apenas dorsais durante
o TP sugere efeitos fisiologicos adversos, tanto para a mulher como para o RN. Apesar da
necessidade de haver mais estudos randomizados para comprovar a eficacia da deambulacao
e da posicao vertical em todas as parturientes, os autores salientam que as mulheres nao
devem ter a sua opcéo de liberdade de movimentos restrita, devendo evitar longos periodos
em posicdes dorsais. Posto isto, os profissionais da salde devem encorajar a parturiente a
assumir a posicdo que lhe é mais confortavel, com liberdade de movimentos,
proporcionando-lhe um maior controlo do seu proprio corpo, favorecendo a progressao do
TP e gerindo melhor a dor percecionada, sentindo-se mais confortavel em todo o processo

(Lawrence et al., 2013).

Assim, através dos resultados analisados nestes cinco estudos, é possivel inferir, quase
unanimemente, que a deambulacdo promove a reducao da dor percecionada pela
parturiente, o conforto e a satisfacao, sendo possivel dar resposta a questao de investigacao
formulada. Estes resultados sao congruentes com toda a pesquisa efetuada, reforcando a
necessidade de se promover a autonomia e a participacao ativa da mulher durante o TP,
oferecendo a livre escolha de posicées e movimentos, permitindo um maior controlo do seu

corpo e gerindo melhor o desconforto causado pelas contracdes uterinas.

Por fim, torna-se importante salientar que, embora esteja, atualmente disponivel alguma
evidéncia acerca da influéncia da deambulacdo na dor materna percecionada durante o TP,
ainda se encontram varias limitacdes presentes nesse ambito, pelo que é fulcral que o EESMO
mantenha uma atualizacdo de conhecimentos, através da realizacdo de novos estudos,
questionando sempre a sua pratica, contribuindo assim para a evolucao dos cuidados

clinicos, baseados em evidéncias cientificas atuais, rumo a exceléncia.

1.3.  Autocuidado no Pés-Parto e Adaptacao a Parentalidade

No periodo puerperal, a mulher inicia a sua recuperacao fisica e psicologica, fase em que
ocorre o estabelecimento da lactacdo, o processo de involucao dos 6rgaos reprodutivos ao
estado pré-gravidico e diversas alteracoes emocionais, nomeadamente a adaptacéo

psicolégica da mae em relacao ao filho e ao novo papel parental que adquiriu.

O periodo poés-parto inicia-se ap6s a dequitadura e termina quando as modificacoes
inerentes ao estado gravidico retornam as condicdoes normais pré-gravidicas, tendo este
processo a duracao de, aproximadamente, seis semanas, pelo que as primeiras 48 a 72 horas
sdo passadas no internamento do puerpério. Neste periodo, a mulher passa por diversos
processos fisicos, psicologicos e sociais que a maternidade acarreta, sendo fundamental a

consciencializacao da mulher/casal e dos enfermeiros especialistas da necessidade de uma
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vigilancia adequada durante todo este processo face as diversas adaptacoes a nova fase,
tendo especial atencao aos cuidados inerentes ao conforto fisico e psicoldgico, a prevencao
de complicacoes, ao treino de habilidades e a aquisicao de competéncias parentais, no
sentido de minimizar as dificuldades, os riscos e as possiveis complicacdes (Lowdermilk &
Perry, 2008). Segundo Graca (2010), o puerpério € constituido por trés periodos, o imediato
(primeiras 24 horas pos-parto), o precoce (até ao final da primeira semana) e o tardio (até

ao final da sexta semana).

Especialmente nos primeiros dias pds-parto, a puérpera passa por um processo de transicao,
sente-se fragil, fraca, vulneravel e ainda mais ansiosa pelas responsabilidades associadas ao
RN e & sua vida familiar. E essencial sentir-se apoiada tanto pela familia como pelos
profissionais da salde, especialmente pelos enfermeiros especialistas, pois possuem
competéncias técnico-cientificas inerentes a puérpera, ao RN e a familia. Assim, no sentido
de refletir acerca de todo este percurso e experiéncias vivenciadas de forma compreensivel
e organizada, inicialmente aborda-se os cuidados inerentes a puérpera, e de seguida,

incorpora-se os cuidados especificos ao RN.

Durante a admissao da puérpera e do RN, confirmou-se sempre a identificacao dos mesmos
e integrou-se a pessoa e familia no servico de puerpério, explicando todo o seu
funcionamento, assim como as intervencoes que iriam ser posteriormente realizadas. Foi
importante a mulher sentir-se a par de toda a informacao acerca da nova fase em que se
encontrava, visto que esta predispunha alguns desequilibrios emocionais e fisicos,
nomeadamente a ansiedade provocada por toda a pandplia de emocgdes/acontecimentos

vividos, assim como pelo desconhecido, devendo ser foco de atencao.

Nas primeiras horas, apos o acolhimento no puerpério, era sempre realizada uma avaliacao
inicial da puérpera, procurando avaliar os sinais vitais, a eliminacao vesical e intestinal, a
alimentacao, o seu estado fisico (contracdo uterina, perda hematica vaginal, perineo, pele
€ mucosas, mamas e membros inferiores) e o seu estado emocional (averiguar a presenca
de ansiedade, eventual desconforto, entre outros). Neste sentido, era elaborado o
planeamento individualizado dos cuidados inerentes as necessidades identificadas de cada

puérpera.

Apods o parto, a puérpera pode manifestar algum grau de exaustdo, de desconforto, de
fadiga, de necessidade de repouso e até de dependéncia no seu autocuidado. O repouso no
leito era recomendado a todas as puérperas até a realizacao do primeiro levante, sendo
este, segundo o protocolo de servico, 6 horas apds o parto vaginal e 12 horas apés um parto

distocico por cesariana (Montenegro, N. et al, 2014).

Relativamente a analgesia no pos-parto em caso de parto distocico por cesariana, as
mulheres eram internadas no puerpério com cateter epidural, de modo a facilitar a
administracao de morfina durante as 24 horas, o mesmo era retirado apenas ao fim da

terceira aplicacao de morfina, segundo o protocolo de servico. Durante a administracao
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desta terapéutica, era necessario vigiar os possiveis efeitos secundarios que a mesma pode
provocar, tendo sido alguns visiveis nas mulheres a quem prestamos cuidados, como as
nauseas, os vomitos e o prurido (MacArthur, 2005). A vigilancia da recuperacao pos-
anestésica e do bloqueio motor esteve sempre presente nestes casos, sendo que, por vezes,
ocorrem complicacdes na aplicacao do cateter epidural e na administracao da terapéutica

pelo mesmo.

Durante o modulo, houve um caso de uma utente que se verificou muito bem uma dessas
alteracoes. A jovem puérpera encontrava-se nas primeiras 48 horas pos-parto e durante o
turno em que se acompanhou, observaram-se varias queixas algicas e um facies de
desconforto, pelo que se queixava principalmente de cefaleias, de nauseas e de sensacoes
de desequilibrio, de visdo turva, de suores, de perda de forca e de energia. Apés uma
vigilancia mais cuidada destes sintomas, suspeitou-se de uma possivel picada da dura-mater
durante a aplicacdo do cateter epidural, e logo de seguida, apds ser contactado, o médico
anestesista identificou esse diagnostico, confirmando a suspeita. Segundo Can, Yilmaz,
Gurcan, Alkis e Uysalel (2008), essas cefaleias referidas pela utente foram causadas pela
puncao da dura-mater e pela libertacao do liquido cefalorraquidiano, sendo caracterizadas
como uma dor fronto-occipital grave associada a nauseas e vomitos. Deste modo, a puérpera
foi orientada para permanecer em repouso no leito com a cabeceira nao elevada e reforcar
a ingestao hidrica oral, procurando manter-se num ambiente calmo e escurecido. Apos ter
seguido as orientacdes clinicas, a utente nao apresentou mais nenhum sinal de complicacéo,
tendo sido atribuida alta clinica dois dias depois.

Nas puérperas que realizaram o parto por via vaginal, a analgesia nas primeiras 24 horas
pos-parto baseava-se essencialmente na administracdo de ibuprofeno e de paracetamol
associado a outras estratégias de promocao de conforto, tais como, a aplicacao de gelo no
perineo. Em todas as puérperas, a vigilancia e a monitorizacao da dor foram essenciais para
despistar complicacoes e para gerir adequadamente a terapéutica (MacArthur, 2005).

No pods-parto imediato, a puérpera apresenta-se um pouco fragil, exausta e comprometida
na mobilidade, sendo que, independentemente do tipo de parto, a mesma deve permanecer
em repouso no leito, em vigilancia, até indicacado para realizar o primeiro levante. Durante
o periodo de repouso no leito, a puérpera era incentivada a realizar exercicios passivos dos
membros inferiores, de modo a minimizar o risco de ocorréncia de tromboembolismos, sendo
também assistida nos cuidados de higiene perineal, assim como nos cuidados parciais. No
caso de utentes submetidas a parto distocico por cesariana, o primeiro levante so6 era
realizado apds 12 horas, sendo que na situacdo de parto por via vaginal, o mesmo acontecia
apds 6 horas, segundo o protocolo do servico hospitalar. Este so acontecia, progressivamente
e sob supervisdo do enfermeiro, apos a avaliacdo do estado de saude da puérpera,
nomeadamente, da perda hematica vaginal, da contratilidade uterina, das queixas algicas,
e também, apds a suspensao de fluidoterapia, a avaliacdo dos sinais vitais e o
estabelecimento da dieta (Montenegro, N. et al, 2014).
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Durante este periodo, a eliminacao vesical requeria uma vigilancia necessaria, visto que era
importante avaliar o esvaziamento vesical, de modo a prevenir e a despistar complicacoes,
tais como, a retencao urinaria, sendo essa um dos motivos que dificultava que o Utero se
contraisse eficazmente, assim como podia contribuir para um possivel risco de hemorragia,
devido ao seu deslocamento supra-umbilical, afastando-se da linha média. Era esperado que
a puérpera urinasse espontaneamente antes das 6 a 8 horas pods-parto, se tal nao
acontecesse, era incentivada a tomar um duche de agua quente, no entanto se esta
intervencao auténoma nao resultasse e se ainda estivesse presente o globo vesical, poderia
ser realizado o esvaziamento vesical, através da algaliacdo, no sentido de promover a

involucao uterina eficaz (Graca, 2010).

Durante este mddulo, presenciei um caso de retencao urinaria, a puérpera ainda nao tinha
apresentado a primeira miccao espontanea apos 9 horas do parto por via vaginal, sendo que,
apos ter sido incentivada a tomar um duche quente e ter aplicado agua quente corrente ao
nivel do perineo, surtiu efeito e conseguiu urinar, nao tendo sido necessario, neste caso

especifico, proceder a algaliacéo.

0 transito intestinal normalmente so era restabelecido dois a trés dias apos o parto, devido
a diminuicdo da tonicidade dos musculos intestinais, aos efeitos anestésicos, a ingestao
insuficiente de liquidos e de fibras relacionada com o jejum prolongado e, também, podia
ser devido a ansiedade e ao receio da dor que a puérpera podia sentir quando evacuasse,
muitas vezes associado a presenca de ferida cirlirgica ou perineal. Perante estas situacdes,
as puérperas eram incentivadas a deambulacdo, a alimentacao rica em fibras, a hidratacao
oral adequada, e quando estas medidas nao resultavam e se mantinham as queixas de
desconforto abdominal e intestinal, eram oferecidos emolientes das fezes até surtir efeito
(Lowdermilk & Perry, 2008).

Relativamente a involucao uterina, este processo é caracterizado pelo retorno do Utero ao
estado nao gravidico, sendo a sua principal causa o decréscimo repentino dos niveis de
estrogénio e de progesterona no organismo da mulher. Este processo tem inicio logo apds o
culminar do terceiro periodo do TP correspondente a dequitadura (Lowdermilk & Perry,
2008).

Segundo Lowdermilk e Perry (2008), nas 12 horas pos-parto, o fundo uterino pode encontrar-
se a 1 cm acima do umbigo, progredindo um a dois cm a cada 24 horas, sendo esperado que
ao décimo dia pds-parto, o Utero se apresente ao nivel da sinfise pubica. A avaliacao da
posicdo e da consisténcia do Utero, possibilita a detecdo precoce de complicacdes da
involucdao uterina, nomeadamente a atonia uterina, pela retencao de fragmentos
placentarios e também, a hemorragia pos-parto, sendo essencial que o Utero se apresente
bem contraido. Sempre que se realizava essa avaliacdo, o procedimento era explicado a
puérpera e a mesma era posicionada em decubito dorsal no leito, realizando-se a palpacao

uterina. Durante este momento, a puérpera era incentivada e instruida acerca da massagem
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uterina (circular em direcao a sinfise pUbica) que contribui para o esvaziamento de possiveis
coagulos, promovendo a involucao uterina eficaz, de modo a reduzir a ansiedade materna

pela explicacao de toda a intervencao.

Relativamente a perda hematica vaginal, designada por loquios, inicialmente e até ao
2.°/3.° dia pos-parto, estes sao caracterizados como loquios hematicos, devido a presenca
de uma coloracédo avermelhada viva por conter ainda pequenos coagulos sanguineos, parte
da decidua e do tecido trofoblastico; posteriormente e por volta do 3.°/4.° dia, a coloracao
passa a ser mais rosada, sendo denominados por loquios sero-hematicos, passando a ser mais
esbranquicados cerca do 10.° dia, designando-se por ldquios serosos, ricos em leucdcitos,
restos da decidua e células epiteliais mantendo-se, normalmente, durante 10 a 14 dias pos-
parto. A puérpera era sempre informada sobre estas caracteristicas e alteracbes, sendo
também incentivada a observar o cheiro proveniente dos loquios, o aspeto e a quantidade,
no sentido de despistar eventuais complicacoes, tais como, atonia uterina, retencao de
fragmentos placentarios e membranares, hemorragia da ferida perineal, infecdo e
endometrite, sendo um dos sinais mais visiveis desta Ultima, a presenca de loquios sero-
hematicos ou serosos apos 3 a 4 semanas pos-parto associada a dor, a hipersensibilidade
abdominal e a febre. Foi importante clarificar estas orientagcdes a puérpera, pois quando
regressasse a casa, era necessario estar atenta aos sinais que poderiam indicar eventuais
complicacbes, devendo dirigir-se ao hospital ou centro de salde sempre que surgissem
(Graca, 2010).

Quanto a presenca de ferida cirlrgica, foi importante avaliar o seu processo de cicatrizagao.
Segundo Lowdermilk e Perry (2008), a cicatrizacao da ferida perineal culmina,
aproximadamente, entre a 2.2 e a 3. semana pos-parto, sendo que nao é necessario
proceder a remocao da sutura, uma vez que o fio utilizado é reabsorvivel. Sendo considerada
um fator de risco para a hemorragia pos-parto, foi necessario realizar uma avaliacdo
continua das suas caracteristicas no internamento e englobar ensinos de educacao para a
salde relativos ao regresso a casa, nomeadamente orientacdes para estarem atentas a
presenca de sinais inflamatoérios e de uma possivel infecao, tais como rubor, calor, prurido,
dor, febre, edema e cheiro fétido, no sentido de despistar precocemente a presenca de
deiscéncia, hematoma e/ou hemorragia. Deste modo, foi necessario educar neste ambito e
sugerir alguns cuidados especificos, tais como: manter a regido da ferida cirurgica limpa e
seca; lavar e secar bem as maos antes e apos a higiene dessa regiao, sendo esta realizada
com agua e sabao, no sentido antero-posterior, ou seja, da sinfise plbica em direcao ao
anus; e, também, trocar os pensos higiénicos sempre que urinar/defecar e sempre que achar

necessario, realizando pelo menos quatro vezes por dia.

No pos-parto, durante o internamento, foi essencial proceder a uma vigilancia cuidada e a
uma avaliacdo puerperal continua, com o objetivo de prevenir complicacbes, dado que tém
maior probabilidade de ocorrer nos primeiros dias pos-parto, sendo as mais frequentes, a

atonia uterina, a hemorragia, as alteracoes pds-anestésicas e os problemas associados a
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amamentacdo. Durante o modulo, nao foi possivel lidar com todas as complicacoes
mencionadas, no entanto, foi realizada uma pesquisa baseada em evidéncias acerca das
mesmas, destacando a hemorragia pds-parto, por corresponder a uma das mais comuns,

mais graves e com maior indice de mortalidade (Plunk, Lee, Kanj & Dighe, 2013).

A perda hematica no pos-parto (loquios) é caracterizada como escassa (praticamente nula),
ligeira (apresentando uma saturacao de 2,5 cm), moderada (apresentando uma saturacao
de 10 cm) ou abundante (o penso higiénico apresentava-se cheio em duas horas), sendo esta
classificacdo pouco rigorosa e subjetiva, visto que nem sempre foi facil identificar a
quantidade de perda hematica demonstrada. No sentido de facilitar essa avaliacao, foi
necessario questionar as puérperas de quanto em quanto tempo efetuavam a mudanca de
penso higiénico e as caracteristicas dos loquios, assim era facilitada a percecdo da
ocorréncia de perdas mais abundantes que poderiam ser sugestivas de hemorragia pos-parto.
Para detetar uma situacao de instabilidade hemodinamica, foi fulcral avaliar o estado de
consciéncia da puérpera, as caracteristicas da pele e mucosas, a FC e a frequéncia

respiratoria, a PA, a dor, a temperatura e o débito urinario (Cunningham et al, 2012).

Sendo uma das complicacdes mais graves no pos-parto, perante os sinais sugestivos de
hemorragia, nomeadamente situacdes de hipotensao, de taquipneia, de taquicardia, de
sudorese, de alteracdes da coloracao da pele e mucosas e de perda hematica abundante, as
intervencdes de enfermagem prioritarias devem ser: a elevacdo dos membros inferiores, de
forma a facilitar o retorno venoso (posicao de Trendelemburg), a cateterizacao venosa
periférica para garantir um acesso venoso e posterior hidratacao, a avaliacdo continua dos
sinais vitais, da tonicidade uterina, do estado fisico e consciente da puérpera, da quantidade
e das caracteristicas da perda hematica vaginal e da administracdo de terapéutica adequada
a situacdo individual da utente, segundo protocolos de servico e indicacdo médica (por
exemplo, ocitocina e misoprostol). O objetivo clinico centra-se na estabilizacdo
hemodinamica e no reverter da causa que desencadeou a hemorragia, prevenindo a evolucao

para um choque hipovolémico (Campos et al, 2011).

As causas mais frequentes que levam ao aparecimento desta complicacao podem ser: a
atonia uterina, a retencdo de fragmentos placentarios, a subinvolucao uterina, a rotura
uterina, a distensao vesical e as lesdes traumaticas do canal de parto (como as laceracoes
cervicais/perineais/vaginais e hematomas do canal de parto), sendo considerada a primeira,
a principal causa. A atonia uterina pode ser detetada através da palpacdo uterina em que
se verifica um Utero ndo contraido e de consisténcia mole, com o fundo uterino situado
acima do umbigo. A melhor intervencao para garantir a prevencao desta complicacao passou
pela manutencao do ténus uterino, através de massagens circulares no fundo uterino, no
sentido descendente, em direcao a sinfise pubica, com o objetivo de este se manter firme

e contraido (Graca, 2010).
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Para além de todas estas mudancas e complicacoes fisicas inerentes ao periodo pds-parto,
também podem ocorrer perturbacoes a nivel do foro psicologico, devido a presenca de
inUmeros fatores que, muitas vezes, desencadeiam sentimentos de stress e de ansiedade,
relacionados com a nova fase em que a utente se encontra, a adaptacao a parentalidade.
Nesta fase, a mulher passa por um processo de reorganizacao social e de adaptacao a um
novo papel assumido, ser mae, sentindo naturalmente, um conjunto de emocdes fortes e
mistas relacionadas com a percecao de um aglomerado de responsabilidades e competéncias
exigidas no ambito de cuidar de alguém tdo dependente de si e tao fragil. Estes fatores
associados a rapida alteracdo dos niveis hormonais da mulher, apos o parto, e todo o
desconforto vivido nesse momento, geram na puérpera um estado de maior suscetibilidade
aos transtornos psicoafectivos e instabilidade emocional (Cantilino, Zambaldi, Sougey &
Renno Jr, 2010).

De acordo com Graca (2010), esse estado emocional, em muitas mulheres, pode evoluir para
uma ligeira depressao ou disforia puerperal, também conhecido por “baby blues” ou blues
pos-parto. Este distirbio de labilidade transitoria de humor ocorre, geralmente, entre o
terceiro e o quinto dia pds-parto, revertendo de modo espontaneo ao longo de duas
semanas. O blues pds-parto pode afetar cerca de 40% a 80% das puérperas, refletindo-se
através de crises de choro, irritabilidade, falta de energia, perturbacdes de sono, fadiga,

disforia e, por vezes, falta de afeto perante o RN (Cantilino et al, 2010).

Durante o mddulo, nao foi identificado nenhum caso de baby blues, no entanto, sempre se
procurou atuar na sua prevencao. A atuacdo baseava-se na promo¢ao do maximo conforto
possivel, através do apoio em todos os cuidados necessarios a puérpera e ao RN, da gestao
de um ambiente adequado, da disponibilidade para uma escuta ativa e o esclarecimento de
duvidas, do incentivo a periodos de repouso, da educacdo para a salde e da partilha de
pensamentos e sentimentos, estando sempre em alerta para o aparecimento de sinais e

sintomas sugestivos dessa complicacao.

Nesta fase de adaptacdo, procurou-se incentivar o apoio e a envolvéncia familiar nos
cuidados e na vida quotidiana, de modo a diminuir a sobrecarga emocional e fisica da
mulher, aconselhando-as também a frequentar cursos de recuperacdo pos-parto,
possibilitando um encontro social e de convivio com outras maes, onde juntas pudessem

partilhar as experiéncias (Figueiredo, 2003).

Nesta fase inicial do pds-parto, verificam-se, assim, alteracoes a varios niveis, como ja
descritas anteriormente, em que o casal vivencia uma nova experiéncia, tornar-se pais,
representando uma fase de adaptacao e transicao para a parentalidade. Sendo considerada
uma transicao de desenvolvimento, segundo Meleis et al (2000), citado por Silva (2012), esta
fase engloba a mudanca e redefinicdes de papéis, bem como a incorporacao de um conjunto
de tarefas desenvolvimentais especificas e competéncias necessarias para cuidar do novo

elemento da familia.
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A mudanca, sendo uma das principais caracteristicas das transicoes, remete para a alteracao
das rotinas diarias habituais para integrar e desempenhar novos papéis. Os novos pais,
frequentemente, criam expetativas que nem sempre correspondem as exigéncias do novo
papel parental assumido, essa percecdo apenas € alcancada, quando se consciencializam
que estdo a vivenciar um processo de mudanca e se deixam adaptar-se através dela. A
duracao deste processo de transicdo é variavel, culminando apenas quando os novos pais
assumem uma nova identidade e atingem os niveis de mestria nos conhecimentos e
competéncias, sentindo-se com a capacidade de executar o novo papel assumido com
seguranca. Durante este processo, poderdo ocorrer varios acontecimentos ou existirem
fatores que possam influenciar negativa ou positivamente a transicao, denominados por
eventos criticos. Neste sentido, € crucial que os enfermeiros especialistas identifiquem
antecipadamente os mesmos, para que possam intervir e contribuir beneficamente nesta
fase, nomeadamente facilitar o aumento da consciéncia da mudanca que os pais estdo a
vivenciar e incentivar o envolvimento das pessoas intervenientes no processo da

parentalidade (Canavarro, 2006, citado por Silva, 2012).

Segundo Lowdermilk e Perry (2008), o processo de transicao para a parentalidade, decorre
desde a concecao até aos primeiros meses de vida do RN, altura em que os pais estabelecem
a vinculacao e a relacdo com o mesmo. Sendo considerado um periodo de satisfacédo, e ao
mesmo tempo, de desequilibrio e de desorganizacao, os autores defendem que, no decorrer
do processo, podem ser identificadas trés fases distintas apos o nascimento que, por sua
vez, vao evoluindo de acordo com a adaptacao da figura materna a aceitacao do novo papel
parental. A primeira fase, que decorre nas primeiras 24-48 horas apos o parto, é designada
pela fase dependente, uma vez que as puérperas manifestam comportamentos de
dependéncia relativamente a outras pessoas para cuidarem do seu RN. A mulher encontrava-
se mais focada em si e nas suas proprias vivéncias, limitando a sua participacao nos cuidados
ao RN e necessitando dos outros para satisfazer as suas necessidades. Nessa altura, foram
bastante importantes o didlogo e a partilha de opinides e sentimentos acerca das
experiéncias vividas, assim como o apoio dos membros da familia e dos profissionais da saide
para satisfazer todas as necessidades, pois estes foram considerados fatores facilitadores do
processo. Durante o modulo, s6 se vivenciou a primeira fase, uma vez que as puérperas

tinham alta clinica ao fim de 48 horas, se ndo houvesse nenhum tipo de complicacéo.

Um dos principais fatores que influenciou positivamente o processo de adaptacao ao RN,
assentou no sucesso da amamentacao, pois se esta fosse eficaz, 0 mesmo processo era
facilitado, assim como se verificou ao longo do mddulo. O sucesso da amamentacao depende
do desejo/motivacao, da forca de vontade e da tomada de decisao consciente da mulher,
assim como da atuacao dos EESMOs em apoia-la nesse sentido, iniciando no decorrer da

gravidez e acentuando no puerpério.

Em Portugal, varios estudos revelam que mais de 90% das mulheres portuguesas iniciam o

processo da amamentacdo, porém, também, demonstram que cerca de metade dessas
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mulheres desistem de amamentar durante o primeiro més de vida. Assim, verifica-se que a
maioria das mulheres desiste precocemente da amamentacao, revelando a necessidade de
atuacdo nesse sentido, contribuindo para que Portugal implementasse estratégias de
promocao do sucesso do aleitamento materno (AM) (Levy & Bértolo, 2007).

Sendo a amamentacao considerada uma preocupacao mundial no ambito da satde publica,
a OMS e a UNICEF (United Nations Children’s Fund) criaram, em 1992, a IHAB (Iniciativa dos
Hospitais Amigos dos Bebés), baseada na “Declaracédo de Innocenti” formulada em 1990, por
um conjunto de organismos internacionais, agéncias bilaterais e formuladores de politicas
de salde governativas. Esta iniciativa tem como principal objetivo a promocao, a protecao
e 0 apoio ao AM, através da incorporacao das dez medidas para o seu sucesso, nos servicos
de obstetricia e pediatria/neonatologia dos hospitais e das maternidades. Durante o modulo,
foi possivel desenvolver competéncias nesse ambito, visto que os profissionais da salde do

CHUSJ adotaram essas mesmas medidas para o sucesso do AM.

Segundo Levy e Bértolo (2007), o primeiro passo para o sucesso do AM passa pela tomada de
decisao consciente e informada da mulher em realiza-lo. No ambiente hospitalar, por norma,
as mulheres eram questionadas acerca dessa decisao antes, e novamente, apds o parto,
verificando-se durante o modulo que a maioria das puérperas ja vinham do domicilio com a
decisao tomada, umas por terem sido informadas e clarificadas acerca desse processo ao
longo da gravidez, especialmente no curso de preparacao para o parto, outras por terem
tido experiéncias de amamentacao anteriormente, e ainda outras por terem as suas proprias
crencas pessoais e/ou familiares.

O segundo passo rumo ao sucesso do AM baseia-se no estabelecimento da lactacao. Antes de
iniciar esta etapa que prevalece até ao momento da alta hospitalar, foi necessario rever
alguns dos conhecimentos apreendidos no periodo pré-natal, esclarecer dividas pendentes,
reforcar os ensinos acerca das vantagens e da técnica da amamentacéo, avaliar o estado
fisico e psicologico da puérpera e a sua preparacao para proceder a amamentacao, tendo
em conta os fatores culturais, o tipo de parto, as experiéncias anteriores da amamentacéao,

entre outras.

Assim como ja foi referido anteriormente, o AM apresenta varias vantagens tanto para a
mae, como para o bebé, uma vez que este leite é caraterizado por ser um alimento vivo,
natural, fisiologicamente completo e adequado para quase todos os RNs, a nao ser que haja
alguma contraindicacdo médica que evite essa possibilidade, tais como a puérpera ser
portadora de HIV positivo, consumir drogas ilicitas, ingerir determinados farmacos que
possam interferir com a amamentacao, assim como o RN ser portador de doencas
metabolicas raras, como a galactosemia e a fenilcetondria, entre outras. As vantagens do
AM direcionadas para a crianca assentam na prevencao de infecdes urinarias,
gastrointestinais e respiratorias, na protecao das alergias, na prevencao de diabetes, numa

melhor adaptacdo a entrada de novos alimentos na sua dieta, e também, num aumento das
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suas defesas e fortalecimento do sistema imunitario, devido a presenca de todos os

nutrientes necessarios ao RN no leite materno.

Na puérpera, o AM contribui para uma involucdo uterina mais rapida, uma adequada perda
de peso e, consequentemente, um fortalecimento da auto-estima da mulher, possibilita,
também, o prazer Unico de amamentar, e ainda, reduz a probabilidade de adquirir cancro
da mama (Levy & Bértolo, 2007). O processo da amamentacao pode também ser considerado
um meétodo contracetivo temporario, podendo prevenir uma nova gravidez até aos seis
meses, desde que a mulher se encontre em amenorreia durante esse periodo e amamente
em exclusivo com frequéncia e com intervalos curtos, nao ultrapassando as seis horas entre
as mamadas, de modo a assegurar os picos de prolactina, inibindo a ovulacédo. Este método
apresenta uma eficacia de 1 a 2 gravidezes em 100 mulheres/ano e apenas previne a
gravidez se estas condicoes estiverem assumidas, no entanto, ndao tem qualquer influéncia
na prevencao das IST, sendo essencial associar outro método para o efeito, caso seja
necessario (DGS, 2008).

Os pediatras concordam que a duracao ideal do AM exclusivo é de seis meses, sem ser
fornecido mais nenhum alimento ou suplemento ao RN, contudo, é necessario que o mesmo
apresente um bom estado nutricional, um adequado aumento de peso e um bom
desenvolvimento psicomotor. Levy e Bértolo (2007), ainda acrescentam que o sucesso do AM
também se caracteriza pela experiéncia de cooperacao mutua entre a mae e o filho, pela
qualidade de interacao entre ambos durante a mamada, visto que € um momento de
oportunidade de contacto visual e fisico.

No internamento, durante a fase do estabelecimento da lactacdo, as dividas que mais
surgiram da mulher/casal acerca da amamentacao foram sobre a duracdo e a frequéncia das
mamadas, a posicao correta do RN e a pega correta na mama, determinadas crencas
existentes, os sinais de fome e de saciedade que o RN apresentava e os cuidados adequados
a ter com as mamas. Uma das crencas existentes demonstradas pelas puérperas eram
relacionadas com o tamanho da mama, sendo que algumas delas se questionavam quanto a
sua capacidade de amamentar, tendo as mamas pequenas. Deste modo, foi-lhes explicado
que o tamanho da mama nao esta associado a capacidade de producao e ejecao de leite,
visto que a mama também é constituida por uma parte de tecido adiposo e conjuntivo, assim

como os alvéolos, sendo este o local onde se realiza a producao de leite.

Outra das crencas mais frequentes era relacionada com o facto das puérperas considerarem
que oferecer apenas o seu leite era insuficiente para satisfazer o RN, nestes casos,
reforcava-se os ensinos acerca das vantagens e caracteristicas do leite materno ja abordadas
anteriormente, realcando que o colostro é rico em proteinas, minerais, vitaminas
lipossoliveis e imunoglobulinas que conferem protecao ao RN e potenciam o seu
desenvolvimento, satisfazendo as suas necessidades. Perante estas questdes e para uma

melhor compreensao, foi oportuno informar também as utentes acerca do padrdo de
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eliminacao intestinal e vesical do RN bem como, os seus sinais de fome e de saciedade, que
irao ser abordados posteriormente no presente relatorio, realcando que o aumento de peso
apés as duas primeiras semanas de vida do RN é um indicador objetivo de ingestdo
nutricional suficiente (Pereira, 2006).

No que diz respeito ao posicionamento do RN e a pega correta, a maioria das puérperas
demonstrava ter dificuldades em colocar o RN bem-adaptado a mama nas primeiras
mamadas. Deste modo, foi essencial ensinar, instruir, treinar e assistir as mulheres na
amamentacdo, explicando que a puérpera pode optar pela posicao de deitada nas primeiras
horas pds-parto, e quando se sentisse capacitada, podia alternar com a posicdo de sentada,
sendo que o RN deve estar sempre posicionado bem junto dela, “barriga com barriga”, com
a sua cara de frente para a mama e com o nariz ao nivel do mamilo da mae. A pega correta
foi demonstrada quando o RN se encontrava com o queixo encostado a mama, permanecia
com as bochechas cheias durante a succao e a boca bem aberta, abrangendo o mamilo e a
maior parte da aréola, tendo o seu labio inferior virado para fora (Levy & Bértolo, 2007;
Pereira, 2006).

Quanto a duracao e frequéncia das mamadas, algo que foi bastante questionado durante o
modulo, algumas puérperas acreditavam que era sempre necessario amamentar a crianca
objetivamente de 3 em 3 horas, pelo que lhes foi explicado que o RN deve ser amamentado
em regime livre, ou seja, sempre que ele quiser, sendo o mesmo que escolhe quando deve
mamar, nao ultrapassando as 3 horas de intervalo entre as mamadas no 1.° més de vida. Por
outro lado, foi necessario salientar que, nos primeiros dois dias, poderia ser preciso acordar
e estimular o RN para mamar, devido a sonoléncia esperada apos o parto, sendo que uma
das estratégias utilizadas foi retirar a primeira camada de roupa, no sentido de o ajudar a
manter-se desperto durante a mamada. A duracao da mamada é bastante subjetiva, sendo
que as puérperas foram aconselhadas a deixar o RN mamar até largar espontaneamente a
mama e demonstrar os sinais de saciedade. Deste modo, foi oportuno ensinar as maes os
sinais de fome e saciedade que o RN demonstra. Quando o mesmo sente fome, geralmente
manifesta pequenos sinais como mover as maos até a boca, realizar movimentos de succéo
e demonstrar um choro vigoroso até iniciar a mamada. Se o bebé apresentar um facies
tranquilizador apds a mamada, dormir bem, mostrar-se satisfeito entre as mamadas, mamar
no minimo 8 vezes por dia e aumentar de peso gradualmente, é sinal de que o mesmo se

encontra bem saciado e satisfeito (Lowdermilk & Perry, 2008).

Relativamente aos cuidados adequados a ter com a mama, alertou-se as mulheres acerca de
algumas estratégias de prevencao e tratamento de fissuras no mamilo e ingurgitamento
mamario, visto que, durante o moédulo, estas foram as complicacées de amamentacao mais
comuns que surgiram. As fissuras no mamilo sao bastante dolorosas e sao, normalmente,
associadas a ma pega do RN na mama. Perante estes casos, aconselhou-se a puérpera a
arejar os mamilos, a aplicar colostro/leite nos mesmos, sendo que estes apresentam

propriedades anti-inflamatorias e antibacterianas, devido a presenca de lisozima na sua
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constituicdo, a aplicar Lanolina (creme adequado para esta situacao) apos a mamada, a
realizar a higienizacdo dos mamilos apenas com agua e uma vez por dia, assim como se
incentivou a amamentar com uma pega correta e eficaz. Por vezes, sugeriu-se a utilizacao
de mamilos de silicone, de modo a aliviar a sensacao dolorosa dos mamilos. Por outro lado,
o ingurgitamento mamario pode surgir no 3.° ou 4.° dia pos-parto, aquando a descida do
leite, sendo que as mamas se apresentam edemaciadas, tensas, duras, quentes e dolorosas,
com probabilidade de ocorréncia de febre ligeira. De modo a atenuar estes sintomas,
incentivou-se as puérperas a aplicar compressas quentes antes das mamadas, a realizar
massagens circulares na mama, a aplicar compressas frias apés as mamadas, a realizar o
esvaziamento completo duma mama antes de oferecer a outra, a retirar leite manualmente
ou com a bomba, antes de iniciar a mamada, de modo a facilitar a pega correta e a extracao
do leite pelo RN, utilizando um sutia adequado de apoio. Foi essencial realcar, varias vezes,
a importancia da realizacao da pega correta e das mamadas frequentes em regime livre, na

prevencao destas complicacoes (Lowdermilk & Perry, 2008).

No que diz respeito a utilizacdo de chupetas e tetinas, explicou-se a puérpera/casal que o
seu uso deve ser evitado até a amamentacao estar bem estabelecida e eficaz. Nas situacoes
em que o leite adaptado era prescrito pela equipa médica, e desde que os RNs
apresentassem bons reflexos de succdo e degluticao, foi preferivel administrar o leite por

copo do que pelo biberon, evitando, assim, as tetinas e estimulando os reflexos do RN.

Por fim, o terceiro e Gltimo passo que promove o sucesso da amamentacao assenta no
suporte e manutencdo da mesma apos a alta hospitalar. No servico de puerpério do CHUSJ,
durante todos os dias, existe um cantinho da amamentacao e uma linha disponivel 24 horas
por dia, no sentido de apoiar e encorajar as mulheres a potenciar o sucesso da amamentacao
no domicilio, sendo considerado um meio de esclarecimento de dlvidas, prevencdo de
complicacdes e resolucao de problemas que pudessem surgir. Este apoio refletiu-se ser
bastante eficaz, apresentando uma forte adesao da parte das puérperas, revelando-se mais
seguras, confiantes e motivadas a prosseguir com o processo, dado que continuavam a ser
amparadas pelos EESMOs, nao se sentindo “abandonadas” (Levy & Bértolo, 2007).

Durante o modulo, foi também essencial mobilizar conhecimentos e desenvolver
competéncias acerca dos cuidados especificos a ter com o RN e das suas caracteristicas de
desenvolvimento, de modo a clarificar e orientar os pais para estarem atentos aos aspetos
que se afastam da normalidade, sendo possiveis sinais de alerta que deverao comunicar aos

profissionais da salde.

Relativamente ao padrao de crescimento e de desenvolvimento ponderal do RN, alertou-se
os pais que este é caracteristico de cada crianca e pode ser influenciado por diversos fatores
(como por exemplo a alimentacao), sendo os parametros avaliados mais adequados para o
caracterizar, o peso, o comprimento e o perimetro cefalico. O peso esperado do RN ao

nascimento pode variar entre os 2,5 e os 4 Kg, sendo possivel uma perda até 10% do seu peso
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inicial nos primeiros dias de vida, devido a eliminacao intestinal e vesical fisioldgica deste
periodo, recuperando-o nas duas primeiras semanas de vida. O comprimento do RN ao
nascimento pode variar entre os 47 e os 53 cm, ja o perimetro cefalico pode variar entre 33
a 37 cm. Os pais foram informados que estes parametros antropométricos serao
continuamente avaliados durante as consultas de Saude Infantil no Centro de Salde apos a
alta hospitalar e os valores respetivos serao registados no Boletim de Salde Infantil. Esta
avaliacdo é fundamental para verificar se a crianca apresenta um crescimento e

desenvolvimento neurologico adequado (Hockenberry & Wilson, 2014).

No momento em que se realizavam as primeiras avaliacées antropométricas, ainda na sala
de partos, era também administrado a todos os RNs, um agente profilatico, denominado de
cloranfenicol colirio, nos olhos do mesmo, no sentido de prevenir a conjuntivite neonatal
e/ou outras infecoes oculares, bem como uma terapéutica parentérica por via
intramuscular, vitamina K, com o objetivo de prevenir as possiveis hemorragias do RN
(Lowdermilk & Perry, 2008).

0 Sistema Nervoso do RN nao é equivalente ao do adulto e esta imaturidade neuroldgica é
refletida através de alguns reflexos primitivos que facilitam a adaptacdo ao ambiente
extrauterino. Estes reflexos surgem a partir do nascimento e traduzem a maturidade e
integridade do sistema nervoso em desenvolvimento, nomeadamente o reflexo de succao e
de degluticao, sendo estes muito importantes para o estabelecimento da amamentacao
eficaz, persistindo durante todo o periodo da lactacdo (Hockenberry & Wilson, 2014). Ainda
acerca de algumas caracteristicas que estao relacionadas com a imaturidade neurologica do
RN e de adaptacdo ao meio extrauterino, alguns pais questionaram sobre a presenca de
vernix caseoso e do eritema toxico que observaram no corpo dos seus filhos, demonstrando
duvidas acerca do bem-estar do mesmo. Deste modo, explicou-se que o vernix caseoso é
constituido por uma mistura de células epiteliais e sebo, apresentando uma coloracao branca
amarelada presente ao nascimento e que esta substancia ndo deve ser removida porque
concede protecdo a pele contra os microrganismos e o meio envolvente, prevenindo
situacbes como o trauma, a desidratacao, a infecao e a hipotermia, desaparecendo
espontaneamente aos 2/3 dias pos-parto. Por outro lado, informou-se que o eritema toxico
pode manifestar-se por pequenas areas inflamatorias de contornos irregulares,
caracteristica semelhante a picada de inseto, formando-se, inicialmente, na face,
desenvolvendo-se pelo tronco e extremidades, podendo localizar-se em qualquer local,
exceto nas palmas das maos e planta dos pés, sendo frequente em alguns RNs, e apesar da
sua etiologia ser desconhecida, nao é considerado sinal de alarme. Alguns autores referem
que a sua incidéncia pode estar relacionada com o peso ao nascimento e com a IG, sendo
muito pouco frequente em prematuros e neonatos que pesam menos de 2500g,
desaparecendo espontaneamente aos primeiros 7 dias. Ambas sao consideradas

caracteristicas cutaneas fisiologicas e transitdrias do RN (Lobo, Machado & Selores, 2009).
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No que diz respeito ao padrao de eliminacao intestinal do RN, sendo este um parametro que
também suscitou algumas dividas, foi importante informar os pais acerca das caracteristicas
das fezes do RN e da sua evolucdo. O meconio, nome atribuido as primeiras fezes do RN, é
formado, ainda, no periodo intrauterino, através de secrecdes intestinais, células
descamativas e constituintes do LA, apresentando uma aparéncia viscosa com presenca de
sangue oculto e uma coloracao escura esverdeada, sendo esta coloracao associada ao tempo
de permanéncia das fezes no intestino. O mecodnio é eliminado antes das primeiras 48 horas
de vida, porém a maioria dos RNs elimina nas primeiras 12 horas. Posteriormente, ao 3.° dia
de vida, surgem as fezes de transicdo com uma coloracao variavel entre o verde acastanhado
e o amarelo acastanhado e com uma consisténcia mais fina e pastosa, podendo apresentar,
ainda, vestigios de mecdnio na sua constituicdo. A coloracdao esverdeada encontra-se
associada a presenca de biliverdina e a coloracdo amarelada a presenca de bilirrubina.
Finalmente, s6 por volta do 5.°/6.° dia, € que sdo estabelecidas as fezes definitivas ou
lacteas, que vao diferir nas suas caracteristicas de acordo com o tipo de alimentacao, leite
materno ou leite adaptado. As fezes derivadas do leite materno apresentam uma
consisténcia pastosa de coloracao amarelo dourado, podendo ter um odor semelhante a leite
azedo e geralmente sao eliminadas 4 a 6 vezes por dia. As fezes derivadas do leite adaptado
apresentam uma consisténcia mais firme de coloracao variavel entre amarelo palido e
castanho claro, podendo ter um odor mais forte. O nimero de dejecdes diarias do RN pode
ser muito variavel durante a primeira semana, apresentando uma maior frequéncia fecal
entre o 3.° e 0 6.° dia de vida, e posteriormente, é estabelecido um padrao de eliminacao
intestinal em redor da segunda semana (Lowdermilk & Perry, 2008).

Os pais também foram informados acerca do padrdo de eliminacao urinaria do RN, sendo-
lhes clarificado que a frequéncia da eliminacao vesical, varia consoante a quantidade de
liquidos ingeridos, sendo esperado que o RN tenha a primeira miccdo nas primeiras 24 horas,
apresente duas mic¢des no 2.° dia, trés no 3.° dia e quatro ou eventualmente mais no 4.°
dia. A partir do 5.° dia ja é esperado um numero de miccdes entre 6 a 10, em que a urina
apresenta uma coloracdo amarelada clara, indicando uma ingestao hidrica adequada. Nos
primeiros dias de vida, alguns RNs apresentaram cristais de urato na urina, conferindo uma
coloracdo avermelhada/alaranjada, devido a uma possivel desidratacdo ou acumulacao de
acido Urico no seu organismo, visto que reflete a imaturidade dos rins para a excrecao do
mesmo (Lowdermilk & Perry, 2008).

Outra area que suscitou alguns receios e dividas pela parte dos pais, foi os cuidados a prestar
ao RN, tendo sido realizado ensinos de educacéo para a salide nesse ambito, especialmente
nos momentos em que se procedia aos cuidados de higiene do RN, realizados no periodo da
tarde, no servico de puerpério do CHUSJ. Nos cuidados de higiene ao RN, procurou-se sempre
incentivar os pais a participar nos mesmos, fornecendo um espaco de disponibilidade para
ensino, instrucdo e treino, esclarecendo todas as duvidas existentes, e consequentemente,

aumentando o seu conhecimento e seguranca para realizar os mesmos autonomamente.
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Os cuidados de higiene ao RN representam uma area de extrema importancia, visto que é
necessaria uma adequada manutencao da integridade da pele (devido a sua fragilidade) para
promover o desenvolvimento do RN. Para além disso, o momento do banho é muito vantajoso
e benéfico, pois promove o estabelecimento de vinculos e interacdo entre o casal e o bebé.
Explicou-se que, posteriormente no domicilio, o0 momento mais oportuno para dar o banho
deve ser num ambiente calmo e agradavel, correspondendo a hora que for mais conveniente
para a mae/pai, exceto imediatamente apds a alimentacdo, dado que o manuseamento
excessivo do RN podera provocar uma situacdao de regurgitacdo. O horario preferencial
podera ser a noite para que exista uma maior disponibilidade e partilha de experiéncias
entre os pais ou para relaxamento e alivio de colicas do RN. Informou-se, também, que o
banho nao deve ultrapassar os 5/10 min, pois o RN perde calor se estiver despido e himido
durante muito tempo, potenciando o risco de hipotermia. Para o RN, o banho diario nao é
uma necessidade e os beneficios do mesmo nao foram comprovados, sendo que o banho deve
ser realizado de acordo com as necessidades da crianca e os valores da propria familia.
Alguns autores sugerem que dois a trés banhos por semana sao suficientes (Hockenberry &
Wilson, 2014; Cardoso, 2011).

Antes de iniciar a prestacao de cuidados de higiene ao RN propriamente dita, foi essencial
realizar uma adequada higienizacao das maos e remover possiveis acessorios, devido ao risco
de transmissdao de microrganismos, potencialmente prejudiciais ao bebé. Durante a
preparacao do banho e do respetivo ambiente, foi necessario manter uma temperatura
ambiente que rondasse os 24°C para prevenir perdas de calor, verificar que nao houvesse
correntes de ar, preparar antecipadamente o material do banho e o vestuario (organizar a
roupa pela ordem em que vai ser vestida e aquecé-la se possivel), devendo estar perto da
banheira, de modo a evitar que o RN fique despido durante mais tempo do que o
estritamente necessario. O material necessario para realizar os cuidados de higiene consiste
numa banheira antiderrapante (colocada numa base sélida) com agua simples a rondar os
10-20 cm de altura, uma toalha ou fralda de pano, muda de roupa, fralda, compressas
esterilizadas e um termémetro (se possivel), para avaliar a temperatura da agua que deve
rondar os 37°C, podendo também ser avaliada no cotovelo ou na face interna do pulso, visto
que sdo zonas corporais sensiveis a temperatura, devido a presenca abundante de

termorrecetores.

Ha autores que defendem que nos primeiros 15 dias de vida, deve ser utilizada apenas agua
simples. No entanto, os pais podem optar por utilizar produtos de higiene, desde que sejam
hipoalergénicos, com um pH fisioldgico entre 5 e 6, sem parabenos, sem perfume e sem
alcool, recomendando-se o uso de toalhetes apenas fora de casa e por uma questdo de
comodidade. Antes de se iniciar o banho, deve ser verificada a fralda do RN, visto que se
conter fezes ou urina, a regiao genital deve ser lavada. Caso a fralda, nao esteja suja, deve-
se iniciar o banho pela face, tendo especial atencao em nao tocar nos olhos do RN,

procedendo-se a limpeza dos mesmos no fim do banho com compressas esterilizadas e soro
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fisiologico. Seguidamente, lava-se a regido do couro cabeludo, os membros superiores,
sempre da extremidade em direcao aos ombros, o tronco, os membros inferiores (no mesmo
sentido que os membros superiores, de modo a promover o retorno venoso), o dorso e,
finalmente, a regido genital (no sentido de frente para tras, ou seja, vagina-anus, no caso
das meninas, de modo a evitar a contaminacao do trato urinario, prevenindo infecoes). Apos
o banho, o RN deve ser embrulhado numa toalha quente, secando com alguma delicadeza
todo o corpo, especialmente a regiao das pregas cutaneas de modo a evitar lesdes na pele,
e por fim, vestir a crianca com a roupa ligeiramente aquecida, promovendo o seu conforto
e bem-estar (Hockenberry & Wilson, 2014; Cardoso, 2011).

Durante o banho, também se procedeu a limpeza do coto umbilical com uma compressa
seca, executando um movimento Unico e unidirecional da base da insercdo do coto para o
topo onde se encontrava o clamp, alertando-se os pais, para estarem atentos aos sinais de
alerta que pudessem indicar uma possivel infecao, dado que o mesmo corresponde a um
local potenciador de crescimento bacteriano, sendo essencial que este se mantivesse
sempre bem limpo e seco. Estes sinais de alerta caracterizam-se por rubor, cheiro fétido,
secrecoes purulentas, edema, dor e calor, sendo essencial os pais identificarem estes sinais,
caso surjam, e comunica-los aos profissionais da salde, de modo a prevenir futuras
complicacdes. Nestes casos, normalmente, procede-se a desinfecao do coto umbilical com
compressas esterilizadas e alcool a 70° por outro lado, na auséncia desses sinais e
complicacoes ndo é necessario a utilizacao de antissético. No momento de colocar a fralda,
esta deve ser dobrada de modo a nao cobrir o coto umbilical, ficando exposto ao ar livre,
promovendo a manutencao do coto seco e evitando a contaminacao do mesmo com fezes ou
urina (Luis, Costa & Casteleiro, 2014; Zupan, Garner & Omari, 2004).

Durante esta fase, foi-lhes também transmitido que as unhas do RN nao precisam de ser
cortadas logo apds o nascimento, preferencialmente, devem crescer um pouco para evitar
o risco de magoar o bebé, porém as mesmas nao se devem encontrar demasiado compridas
visto que, também, podem provocar lesdes ou fissuras na pele. As unhas devem ser cortadas
com uma tesoura de pontas redondas a direito, de forma a impedir o encravamento, ou
podem ser limadas. Também lhes foi comunicado que o momento mais indicado para cortar
as unhas deve coincidir com a altura em que o RN se encontra mais relaxado, por exemplo,
apos o banho ou a dormir (Cardoso, 2011).

Outro aspeto relevante que foi mencionado assenta no choro do RN. Foi essencial que os
pais compreendessem os diferentes significados do choro, visto que algumas maes
demonstraram muitas dificuldades na gestao do mesmo, associando-o, muitas vezes,
somente a insatisfacao alimentar. Como tal, foi necessario realizar ensinos esclarecedores
acerca dos possiveis significados do choro e de algumas estratégias que poderiam recorrer
para a sua resolucao, acalmando o RN. O choro do RN, geralmente, encontra-se associado a
fome (choro persistente com solucos curtos e nao muito agudo, o RN pode direcionar, muitas

vezes, as maos a boca), a necessidade de mudanca de fralda por desconforto (choro intenso
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e bastante agudo mas mais fraco que o de dor), ao tédio (choramingar em solucos), a fadiga
(inicia-se por um ligeiro gemido e vai aumentando de intensidade) e a dor que, na maioria
das vezes, esta relacionada com as célicas (choro intenso e gritado, muito agudo, em que o
RN, normalmente, gira a cabeca para ambos os lados, fecha com forca as maos e os olhos,
encolhe as pernas, fletindo as coxas sobre o abdomen). Segundo Lowdermilk e Perry (2008),
os pais mais facilmente irao compreender o significado do choro quanto mais tempo
passarem perto do RN, uma vez que o choro é uma das principais formas de comunicacao
social do mesmo, refletindo, também, certas caracteristicas do seu comportamento. Assim,
de modo a facilitar esta percecao, os pais foram incentivados a observaram atentamente o
RN e os diferentes sinais que o mesmo transmitia. Uma das estratégias ensinadas e mais
utilizadas pelos pais para acalmar o choro do RN e promover o seu conforto, foi a massagem
para o alivio de cdlicas, que revelou ser eficaz na maioria dos casos (facilitando a expulsao
do ar em excesso retido no RN), o que contribuiu para aumentar o sentimento de confianca

e autonomia dos pais no conhecer e cuidar do seu filho.

A satde do RN é muito fragil e pode ser afetada por inimeros fatores, sendo necessaria uma
avaliacdo continua e cuidada do estado da mesma, de modo a prevenir e a tratar
precocemente eventuais complicacdes que possam surgir. Uma das mais frequentes que se
visualizou, ao longo do mddulo, foi a ictericia fisioldgica, que se tornou um grande motivo
de causa de ansiedade materna, visto que, algumas vezes, o tempo de internamento do RN
era aumentado para realizar o tratamento respetivo. A ictericia fisiologica pode ocorrer
entre 0 2.°/3.° dia de vida do RN, em 67% dos casos, sendo considerada um processo normal
de adaptacdo do RN a vida extrauterina, desaparecendo gradualmente até ao final da
primeira semana de vida do RN de termo e até ao final da segunda semana de vida do RN
pré-termo (Lowdermilk & Perry, 2008). Por outro lado, a ictericia considerada patoldgica,
caracteriza-se pelo aparecimento da mesma nas primeiras 24 horas de vida do RN, sendo
que a bilirrubina total sérica excede os 5mg/dl no primeiro dia, 10 mg/dl no segundo dia ou
mais de 13 mg/dl nos dias seguintes, persistindo para além dos 10 dias de vida do RN,
havendo, simultaneamente, sinais e sintomas sugestivos de progressao de uma doenca grave
associada, como por exemplo kernicterus (encefalopatia por hiperbilirrubinemia) que revela
toxicidade neuroldgica persistente da bilirrubina (Macmahon, 1998, citado por Silva, 2011).
Durante o modulo, ndo se observou nenhum caso de ictericia patoldgica, apenas da
fisiologica.

Segundo Porter e Dennis (2001) citado por Silva (2011), a ictericia fisioldgica ocorre quando
os niveis de bilirrubina total sérica excedem os 5mg/dl, caracterizando-se pela coloracao
amarelada da pele e das mucosas por deposicao de bilirrubina, iniciando-se, geralmente,
pela face, percorrendo o térax, o abdomen e as extremidades. Isto acontece devido a
imaturidade hepatica e enzimatica do RN na metabolizacao e excrecao da bilirrubina,
provocando acumulacao em excesso da mesma no seu sistema. Devido a toxicidade potencial

da bilirrubina em excesso e de acordo com o que foi mencionado anteriormente, foi de
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extrema importancia adequar o melhor tratamento para o efeito, sendo o objetivo do
mesmo a prevencao da hiperbilirrubinemia e a reducao dos niveis séricos de bilirrubina nao

conjugada.

O tratamento realizado foi através da promocao da amamentacao eficaz e da fototerapia,
também considerada “banho de luz”, através da utilizacdo de um espetro de luz azul/verde
(450 nandmetros [nm]) que apresenta maior capacidade de penetracao na pele, resultando
numa descida mais acentuada dos niveis de bilirrubina (Lissauer e Clayden, 2007, citado por
Silva, 2011). Este tratamento foi realizado em sistema de Bilibed, em que o aparelho de
fototerapia foi colocado no berco do RN, sendo que este foi posicionado no mesmo sem
roupa, junto da mae. Explicou-se aos pais que é essencial estabelecer uma hidratacéo
adequada, uma vez que o RN, quando se encontra a realizar este tratamento especifico,
tende a perder muitos liquidos, dado que a luz potencia a perda de agua, podendo correr o
risco de desidratacdo. Assim, é necessario estabelecer mamadas frequentes e eficazes, de
modo a manter o equilibrio hidro-eletrolitico. Se o RN for amamentado precocemente, a
eliminacao do meconio é estimulada, e consequentemente, a bilirrubina é excretada pelas
fezes, como tal, as maes foram incentivadas a amamentar os seus filhos de duas em duas
horas, de forma a aumentar o peristaltismo intestinal. Até a alta hospitalar destes RNs, era
sempre realizado uma avaliacdo clinica, complementada com o controlo dos niveis de

bilirrubina através de recolha de amostras sanguineas, de acordo com a prescricao médica.

Durante o modulo, no sentido de identificar complicacoes cardiacas, era efetuado o rastreio
em todos os RNs com mais de 24 horas de vida, de acordo com o protocolo do servico
hospitalar. Este exame consistia em avaliar a FC e a saturacdo de oxigénio do RN e caso
houvesse alguma alteracdo, a mesma era comunicada rapidamente ao pediatra. Nas
situacées em que o RN ainda se encontrava internado a partir do 3.° dia de vida, era
realizado o teste de diagndstico precoce no servico, uma vez que este deve ser efetuado
entre 0 3.° e 0 6.° dia de vida. Antes de se realizar este exame, o procedimento era sempre
explicado aos pais, informando que o objetivo do mesmo era despistar algumas doencas
hereditarias metabdlicas e caso se identificasse algum problema, o mesmo era-lhes
comunicado posteriormente e a situacao era adequadamente encaminhada. Quando os RNs
tinham a alta hospitalar, antes de completar as 72 horas de vida, o teste de diagndstico
precoce era, posteriormente, realizado no Centro de Salde (Lowdermilk & Perry, 2008).

De modo a preparar o regresso a casa com seguranca, foram proporcionados momentos de
esclarecimento de dividas e de fornecimento de informacdo necessaria para os dias que se
avizinhavam a todas as mulheres/casal. Apesar do processo de preparacao para a alta se
iniciar desde o principio do internamento, visto que desde o inicio foram realizados ensinos
de educacdo para a salde sobre os diversos temas ja abordados anteriormente, no final
deste periodo, os mesmos foram redobrados e também foram fornecidas novas informacdes,
de modo a promover a autonomia da mulher/casal e a reduzir o seu nivel de ansiedade. No

momento da alta, foram sempre abordados aspetos relativos a prevencao de acidentes do
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RN, ao retorno da atividade sexual pds-parto, aos diversos métodos contracetivos que
poderiam utilizar, a necessidade de repouso materno, a sua recuperacao fisica e psicoldgica,
bem como todos os aspetos que eram necessarios reforcar ja mencionados anteriormente,

sendo ajustados a cada caso especifico.

No que diz respeito a prevencao de acidentes do RN, foi explicado aos pais, quando
solicitado, algumas estratégias de prevencao da Sindrome de Morte Subita do Latente
(SMSL), uma vez que esta é considerada como uma morte subita de um bebé, sem explicacao
causal direcionada, durante o seu primeiro ano de vida. De forma a minimizar esse risco, foi
explicado que os pais devem: deitar o seu bebé em decubito dorsal para dormir, sendo esta
a posicao escolhida que promove maior seguranca ao mesmo; destapar a cabeca do RN,
deitando-o num colchao firme sem almofada e com os pés junto do fundo do seu berco; nao
adormecer o RN no sofa, na cama dos pais ou em qualquer outro local que nao seja o seu
berco; ter o cuidado de nao sobreaquecer o RN, vestindo-o com uma roupa confortavel a
uma temperatura adequada; promover um ambiente adequado, com uma temperatura ideal
entre 18°C-21°C, nao havendo vestigios de fumo em contacto com o RN; fornecer a chupeta
para dormir, no caso do RN ja ter estabelecido uma boa adaptacdo a mama (Sociedade
Portuguesa de Pediatria [SPP], 2009).

Seguidamente, mesmo antes de se ausentarem do servico hospitalar e durante a colocacao
do RN na sua cadeira propria, averiguou-se todas as condicdes de seguranca, explicando que
os cintos presentes devem ser bem ajustados ao corpo do bebé, cabendo apenas um dedo
entre o cinto e o ombro do mesmo, sendo que a cadeira de transporte deve ser colocada no
sentido oposto ao do movimento da viatura. Também, neste momento, os pais eram
alertados para a programacao da consulta de salde infantil com o pediatra na segunda
semana de vida do RN, de forma a avaliar os parametros inerentes ao seu crescimento e

desenvolvimento, assim como eram incentivados a cumprir o plano de vacinacao do RN.

No periodo pos-parto, o processo de recuperacao total da mulher pode ser demorado, uma
Vez que a mesma passa por uma readaptacao fisica e psicolégica com a chegada do novo
elemento da familia, havendo muitas mudancas inerentes ao novo papel assumido e muitas
habilidades a adquirir. Como tal, durante esta fase e de modo a facilitar uma resposta
positiva ao longo do processo, incentivou-se a mulher a descansar quando o RN descansava
também, dado que o repouso da mesma € extremamente importante para a sua recuperacao
e para o seu bem-estar. Foi sugerido o uso de cinta pos-parto por curtos periodos durante o
dia, caso sentissem um desconforto abdominal associados a mobilizacao, no sentido de
proporcionar um maior conforto, apoiando os musculos abdominais, promovendo a
recuperacao fisica, num periodo transitorio com a duracdo maxima de um més (Lowdermilk
& Perry, 2008).

Por vezes, ja em casa, podem surgir infecoes pos-parto, e como tal, os ensinos de higiene

perineal e/ou abdominal, assim como da avaliacdo das feridas cirrgicas e dos léquios, foram
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reforcados de modo a prevenir quaisquer complicacoes e autonomamente serem capazes de
identificarem os possiveis sinais de alerta, devendo dirigir-se rapidamente ao hospital, na
presenca dos mesmos. Foram, também, novamente reforcados alguns ensinos sobre a
amamentacdo, nomeadamente dlvidas e dificuldades ainda existentes, sendo informadas
acerca dos recursos comunitarios de apoio e de suporte a mesma, como por exemplo a linha
da amamentacéo 24 horas/dia disponivel, para que soubessem onde e a quem se poderiam
dirigir no periodo pds-alta, de forma a sentirem-se mais tranquilas, reduzindo o seu nivel de
ansiedade. As mulheres foram, também, incentivadas a realizar alguns exercicios fisicos,
nomeadamente os exercicios de kegel que contribuem para o fortalecimento da musculatura
pélvica, reduzindo o risco de aparecimento de incontinéncia urinaria. Também foram
alertadas para a programacao da consulta de revisao puerperal entre a quarta e a sexta
semana apos o parto, no sentido de serem continuamente avaliadas apos a alta hospitalar e
despistar possiveis complicacdes, confirmando se a evolucdo puerperal esta a decorrer de
forma adequada. Sempre que se verificou a necessidade de apoio social, esses casos foram
comunicados a assistente social para realizar um encaminhamento pods-alta, de modo a

seguir e a apoiar a familia (Lowdermilk & Perry, 2008).

No que diz respeito ao reinicio da atividade sexual do casal, este foco de atencao é
maioritariamente discutido, posteriormente, nas consultas de vigilancia no Centro de Salde,
no entanto foi pertinente engloba-lo, também, nos ensinos da alta hospitalar. A experiéncia
do parto vivenciada pode comprometer a sexualidade do casal, sendo necessario algum
tempo de recuperacdo e de calma até ambos se sentirem preparados para reiniciar a
atividade sexual. Os efeitos fisicos e psicologicos considerados que podem dificultar o
processo sdo as modificacoes do pavimento pélvico, as alteracdes hormonais, tais como, a
reducao da quantidade de progesterona e de estrogénio e o aumento da prolactina, as
alteracoes de humor, a fadiga inerente a este periodo, a ansiedade e possiveis fatores
depressivos associados as mudancas dos papéis sociais e a execucdo de novas tarefas
parentais, tudo isto pode provocar uma reducdo da libertacdo da libido e,
consequentemente, uma diminuicao acentuada da resposta sexual na mulher (Bia, 2010).

No entanto, segundo Lowdermilk e Perry (2008), a atividade sexual pode ser retomada com
seguranca quatro semanas apos o parto, de acordo com o desejo e a vontade do casal e
desde que nao cause sensacdes dolorosas e de desconforto no mesmo. Foi importante
relembrar o casal que o apoio e a compreensao mudtua, o conforto e o carinho sao essenciais
nesta fase para vivenciarem o retorno a atividade sexual de forma positiva.

Estes ensinos de preparacao para a alta foram essenciais na promocao da confianca e
autonomia do casal na adaptacao a esta nova fase da vida que iniciaram, nao se sentindo
s0s, saindo do hospital com o sentimento de apoio por parte dos EESMOs, procurando ajuda
posteriormente caso seja necessario, contribuindo para uma vivéncia mais tranquila e

reconfortante do processo da transicao para a parentalidade (Lowdermilk e Perry, 2008).
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2. ANALISE CRITICO REFLEXIVA SOBRE O ESTAGIO DE NATUREZA
PROFISSIONAL

A unidade curricular Estagio Profissionalizante desenvolvido em contexto hospitalar permitiu
integrar o conhecimento adquirido e a consciencializacao do processo de cuidados a gravida
com complicacdes, no TP e parto, no pos-parto e adaptacdo a parentalidade, através de
uma sequéncia de acoes e situacdes vivenciadas significativas para o exercicio da profissao
do EESMO.

A atuacao do EESMO e a prestacdo de cuidados deve ser congruente com a pratica baseada
na evidéncia, no sentido de contribuir para a uniformizacdo e valorizacdao dos cuidados
prestados rumo a exceléncia, garantindo a evolucdo da profissdo de Enfermagem. As
experiéncias vivenciadas no estagio e descritas na primeira parte do presente relatorio,
sendo justificadas e analisadas criticamente com o recurso as evidéncias cientificas atuais,
constituiram um pilar de suporte para a demonstracdo da aquisicio de competéncias

inerentes ao EESMO.

E de salientar que, durante a realizacdo do estagio, todos os principios que constituem a
responsabilidade profissional, ética e legal foram respeitados, uma vez que a pratica ética
e profissional no campo da intervencdo é fundamental para a promocao de praticas de
cuidados que honrem os Direitos Humanos e a responsabilidade profissional.

O desenvolvimento de competéncias, perante as acdes realizadas, contribuiu para a
afirmacao da identidade profissional, fortalecendo habilidades na resolucao de problemas,
na interacao com a equipa multidisciplinar, no treino e aperfeicoamento de técnicas, na
evolucao da autonomia na acao e na tomada de decisdo perante as situacdes especificas,
baseadas na evidéncia cientifica, e no desenvolvimento do espirito de equipa de
enfermagem, partilhando saberes, conhecimentos e praticas. O exercicio de enfermagem
foi construido diariamente em cada contexto e em cada utente como ser individualizado e
inserido na comunidade, tendo em conta as suas necessidades, salientando que o
conhecimento constitui uma fonte inesgotavel e que vai sendo atingido gradualmente, tendo
sido essencial articular as competéncias adquiridas ao longo da formacao académica com a
teoria, a pratica e o planeamento de cuidados, de modo a serem prestados adequadamente,

valorizando a condicao humana.

Em relacao as limitacdes e dificuldades sentidas durante o estagio, a maioria encontrava-se
associada ao facto de se realizar técnicas de cariz especifico aprendidas durante a vertente
tedrica do mestrado e que nunca tinham sido exercidas em contexto profissional anterior.
No entanto, através do acompanhamento pela docente e pela orientacdao das enfermeiras
tutoras do servico hospitalar, foi possivel colmatar todas as duvidas, dificuldades e receios
sentidos, associando a vontade de superacao e de evolucao com a disponibilidade por parte

das orientadoras para o esclarecimento de dividas e o apoio em todas as intervencdes que
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exigiam um rigor especifico, constituindo um grande motor de estimulo e motivacéo. O facto
de haver sempre aquele receio presente de nao satisfazer as expetativas pessoais, assim
como das orientadoras, foi exatamente o arranque necessario para o sentimento de
obrigacao de dar sempre o melhor todos os dias na prestacao de cuidados. Outra dificuldade
sentida relacionou-se com a diminuicao da taxa de natalidade em Portugal, levando a um
menor nimero de oportunidades para atingir as competéncias necessarias, especialmente
no ambito do TP e parto, havendo aquele receio constante de nao se conseguir realizar os
40 partos preconizados. Contudo, todos os objetivos definidos inicialmente para o estagio
foram cumpridos com sucesso, atingindo as competéncias necessarias para o futuro exercicio
profissional inerente ao EESMO. O incentivo, a motivacao, a vontade de ensinar, a
cooperacao e o apoio fornecidos pelas orientadoras foram fundamentais em todo o processo,

tendo sido a peca necessaria para a concretizacao desta etapa com sucesso.

Durante o estagio, todas as experiéncias clinicas foram analisadas numa perspetiva holistica,
em que as intervencdes foram realizadas ao nivel dos dominios, técnico-cientifico, critico-
reflexivo e relacional, tendo sido importante ter uma atitude critica, no ambito da resolucéo
de problemas e da tomada de decisao, recorrendo a revisao continua da literatura, de modo
a sustentar todas as intervencdes realizadas. No campo relacional, desde o inicio que se
procurou estar atenta a todas as necessidades das mulheres, mostrando simpatia,
compreensao e disponibilidade, tentando estabelecer uma relacdo empatica e de confianca
durante a prestacdo de cuidados, ndo havendo dificuldades nesta area, uma vez que as
caracteristicas pessoais, nomeadamente, a facilidade em comunicar e socializar,
naturalmente se transparecia nesse processo, tendo sido criado relacdes excelentes com as
utentes e respetiva familia.

O aglomerado de experiéncia vivenciadas, a consolidacdo de conhecimentos teoricos, a
aquisicdio e o aperfeicoamento das competéncias, assim como a revisdo continua da
literatura e das pesquisas baseadas em evidéncias cientificas atuais contribuiram para a
superacao das expetativas inicias do estagio e do cumprimento dos objetivos inicialmente
estipulados, servindo como motor de desenvolvimento para a elaboracéo do relatorio.

Apesar de todas as areas de prestacado de cuidados terem possibilitado o desenvolvimento
das competéncias, contribuindo para a realizacdo profissional e pessoal, é importante
destacar que a area do TP e parto foi a que se considerou a mais desafiante e estimulante,
mostrando-se uma preferéncia pelas experiéncias nesse contexto, uma vez que foi
fascinante a percecao dos contributos para a saide da mulher e da crianca numa fase que
envolve o inicio de uma nova vida. Também por essa razao, a tematica de interesse escolhida
para investigacdo, no sentido de relacionar os conhecimentos tedricos com a pratica de
cuidados, assenta na area do TP, realizando-se uma revisao integrativa da literatura em que
abrange uma estratégia nao farmacoldgica (deambulacédo) para alivio de dor da parturiente,

compreendendo a influéncia que tem na sua percecao, com o objetivo de desenvolver a
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capacidade na prestacao de cuidados de exceléncia as mulheres, promovendo o seu conforto

e bem-estar.

Por fim, como forma de afirmar a aquisicdo das competéncias inerentes ao EESMO na
prestacdo de cuidados especializados a mulher e familia durante a gravidez com
complicacdes, no TP e parto, no autocuidado no pos-parto e na adaptacédo a parentalidade,
apresentando uma postura assidua, ativa, interessada, empenhada e motivada durante todo
0 processo, sera apresentada nas figuras 1, 2 e 3, a diversificacao dos cuidados prestados.

Figura 1 - Namero de gravidas alvo de cuidados

m Gravidas de médio e alto
risco

m Gravidas de baixo risco

Figura 2 - Namero de partos executados com e sem episiotomia e participados
(Cefalicos).

@

Figura 3 - Namero de puérperas e recém-nascidos alvo de cuidados e vigilancia.

m Partos Executados (com
episiotomia)

= Partos Executados (sem
episiotomia)

® Partos Participados
Cefalicos)
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CONSIDERAGOES FINAIS

A concretizacdo deste relatdrio de estagio de cariz profissionalizante tornou-se num agente
facilitador de aprendizagem, uma vez que se caracteriza como o culminar de um processo
enriquecedor que engloba de uma forma geral, a descricdo, a analise e a avaliacdo em
contexto de reflexdo sobre as experiéncias vividas ao longo do percurso. Este momento
reflexivo baseado na acao desencadeou o desenvolvimento de um conhecimento tedrico e
pratico nas areas da gravidez com complicacoes, TP e parto, autocuidado no pos-parto e
adaptacao a parentalidade, levando ao inicio de um novo ciclo profissional. A aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias durante este caminho, promoveu a consciéncia para a
tomada de decisao e a evolucdo da autonomia profissional, enfrentando os problemas

derivados da pratica clinica com mais confianca e eficacia.

Perante uma analise reflexiva deste percurso, foi possivel afirmar que a teoria adquirida ao
longo do mestrado foi efetivada na pratica, associada a uma pesquisa continua de evidéncias
cientificas atuais, sempre com o objetivo de prestar os melhores cuidados a gravida, a
parturiente, a puérpera, ao RN, englobando a familia. A investigacdo em enfermagem foi
um instrumento de valor inqualificavel, uma vez que é essencial compreender a evolucao

da ciéncia para a implementacao de boas praticas, rumo aos cuidados de exceléncia.

A problematica da revisao integrativa que sustentou este relatorio teve como ponto de
partida os desafios encontrados na pratica no contexto de estagio e, simultaneamente, na
literatura encontrada. A utilizacao de praticas rotineiras que se visualizou ao longo do
modulo TP e parto, tendo sido esta a area de interesse em que assentou a respetiva
tematica, levou a um questionamento sobre a utilizacdo da posicao dorsal no leito durante
o TP, apesar de a evidéncia cientifica revelar diversas desvantagens da sua utilizacdo, como
por exemplo a reducao do fluxo uteroplacentario, sendo justificado pelo peso que o Utero
exerce sobre as principais veias que aportam o fluxo de sangue materno. Foi notdria a
resisténcia a mudanca de atitudes dos profissionais de salde nesse ambito, sendo
continuamente condicionados por costumes rotineiros, nomeadamente, protocolos ou
indicacdes rotineiras de perfusdes endovenosas, utilizacdo continua de equipamentos de
monitorizacao fetal eletronica, utilizacdo de camas de pré-parto, entre outros, contribuindo
para um nivel elevado de preocupacao, tornando-se um desafio essencial a necessidade de
compreender esse fendmeno e desenvolvé-lo de forma cientifica. Os avancos tecnologicos
e cientificos apresentam um papel fundamental na evolucao do processo do cuidar e do
exercicio profissional inerente ao EESMO, uma vez que a pratica baseada na evidéncia
constitui a ferramenta necessaria para a melhoria na qualidade dos cuidados de salde.
Assim, apo6s um longo caminho de investigacao, foi possivel confirmar que as conclusdes da
revisdo integrativa vieram reforcar a influéncia positiva da promocao da deambulacao na
percecao da dor materna, destacando um aumento de conforto, bem-estar e satisfacao por

parte da parturiente, sendo congruente com o que se encontra evidenciado na literatura.
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Deste modo, é fundamental mobilizar conhecimentos e recursos, humanos e materiais, para
a pratica clinica, no sentido de consciencializar a equipa de profissionais da salde que com
esforco, dedicacdo, motivacao e espirito de mudanca e evolucao, é possivel implementar
novas praticas que promovam uma maior satisfacdo nas parturientes, sendo benéfico para
todos os envolventes. O desafio que se propoe futuramente assenta no dar continuidade ao
estudo sobre esta tematica, sendo fulcral que o EESMO mantenha uma atualizacdo de
conhecimentos através da realizacdo de mais investigacdo em enfermagem, sendo que o seu
principal objetivo assenta na garantia de cuidados especializados, promovendo a
maximizacao do potencial de salde das parturientes, capacitando-as para a sua participacao

ativa durante todo o processo, promovendo uma vivéncia positiva do seu TP e parto.

Por fim, é importante reforcar que este percurso foi extremamente enriquecedor e que os
objetivos iniciais estipulados foram atingidos, constituindo um processo de formacao pessoal
e profissional onde se adquiriu as competéncias, os conhecimentos e as habilidades
necessarias para um desempenho profissional futuro promissor, salientando a importancia
de todos os envolventes neste caminho para a sua concretizacao, tanto a professora
orientadora da Escola e os restantes docentes, como as enfermeiras tutoras e os restantes
profissionais de salide dos servicos hospitalares onde se realizou o estagio profissional. Nao
esquecendo o apoio familiar continuo e dos amigos, que também foram uma fonte de forca
para que esta missao se cumprisse e para que um dos maiores sonhos de vida fosse
conquistado, deixando aqui a promessa e o compromisso ético-profissional para a realizacao
de novas formacdes futuras, com o objetivo de haver sempre uma atualizacao de
conhecimentos, rumo ao aperfeicoamento da prestacao de cuidados de salde e promocao
do bem-estar, procurando agir sempre com humildade e empatia.
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ANEXOS

Tabela 6 - Sintese do Registo de Experiéncias.

Consultas Vigilancia e
de Gravidas cuidados a 40 40 Partos Executados Partos Participados Parturientes Recém-Nascidos
gravidas Parturientes )
. - Pratica
incluindo .
100 Participacao Sutura
exames Risco | Normais | Risco | Normais E .(.Zom i | Epi sem . P'lP ?rt"s Cefalicos Risco | Normais | Risco | Normais
pré-natais pisiotomia | Episiotomia elvicos ou
Simulacao
127 100 27 24 48 7 35 1 42 29 21 90 42 75
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