/! e S e I ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

eScoL3d suPerior de ,
enFermagsem do POrLO Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna

e Obstétrica

0S MODELOS DE CUIDADOS, EM OBSTETRICIA,
LIDERADOS POR ENFERMEIROS EM ALTERNATIVA AOS
MODELOS CONVENCIONAIS

Relatério de estagio

Mariana Isabel Pinheiro dos Santos Louzeiro

Porto, 2020







ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica

OS MODELOS DE CUIDADOS, EM OBSTETRICIA,
LIDERADOS POR ENFERMEIROS EM ALTERNATIVA
AOS MODELOS CONVENCIONAIS

THE MIDWIFE-LED MODELS OF CARE IN ALTERNATIVE
TO THE CONVENTIONAL MODELS OF CARE

Relatorio de estagio de natureza profissional
orientado pela professora Maria Vitoria Barros de
Castro Parreira

Mariana Isabel Pinheiro dos Santos Louzeiro

Porto, 2020






AGRADECIMENTOS

Este relatoério representa o culminar de um processo de aprendizagem, desafiante,
e a chegada a concretizacao de um sonho inicialmente idealizado, no meu terceiro ano de
licenciatura em enfermagem. Mas, porque a sua concretizacao ao longo destes dois anos foi
também um percurso trabalhoso, caracterizado por muitos desafios académicos e pessoais
e se revelou uma das etapas marcantes e transformadoras, ao nivel pessoal e profissional, a
ajuda de muitos e de todos foi imprescindivel, para chegar ao término deste percurso
formativo. Assim, proferir apenas um obrigado, nao chegaria para agradecer a todos os que
me ajudaram e acompanharam neste percurso, que apesar de exigente, foi um percurso que
me tornou mais confiante e segura na aquisicdo de competéncias, para prestar cuidados
especializados. Por isso, ndao podia deixar de expressar os meus sinceros agradecimentos.

A professora Vitoria Parreira pela disponibilidade, orientacdo e aconselhamento nas
diferentes situacoes encontradas e que foram fundamentais para ultrapassar os diferentes
desafios e conquistar o dominio das competéncias a adquirir.

A professora Marinha Carneiro, entdo coordenadora do curso, pelo apoio e a todos
os professores que contribuiram para a minha formacao, ao longo do curso.

As minhas tutoras nos diferentes contextos de estagio: Fatima Teixeira, Ana Luisa
Soares, Maria Palmira Sa e Ana Paula Miller, pelo papel determinante que assumiram na
minha formacao para atingir as competéncias, ao me proporcionarem um vasto leque de
oportunidades de aprendizagem e também por estimularem a minha capacidade de
argumentacao, de raciocinio légico e critico e promoverem a minha capacidade critica para
a tomada de decisao.

As equipas dos diferentes servicos onde realizei as diferentes componentes deste
estagio, pelo acolhimento caloroso e disponibilidade demonstrada durante a minha estadia.

A minha familia, especialmente os meus pais, Jorge e Luisa Louzeiro, pelo apoio
incondicional, aconselhamento e pelo sacrificio que realizaram ao longo destes dois anos,
proporcionando-me tudo o que precisava para concluir esta etapa da minha vida para evoluir
na minha profissao e crescer como pessoa.

A Ascensdo Trindade, minha segunda mae, e irma, Ivone Trindade, pelo apoio,
aconselhamento e pelas boas gargalhadas e momentos de descontracao e felicidade que me
ajudaram a fazer frente aos momentos dificeis e a continuar a acreditar em mim prépria.

Finalmente, as minhas colegas de curso, pelos momentos de partilha de opinides,
de aprendizagens, conquistas, frustracoes e de experiéncias que nos fizeram crescer e a

tornar todo este processo mais gratificante e significativo.

iii






SIGLAS E ABREVIATURAS

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists
APPT - Ameaca de parto pré-termo

bpm - batimentos por minuto

CMIN - Centro Materno Infantil do Norte

CTG - Cardiotocografia

DG - Diabetes Mellitus Gestacional

DGS - Direcado Geral de Saude

DR - Diario da Republica

EESMO - Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstétrica
ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

FCF - Frequéncia Cardiaca Fetal

FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics
HPP - Hemorragia pds-parto

ICM - International Confederation of Midwives

ICN - International Council of Nurses

IG - Idade Gestacional

ITP - Inducao de Trabalho de Parto

MCLE - Modelos de Cuidados Liderados por EESMO

MESMO - Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica
MSSSI - Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
NICE - National Institute for Health and Care Excellence

NP - Nucleo de Partos

NE - Nivel de evidéncia



OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saide

PCEA - Patient- Controlled Epidural Analgesia

PPT - Parto pré-termo

PTGO - Prova de tolerancia a glicose oral

RANZCOG - Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists
RCOG - Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
RIL - Revisao integrativa da literatura

RN - Recém-nascido

SIG - Servico de internamento de gravidas

SMSL - Sindrome de morte subita

TA - Tensao arterial

TP - Trabalho de parto

vi



RESUMO

Este relatorio de estagio de natureza profissional constitui uma exigéncia do segundo ciclo
de estudos, do Mestrado em Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica da Escola Superior
de Enfermagem do Porto, para a obtencao do grau de Mestre. Pretende fazer uma descricao
e analise critica das atividades desenvolvidas, ao longo do processo de aquisicao de
competéncias em cuidados especializados, em congruéncia com o Regulamento das
Competéncias da Ordem dos Enfermeiros. Ao longo do deste percurso de estagio, ao nortear
o desenvolvimento da nossa aprendizagem, optamos por problematizar um assunto que nos
suscitou interesse, sobre as implicacoes da pratica intervencionista, na prestacao de
cuidados na area da salide materna e obstétrica e em como, através da implementacao de
um modelo de cuidados liderado pelo enfermeiro especialista em salde materna e
obstétrica, se poderia promover o parto normal como uma experiéncia empoderadora para
as mulheres/familias, bem como garantir a autonomia do enfermeiro para prestar cuidados
de qualidade, adaptados as necessidades das familias contemporaneas, tal como preconiza
a Organizacao Mundial de Saude.

A opcao metodologica foi a revisao da literatura, com o objetivo de conhecer as vantagens
e constrangimentos associados ao recurso a modelos de cuidados liderados por enfermeiros
especialistas de Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica, comparativamente aos
modelos de cuidados convencionais, no cuidado a mulher durante a gravidez e trabalho de
parto e parto.

As principais conclusoes, do estudo realizado, indicam maior satisfacao das mulheres, menos
intervencdes indesejadas e mais partos fisiologicos. Contudo, ndo aparecem associados a
menor nimero de cesarianas comparativamente aos modelos convencionados. Referem,
ainda, a autonomia do enfermeiro como o pilar da filosofia destes modelos de cuidados e
que o mesmo precisa de ter a coragem de assumir a responsabilidade da sua tomada de
decisao quando cuida com o suporte destes modelos de cuidados. Devem mostrar iniciativa
e proatividade e pugnarem por readquirir a sua identidade, ja que, segundo Carlson et al.
(2017), o seu conformismo face ao dominio por parte de outras equipas profissionais, pode
interferir na sua tomada de decisao autonoma perante os diferentes casos.

Os objetivos definidos e as competéncias exigidas foram atingidos, de acordo com a

exigéncia preconizada pelo projeto curricular do estagio e a Ordem dos Enfermeiros.

Palavras chave: Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstétrica; Modelos de
cuidados liderados por EESMO; experiéncia de nascimento positiva; gravidez; trabalho de
parto e parto
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ABSTRACT

This report regarding the experiences from the professional placement, integrates the
second year of studies for the Masters in Midwifery, from the Nursing School in Porto. The
report will describe and analyse the process of acquiring the fundamental and specialised
competencies in order to be able to provide care in midwifery, which are outlined in the
Regulation of Skills in Specialised Care for Midwifery from the Portuguese Order of Nurses
(Order of Nurses, 2011). Considering our experiences throughout the placement, we chose
to problematise a phenomenon of our interest, related to the implications of an
interventionist practice in maternal care and how, by implementing another model of care,
we could promote normal birth as an empowering experience for women and promote the
nurse’s autonomy and quality of care, adapted to the real needs of today’s families, as
recommended by WHO (2018). Therefore, we are going to address the implications of the
implementation of midwife-led models of care as an alternative to the traditional and
interventionists models of care, in the assistance provided to women in pregnancy and
childbirth.

We selected the integrative review as the methodology for this investigation, establishing
the following objective: identify the advantages and constraints associated to the
implementation of midwife-led models of care for the care of women in pregnancy and
labour, when compared to the conventional models of care. The main conclusions point to
better levels of maternal satisfaction, less unwanted and unnecessary interventions and
more physiological labours. In terms of the number of caesarean sections, there were no
significant statistic differences, between the midwife-led care models and the conventional
models of care.

The midwives’ autonomy is the structure of this model’s philosophy, where they need to
take responsibility for the decision-making process. They need to show initiative, be
proactive and fight to get back their professional identity, since the passiveness with the
domain of other healthcare professionals over their area of expertise, may interfere with

the decision-making process in the different cases.

Keywords: Midwife-led models of care; positive birth experience; Midwife; Midwifery;

pregnancy; labour and birth
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INTRODUCAO

A elaboracao deste relatério de estagio pretende dar resposta a uma das exigéncias
do regulamento do segundo ciclo de estudos da Escola Superior de Enfermagem do Porto
(ESEP), no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica (MESMO).
Pretende, também, dar a conhecer as atividades desenvolvidas ao longo do estagio de
natureza profissional com relatério final, nos seus trés médulos: Gravidez com complicacoes,
Trabalho de parto e parto e Autocuidado no poés-parto e parentalidade.

Este estagio foi realizado no Centro Materno Infantil do Norte (CMIN), desde
setembro de 2018 a julho de 2019, em diferentes servicos do cuidado a mulher em idade
reprodutiva, nomeadamente: os Servico de internamento de gravidas (100 horas); no
Puerpério (300 horas); no Nucleo de Partos (500 horas). Perfez-se, assim, um total de 900
horas, sob a orientacdo tutorial de um enfermeiro especialista em salude materna e
obstétrica e sob a orientacdo pedagdgica de uma docente da ESEP, que, ao permitir a
discussao de experiéncias, proporcionou e impulsionou um processo de crescimento pessoal
e profissional, assente numa aprendizagem partilhada.

Além da descricao das atividades desenvolvidas, para cumprir os objetivos inerentes
a Unidade Curricular e para a aquisicdo das competéncias necessarias ao desempenho das
funcées como futura EESMO, como preconiza a Ordem dos Enfermeiros (OE), tivemos
também em conta um dos objetivos definidos para este estagio que incide sobre a area da
investigacao cientifica. Razao pela qual apresentamos também uma investigacdo sob a
opcao metodoldgica da Revisdo integrativa da literatura. Assim, este estudo faz uma
abordagem a uma problematica associada a necessidade de conhecer as vantagens e
constrangimentos do recurso a Modelos de cuidados liderados por enfermeiros especialistas
em enfermagem de salde materna e obstétrica (EESMO), no cuidado a mulher durante a
gravidez e trabalho de parto e parto, em detrimento dos cuidados intervencionistas
convencionais.

O interesse por esta tematica surgiu, inicialmente, durante o estagio de Gravidez
com Complicacdes, tendo vindo a intensificar-se no médulo de estagio de Trabalho de parto
e parto, ao constatarmos que uma das discussdes quotidianas entre os profissionais de
enfermagem se associava ao elevado grau de intervencao, por outros profissionais, em
situacoes em que o ESMO tinha competéncias para agir, mas a sua autonomia era limitada.
Esta atuacdo verificava-se pelo carater intervencionista e medicalizado dos cuidados
prestados a mulher, durante a gravidez e o parto, como pudemos constatar ao longo da

nossa permanéncia em estagio.
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A finalidade desta pesquisa é procurar um contributo sustentavel que nos permita
identificar estratégias , centradas nos modelos de cuidados liderados por EESMO’s , no
sentido de gerar contributos para o desenvolvimento da autonomia da pratica profissional,
de forma a poder dar uma resposta mais autdbnoma em cuidados individualizados e promover
o empoderamento da mulher para uma experiéncia positiva de gravidez e parto (Organizacao
Mundial de Saide [OMS], 2018), através da promocao do cuidado centrado na mulher/familia
(Direcao Geral de Saude [DGS], 2015a). Para isso, utilizamos o Modelo de Cuidados Centrados
na Pessoa, de McCance e McCormack, e a Teoria das Transicoes, de Afaf Meleis, como
suporte a concecao de cuidados.

Segundo a OE (2011), o enfermeiro especialista define-se como aquele que possui
um conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, demonstrando
elevados niveis de capacidade de tomada de decisdao e de julgamento clinico, que se
traduzem num conjunto de competéncias clinicas especializadas numa area especifica de
intervencado. Na area da enfermagem de salde materna e obstétrica, tal traduz-se na
necessidade de aquisicdo de um leque de competéncias que, segundo Regulamento de
competéncias especificas para este (2011) e da Lei n.° 9/2009 de 4 de marco, que suportam
este estagio, consistem no cuidado da mulher inserida na familia e comunidade durante os
seguintes periodos: pré-natal, ao promover a salde materna e o bem-estar fetal, detetar e
tratar, precocemente, complicacdes; do trabalho de parto e parto, promover um ambiente
seguro para o mesmo € a saude da parturiente, bem como a adaptacdo adequada do RN a
vida extrauterina; e pos-natal, através do apoio na transicao para a parentalidade e na
promocao da salde da puérpera e do RN.

Neste contexto, usufruimos das oportunidades de aprendizagem, proporcionadas
pela realizacdo deste estagio, para a aquisicdo das competéncias especificas que se
encontram descritas neste relatorio e que nos capacitarao, no futuro, para o exercicio de
funcdes como EESMO. Como estudantes, também o nosso percurso formativo teve
subjacente o regulamento de estagio que define os seguintes objetivos (ESEP, 2018):

- Demonstrar competéncias para o diagndstico e intervencdo na prestacao de
cuidados especializados a mulher/familia na gravidez com complicacdes, no trabalho de
parto e parto, no puerpério e ao RN saudavel e de risco;

- Desenvolver as capacidades de analise critica, de argumentacao, de sistematizacao
de ideias e de inovacao na area da investigacao cientifica;

- Operacionalizar as competéncias de analise e de sintese, que sera demonstrada
na elaboracao deste relatorio, no qual sera inserido, também um trabalho de investigacdo
sobre a forma de uma revisao integrativa da literatura.

Tendo em conta estes objetivos, uma componente essencial deste percurso foi
problematizar intervencoes da pratica desenvolvida e fazer uma reflexao critica recorrendo
a evidéncia cientifica mais recente, o que nos permitiu melhora-la e adapta-la as
necessidades individuais das diferentes utentes, bem como as caracteristicas dos diferentes

contextos de prestacao de cuidados. Este aspeto vai, ainda, de encontro as indicacdes da
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International Confederation of Midwives (ICM) (2018a), que defende que uma das
competéncias gerais do EESMO consiste em assumir a responsabilidade pelo seu
autodesenvolvimento, destacando-se o énfase no desenvolvimento continuo das suas
capacidades e competéncias e na atualizacao dos seus conhecimentos, contribuindo, assim,
para uma pratica fundamentada e segura.

No sentido de dar cumprimento aos objetivos propostos e para facilitar a leitura das
atividades desenvolvidas, este relatorio encontra-se estruturado em quatro capitulos. No
primeiro apresenta-se uma introducdo ao estagio, onde se apresentam, também, quais as
estratégias inicialmente adotadas que serviram como de eixo estruturante a concecao de
cuidados. Nos capitulos dois, trés e quatro sao apresentadas, respetivamente, as atividades
desenvolvidas no estagio, cujos médulos sao intitulados de Gravidez com complicacdes,
Trabalho de parto e parto e Autocuidado pos-parto e parentalidade, apresentados pela
ordem cronologica do processo fisiologico. No segundo capitulo encontrar-se, ainda, o
estudo acima referido, realizado sob a forma de uma revisao integrativa da literatura.

Como suporte a realizacdo de uma pratica baseada na evidéncia, procuramos ao
longo do percurso formativo desenvolver a pratica clinica sustentada na pesquisa cientifica.
Desta forma, ao longo do estagio e, também, para a construcao deste relatorio foi realizada
pesquisa bibliografica no sentido de procurar o conhecimento mais atualizado, de modo a
suportar as nossas intervencoes e a tomada de decisao.

A pratica baseada na evidéncia sustentou a nossa conduta rumo a qualidade, ja que
nos permitiu problematizar as acdes e intervencdes na pratica clinica com conhecimento,
na procura sistematica de evidéncia cientifica atual e de qualidade cujo recurso foi nas
seguintes bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health
Collection: Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & Technology

Abstracts, MedicLatina, Clinicalkey, Academia, Scielo e PubMed.
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1. ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL: O CAMINHO PARA A
CONSTRUGAO DO CUIDADO ESPECIALIZADO

Terminado que foi um percurso exigente de aquisicao de conhecimentos, de
competéncias e habilidades, passamos a descricao das atividades desenvolvidas no contexto
do estagio de natureza profissional, que traduz a realidade no nosso percurso da capacitacao
para a prestacao de cuidados especializados na area de enfermagem em salilde materna e
obstétrica. Revela-se, entdo, essencial explicitar quais as ferramentas e conceitos que
orientaram o nosso raciocinio no processo de tomada de decisdo e na concecao dos cuidados.

Neste sentido, com o intuito de promover a exceléncia no exercicio da pratica,
recorremos a investigacao cientifica para fundamentar a nossa conduta, na medida em que
o desenvolvimento de uma pratica baseada em evidéncia cientifica atual e de qualidade é
determinante para promover a exceléncia do exercicio profissional. Esta permite aos
enfermeiros problematizar as suas praticas, questionando-se sobre como, quando e se
devem muda-las e permite, também, demonstrar que utilizam a informacao correta para
basear as suas decisdes e saber se os resultados pelos quais estao a ser avaliados sao,
antecipadamente, adequados e aceites (International Council of Nurses [ICN], 2012).

Desta forma, o desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia aliada a
reflexdo critica sobre a mesma, tendo como eixo orientador o regulamento das
competéncias do EESMO emitido pela OE, permitiu-nos maximizar o processo de
aprendizagem pela identificacdo das melhorias a realizar na pratica. Contribuiu,
consequentemente, para promover a nossa evolucao profissional e o crescimento pessoal
pela consciencializacao da propria postura no desenvolvimento do papel profissional.

Para orientar a concecao de cuidados, elegemos, também, o Modelo de Cuidados
Centrados na Pessoa, de McCance e McCormack e a Teoria das Transicoes, de Afaf Meleis,
com o intuito de compreender as particularidades do tipo de transicao que as mulheres e as
respetivas familias, estavam a vivenciar e, assim, proporcionar cuidados holisticos e
culturalmente congruentes com as necessidades reais em cuidados .

A filosofia do cuidado centrado na pessoa é um conceito atual universalmente
presente nas politicas de salde. A sua definicdo consiste na prestacao de cuidados assentes
no respeito e resposta as preferéncias e necessidades individuais da pessoa, sendo os
cuidados guiados pelos valores defendidos pela mesma (Van der Berg et al., 2018). Segundo,
a OE (2010) e a OMS (2018), isto é possivel com o reconhecimento da mulher/casal/familia
na parceria de cuidados, promovendo a tomada de decisao informada e proporcionando

suporte continuo desde a preconcecao até ao términus do puerpério.
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O Modelo de Cuidados Centrados na Pessoa, elaborado por McCance e McCormack,
descreve um padrao de cuidados que assegura que o utente se encontra no centro dos
mesmos. Assenta numa abordagem focalizada na cooperacdo mutua entre os diferentes
provedores de cuidados e a pessoa alvo dos cuidados (McCance, McCormack & Dewing, 2011),
pressupondo o respeito pela individualidade da pessoa e pelo seu direito a
autodeterminacao, traduzindo-se num cuidar humano e holistico (MacCormack at al., 2015).

Para que a sua aplicacdo pratica fosse rigorosamente adequada, McCance e
McCormack criaram uma ferramenta denominada Person-Centered Nursing Framework,
importante para a orientacao da nossa pratica privilegiando as seguintes componentes: pré-
requisitos, relativo aos atributos dos profissionais de salide; processo de centralidade na
pessoa, que se foca nas atividades desenvolvidas para a prestacao de cuidados; o ambiente
da prestacao de cuidados, ou seja, as caracteristicas do contexto em que os cuidados sao
prestados; e, finalmente, os resultados, a componente central desta estrutura. Para se
atingirem os resultados, tem de se seguir a ordem referida dos componentes da estrutura

(McCormack et al., 2015), que se encontra devidamente esquematizada na Figura 1.

Working with the
patient’s beliefs
and values

PERSON-CENTRED
Providing OUTCOMES Engagement
holistic care

\ Having Shared
sympathetic decision making
presence

Figura 1 - Person-Centered Nursing Framework. Adaptado de Person centerdness - the

‘state’ of the art, por McCormack et al., 2015. Recuperado em https://ro.uow.edu.au

Justificamos, assim, a escolha deste modelo para orientar a nossa pratica ao longo
do estagio, pois o seu principio do desenvolvimento de um processo de centralidade na
pessoa vai de encontro as recomendacdes da OE, que afirma que o cuidado centrado na
mulher pressupde uma filosofia de cuidados que dd prioridade aos desejos e necessidades
das mulheres, enfatiza a importéncia da escolha informada, a continuidade dos cuidados,
o envolvimento das utentes (OE, 2015, p.8).

Analisando o percurso de aprendizagem e de aquisicio de competéncias
desenvolvido ao longo do estagio de natureza profissional, tentamos ir sempre de encontro

aos pré-requisitos definidos pelo quadro de referéncia apresentado. Consequentemente,
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investimos continuamente no desenvolvimento da nossa competéncia profissional pelo
enfoque na aquisicdo de novos conhecimentos, através da busca de evidéncia cientifica
atual, que permitisse adaptar a nossa pratica as particularidades dos contextos da prestacao
de cuidados e as caracteristicas e necessidades individuais de cada mulher.

Desenvolvemos a capacidade de comunicacdo, pela forma como procuramos
estabelecer a relacao terapéutica com as utentes/casal e familias que estiveram ao nosso
cuidado, assente na empatia, confianca e na partilha da tomada de decisao relativamente
a sua saude e a saude do seu filho, promovendo o seu empoderamento que, tal como
podemos verificar no modelo de McCance e McCormack, € um dos eixos centrais para o
cuidado personalizado, a partir do envolvimento consciente para a tomada de decisao. Este
aspeto permitiu-nos desenvolver significativamente a escuta ativa e a nossa capacidade para
ajudar as mulheres/casais a lidarem com o stress associado a superacao de determinados
obstaculos na transicao para a parentalidade e no assumir o seu novo estatuto ao tornar-se
mae e ao tornar-se pai.

Contudo, para que tal fosse possivel, e como referido pelo modelo de McCance e
McCormack, foi necessario providenciar um ambiente terapéutico adequado que, neste
caso, consistiu predominantemente na criacdo das condicdes necessarias para que a mulher
se sentisse confortavel e confiante a tomar as suas proprias decisdes e, consequentemente,
assumir o controlo sobre a sua prépria salde e a do seu filho. Assim, ao praticarmos uma
filosofia de cuidados centrados na mulher, foi necessario atuarmos como seus defensores
dando prioridade aos seus desejos e necessidades, permitindo-lhe uma escolha informada
sobre as diferentes opcoes de prestacao de cuidados (OE, 2015).

Finalmente, para proporcionar a estas mulheres/casais/familias um cuidado
verdadeiramente holistico, tentamos compreender profunda e globalmente a realidade em
gue os mesmos se encontravam. Partimos do pressuposto que a gravidez e o parto sao
componentes inerentes a aquisicao dos papeis de pai e mae, traduzindo-se num processo de
transicao caracterizado pela incorporacdo de novos conhecimentos e competéncias,
mudancas pessoais e interpessoais que culminam na reorganizacao pessoal para a adaptacao
de uma realidade diferente e irreversivel (Cardoso, 2011; Graca, 2017). Trata-se de uma
transicao desenvolvimental, pois implica a passagem de um estadio para outro no ciclo de
desenvolvimento humano (Meleis, 2010; Martins, 2013), apresentando tarefas
desenvolvimentais e crises especificas (Graca, 2017).

Segundo Silva e Carneiro (2014), a Enfermagem, como disciplina do saber, apresenta
como foco de atencao as transicoes humanas e as respostas do ser humano perante as
mesmas. O enfermeiro apresenta-se, assim, como o profissional de exceléncia para prestar
cuidados as familias que estdo a vivenciar transicoes, ja que a identificacdo das necessidades
e mudancas que estas acarretam, bem como a capacitacdo do individuo para lidar com as
mesmas de forma saudavel, sao componentes fundamentais do seu exercicio profissional

(Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).
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Neste sentido, ao longo deste percurso formativo, na nossa atuacao na prestacao de
cuidados privilegiamos, o modelo de cuidados centrado na pessoa, rumo aos cuidados
personalizados de forma a que proporcionassem a mulher e respetiva familia as ferramentas
necessarias para que vivenciassem o seu processo de transicdo de uma forma saudavel e os
cuidados fossem adaptados as particularidades deste tipo de transicdo e a singularidade de
cada mulher/casal e respetiva familia, durante os periodos da gravidez, do trabalho de parto

e parto e do puerpério.
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2. GRAVIDEZ COM COMPLICACOES E A PROMOCAO DA ESPERANCA NUM
AMBIENTE DE RISCO E DE INCERTEZA

Segundo a OE (2015), pertence a esfera de competéncias do EESMO o cuidado da
mulher durante o periodo pré-natal, tendo como principais objetivos a promocao do bem-
estar materno e do bem-estar fetal, através da promocéo da sua salde e da identificacao
precoce de complicacdes. Neste sentido, o mddulo de estagio Gravidez com Complicacoes
decorreu ao longo de quatro semanas, no servico de internamento de gravidas (SIG) do CMIN,
visando a aquisicao e desenvolvimento de competéncias no cuidado especializado a mulher
gravida e respetiva familia na gravidez com complicacées (ESEP, 2018).

Desta forma, para promover a salde e o bem estar do casal, desenvolvemos
atividades numa colaboracao multidisciplinar que potenciassem o bem-estar materno e
fetal, através da prestacao de cuidados individualizados adaptados as necessidades reais das
mulheres/casais a vivenciarem a realidade de uma gravidez com patologia associada, tendo
como objetivos, ndo sé a prevencao de complicacdes inerente a presenca do processo
patologico, como também a promocao da adaptacéo saudavel a gravidez e, ultimamente, a
parentalidade. Assim, a focamo-nos, nao so6 nos sinais e sintomas de comprometimento
fisico, mas também, igualmente, na interpretacao dos estados emocionais destas familias e
na identificacdo de estratégias promotoras de uma atitude positiva e de esperanca,
promovendo o cuidado holistico e centrado nas necessidades individuais das
mulheres/casais, tal como preconizado pelo modelo de McCormack e McCance.

A gravidez consiste num processo biologico considerado normal e saudavel e que, na
maioria dos casos, evolui sem intercorréncias, apesar de poderem surgir alteracbes
fisioldgicas das funcdes corporais (ICN, 2015). Considera-se, complicacdo para a gravidez
toda a condicao médica/obstétrica, inesperada e associada a esta, que pressupéem um risco
potencial para a saude e/ou bem-estar materno/fetal, podendo ocorrer antes ou durante a
mesma (McCoyd, Mundi & Curran, 2018).

Ao iniciar este estagio, verificAmos que a vivéncia de uma gravidez com
complicacoes se apresentava como uma experiéncia altamente complexa, pois para além da
esfera fisica, afeta profundamente a esfera psicolégica da mulher/casal, devido aos
processos de reorganizacdo e ajustamento inerentes a interiorizacao das suas implicacoes
(Wilhelm et al., 2015). A gravidez é uma fase fundamental do ciclo vital da mulher e um
acontecimento culturalmente aceite como garantido no desenrolar da sua vida, que implica
a adocao de um novo papel social e culmina numa transicao irreversivel para a parentalidade

(Silva et al., 2013a). O surgimento de complicacbes pode comprometer este processo,
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denotando-o de fragilidade e de incerteza, em que a atribuicao da classificacao de “risco”

desencadeia um processo de adaptacao psicologico altamente dificil e atribulado (Holness,
2018). O casal é empurrado para um processo transacional complexo, multidimensional e
exigente, onde para além da transicao para a parentalidade é obrigado a vivenciar uma
transicao para um estado de doenca, sobre a qual o seu controlo revela-se limitado.

A necessidade de internamento € assimilada pelo casal como a confirmacdo da
gravidade da situacao e da sua falta de controlo sobre o futuro do seu filho (Silva et al.,
2013a). O casal encontra-se no centro de uma experiéncia ameacadora e altamente incerta,
ja que o regime terapéutico implementado nao traz a certeza de sucesso no desfecho final.
A mulher fica circunscrita ao espaco hospitalar e as suas rotinas e regras, impactando
significativamente a sua vida familiar e conduzindo ao aumento dos niveis de ansiedade
despertados por sentimentos de vulnerabilidade, medo e perda de controlo (Holness, 2018).

A elaboracao do plano de cuidados, iniciava-se logo no acolhimento. Comecavamos
por nos apresentar ao casal e apresentar o servico, contemplando a sua dinamica e o horario
de visitas, e acompanhado o casal ao quarto onde a gravida iria permanecer. Por sua vez,
avaliacao inicial compreendia uma avaliacdo do estado geral da gravida com a determinacao
dos parametros vitais e a auscultacao da frequéncia cardiaca fetal, de modo a identificar
possiveis alteracoes de risco. Realizdvamos, ainda, uma breve entrevista para obtencao de
informacao mais detalhada sobre o casal, incluindo a histoéria pessoal e familiar e o historial
obstétrico anterior e atual, bem como os seus sentimentos relativamente a vivéncia de uma
gravidez de risco. A obtencao destas informacdes revela-se essencial, na medida em que
qualquer complicacao anterior pode repercutir-se nas gestacoes subsequentes (Cunnigham
et al., 2012). Além disso, permitiu o reconhecimento e compreensao das diferentes
dimensbes associadas a vivéncia da gravidez com patologia associada.

Sendo a entrevista uma ferramenta assente, fundamentalmente, na comunicacao,
permitiu avaliar o estado emocional da mulher/casal. Dada a vulnerabilidade associada a
este processo, os casais manifestavam, se bem que em diferentes graus, alguma fragilidade
e labilidade emocional. Confirmamos que, quando aplicada corretamente e de forma
compreensiva e aberta, a comunicacao permitia, nao s6 identificar as necessidades
individuais das gravidas/casais, como estabelecer a confianca necessaria para a expressao
de sentimentos e preocupacbes. Desta forma, pretendiamos evitar o acumular de
sentimentos negativos, fornecer e esclarecer informacao sobre o estado clinico e promover
a participacao na decisao sobre o cuidado a prestar (Holness, 2018). Posteriormente,
complementavam-se estes dados com a leitura atenta do boletim de salde da gravida, uma
ferramenta essencial para a continuidade da circulacao da informacao relevante sobre a
gravidez atual, assegurando a interligacao dos cuidados de salde primarios com os que agora
iriam ser prestados no meio hospitalar (Santo et al., 2016).

Estes dados constituiram a base para a elaboracdo do plano de cuidados
individualizado. Procuramos, entao, desenvolver intervencdoes que facilitassem e,

promovessem um processo de transicdo saudavel, procurando prevenir, e quando possivel,
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eliminar os seus aspetos dificultadores e promover a esperanca neste momento tao dificil
das suas vidas. Consequentemente, podemos destacar determinados focos de enfermagem
que foram alvo de especial atencao: Adaptacao a parentalidade, Consciencializacao, Ligacao
mae/pai-filho, Ansiedade, Coping e Conhecimento, nomeadamente, sobre o estado clinico
e autocuidado na gravidez (ICN, 2015).

A adaptacao para a parentalidade pode ser definida como conjunto de
comportamentos que os futuros progenitores adotam para se ajustarem a gravidez e nas
acoes que empreendem para se prepararem para o seu futuro papel como mae/pai,
implicando, ainda, a interiorizacao das expectativas familiares e sociais relativamente aos
comportamentos parentais considerados como adequados ou inadequados (ICN, 2015). Sendo
esta componente uma das areas de atuacdo do EESMO, direcionamos a nossa atencao para
a identificacdo de necessidades associadas ao exercicio do papel parental (OE, 2015), bem
como a observacdo e subsequente avaliacdo da presenca de sinais indicadores de um
processo de adaptacado a parentalidade adequado ou comprometido.

No processo de reformulacdo da identidade inerente a incorporacdo de um novo
papel, o periodo desde o inicio da gravidez até ao nascimento, ou seja, o periodo
antecedente ao desempenho do papel, denomina-se de fase antecipatoria em que os futuros
pais realizam o processo de ajustamento psicologico e social necessarios a incorporacao do
novo papel. Para a constatacao deste processo era essencial, na nossa avaliacao do casal,
identificarmos aspetos como a construcao de expetativas pela criacao do filho imaginado, a
antecipacao das suas caracteristicas como futuros pais e a preparacao para as alteracoes
nos seus estilos de vida (Cardoso, 2011).

Associado ao foco Adaptacao a parentalidade, destaca-se o foco Consciencializacao,
nomeadamente, para o processo de transicao para a parentalidade, traduzida pelo grau de
envolvimento do casal neste processo. Na avaliacdo implementada, procurdvamos os
seguintes indicadores do envolvimento adequado do casal no processo de adaptacao para a
parentalidade: comportamentos de procura de informacédo e/ou de recursos necessarios a
este processo; a qualidade da ligacado mae/pai-filho, como anteriormente referido;
comportamentos de preparacao para a incorporacao do papel parental, verificada pela
aceitacao e alteracao dos novos estilos de vida inerentes a adicao das necessidades do futuro
RN, bem como, a preparacao do ambiente fisico (Cardoso, 2011).

Apos a avaliacao e identificada a necessidade de intervencao, centravamos a nossa
atencao na elaboracao e implementacao de cuidados individualizados, de acordo com as
necessidades e recursos particulares de cada casal, com o intuito de promover o seu
empoderamento, através da educacdo para a saude e sobre o papel parental, de forma a
capacitar o mesmo para a tomada de decisao consciente e informada. Ultimamente, esta
abordagem contribuiu para estimular a perspetiva positiva relativamente a capacidade de
resolucdo de problemas e a superacdao de obstaculos, promovendo a esperanca da
gravida/casal nas suas capacidades para ultrapassarem este processo de transicao complexo

e dificultado pela vivéncia de uma gravidez comprometida.
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Assim, foram implementadas as seguintes intervencoes: promover a expressao de
sentimentos relativamente a preocupacoes e medos inerentes ao processo vivenciado;
orientar para as mudancas associadas ao processo de adaptacao ao papel parental,
colaborando com o casal na identificacao de estratégias e dos recursos mais adequados para
auxiliar na adaptacdo as mesmas; realizacdo de ensinos relativamente as alteracoes
fisiologias associadas ao processo de gravidez; e ensinar sobre as implicacdes do processo
fisiologico experienciado, bem como orientar para comportamentos promotores de salide na
vivéncia de cada processo especifico de gravidez de risco. Ainda no que se refere a este foco
de atencdo, intervimos na area da educacdo sobre as caracteristicas, as necessidades e o
cuidado de um recém-nascido (RN) prematuro, nos casos aplicaveis (como por exemplo, no
diagnostico de ameaca de parto pré-termo) e quando solicitado pelo casal, de modo a
consciencializa-lo para esta eventualidade e aumentar a esperanca nas suas capacidades
para lidarem com resiliéncia (Dominguez-Luna, Fernandez-Miguez & Dominguez-Luna,
2012).

A ligacao mae/pai-filho pode ser definida como o estabelecimento de uma relacao
afetiva entre a mae/ pai e o filho (ICN, 2015), traduzindo-se numa série de comportamentos
que demonstram o comprometimento para com o cuidado do feto. O estabelecimento desta
ligacao inicia-se desde o conhecimento da gravidez, desenvolvendo-se ao longo da mesma e
intensificando-se no terceiro trimestre (Eswi & Khalil, 2012). Este parametro constitui um
importante preditor da qualidade da relacao que os pais irao estabelecer com a crianca apos
o nascimento e é um fator determinante na aceitacao e consequente aquisicao da identidade
e desenvolvimento do papel parental e, consequentemente, do sucesso da adaptacao para
a parentalidade (Salehi, Taleghani & Kohan, 2019).

No que toca a avaliacdo deste foco de atencao, procuramos a presenca dos seguintes
comportamentos: demonstracao de afeto para com o feto, pela referéncia ao seu nome e/ou
pelo acariciar do abdomen; conhecimento sobre o padriao de atividade do feto e
demonstracao de felicidade aquando da percecao dos movimentos fetais; comprometimento
para com o feto, através do cumprimento do regime terapéutico implementado e do
cumprimento adequado do autocuidado (nutricao adequada, nao consumir substancias
prejudiciais para si propria e para o feto); e planearem a gravidez e prepararem-se para a
chegada do seu filho, através da procura de informacao sobre o desenvolvimento gestacional
e sobre as necessidades do RN, bem como a aquisicao dos bens materiais necessarios para o
seu cuidado. Consideravamos, também, a qualidade do suporte social apresentado pelo
casal, bem como, a existéncia de historial médico associado a distUrbios mentais e/ou
historial obstétrico, tais como complicacées em gravidezes anteriores ou historial de abortos
(Eswi & Khalil, 2012; Van Der Bergh & Simmons, 2009).

Consoante os resultados desta avaliacdo, implementamos intervencdes de
enfermagem individualizadas para com as necessidades apresentadas por cada casal, com o
intuito de promover a aproximacao dos pais ao filho ao fazé-los encarar a realidade do

mesmo, pelo que podemos destacar: a promocao do contacto entre o casal, através da
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flexibilidade para com o horario de visitas e para com a permanéncia do conjugue durante
a noite, com o intuito de promover a qualidade conjugal, especialmente considerando o
afastamento resultante da hospitalizacao; a realizacao de ensinos sobre desenvolvimento
fetal e o aconselhamento sobre fontes de informacao fidedignas sobre desenvolvimento
fetal; a realizacao de procedimentos que implicavam a auscultacao fetal na presenca de
ambos os progenitores; a realizacdo de ensinos sobre movimentos fetais e técnicas de
estimulacao fetal, incentivando ambos pais a procurarem sentir os movimentos do seu filho;
e a promocao do planeamento da gravidez e da imaginacdo do bebé real, nomeadamente,
da sua futura interacao com o mesmo (Nogueira & Ferreira, 2012).

Considerando o risco de comprometimento da transicao para a parentalidade
presente aquando da vivéncia de uma gravidez comprometida, outro foco de atencdo de
enfermagem identificado foi a Ansiedade (ICN, 2015). Esta manifestava-se em diferentes
graus nas diferentes mulheres e, na mesma mulher, em diferentes alturas. Verificava-se em
maior intensidade no momento do internamento e aquando da realizacao de determinados
procedimentos, como a cardiotocografia (CTG) e a ecografia, que eram vistos, por estas
mulheres, como uma prova em tempo real da vitalidade e bem-estar fetal. Varios estudos
encontraram conexdes entre elevados estados de ansiedade materna e condicées clinicas
como o transtorno de défice de atencao e hiperatividade, autismo, esquizofrenia, depressao
infantil, manifestacao tardia da fala e desenvolvimento motor atipico. Durante a gravidez,
associam-se a baixos niveis de vinculacdo materno-fetal (Balakrishina & Teixeira, 2015).

Neste sentido, a nossa intervencao centrou-se na prevencao, mais do que no
tratamento dos seus efeitos negativos (Balakrishina & Teixeira, 2015). Procedemos a
observacao atenta do comportamento da gravida para despistar sinais de manifestacao de
ansiedade, que podiam traduzir-se em sintomatologia fisica (tremores, dificuldade em
manter a concentracao e a adormecer, cansaco, tonturas, alteracoes gastrointestinais, falta
de ar ou sensacdo de sufoco, aumento da frequéncia cardiaca), sintomatologia do foro
psicoldgico (irritabilidade, sentimentos negativos como medo e desanimo, preocupacio
excessiva) e, ainda, através de comportamentos obsessivos ou de evitamento (Haring et al.,
2013). Posteriormente, mediante a implementacdo da comunicacao empatica, tentavamos
identificar as necessidades particulares de cada gravida/casal, tendo-se destacado o criar
condicdes para satisfazer a necessidade de expressar as emocdes, de contacto com a familia
(especialmente o companheiro), de contacto e partilha de experiéncias com outras mulheres
a vivenciarem a mesma realidade e de educacao relativamente a sua condicao clinica e ao
papel parental.

Verificamos que, para reduzir os niveis de ansiedade, era necessario intervir na sua
etiologia que, neste caso, assentou na vivéncia simultdnea de uma transicao
desenvolvimental, a transicao para a parentalidade, e de uma transicao de salde-doenca,
pelo surgimento do processo patologico que conduziu ao internamento. Procuramos, entao,
promover a transicao saudavel pela prevencdo e/ou mitigacao de sentimentos negativos.

Neste sentido, as nossas intervencoes centraram-se na promocao do autocontrolo no

23



processo transicional, definido como a crenca, assente numa atitude entusiastica, de que os
esforcos e a vontade proprios sao fundamentais na conducao positiva da vida diaria (Lee &
Lee, 2016). Investimos, assim, na identificacdo de estratégias de coping eficazes na gestao
do stress e da ansiedade, o que conduziu a identificacao dos seguintes focos de enfermagem,
Conhecimento e Coping (ICN, 2015).

A importancia do foco Conhecimento prende-se com o facto de que qualquer
processo transicional é caracterizado pela incerteza associada a interrogacao da capacidade
do individuo para enfrentar os seus desafios, encontrando-se, consequentemente,
intimamente ligada a necessidade de incorporacdo de novos conhecimentos e de
desenvolvimento de competéncias e capacidades (Schumacher & Meleis, 2010). Neste
sentido, a nossa intervencao incidiu na orientacao sobre trés areas principais: as alteracoes
fisiologicas associadas a gravidez; o processo fisiopatolégico em causa, incluindo os seus
sinais de alerta, implicacdes maternas e fetais e regime de terapéutico e procedimentos de
vigilancia; e preparacao para o papel parental.

Verificamos que a informacao dada a gravida, sobre o seu estado clinico e sobre os
motivos e aplicabilidade das intervencdes realizadas, foi fundamental para diminuir os seus
niveis de ansiedade e para promover a adesdo ao regime terapéutico, desempenhando,
consequentemente, um papel essencial na adaptacao a condicao de risco (Lederman et al.,
2013). Estas mulheres sentiam-se mais confortaveis e relaxadas quando sabiam exatamente
a realidade do seu estado clinico e quando compreendiam o motivo da especificidade do seu
regime terapéutico, ficando consciencializadas da importancia da sua atitude para o sucesso
do desfecho da sua gravidez. Ainda de igual importancia, promovendo o bem-estar materno
e fetal e a salde na gravidez, realizamos ensinos sobre o autocuidado na gravidez, incidindo
nas seguintes areas: cuidados de higiene e vestuario, ingestao nutricional, seguranca, uso
de substancias e sinais de alerta mediante a idade gestacional (IG).

O termo Coping define-se pela atitude de gestao do stress que gera sensacao de
controlo e produz maior conforto psicoldgico (ICN, 2015), através da mudanca constante dos
esforcos cognitivos e comportamentais, numa tentativa de adaptacao as exigéncias de
situacoes especificas que sao interpretadas como stressantes. No contexto da gravidez, as
estratégias de coping revelam-se de elevada importancia na medida em que podem
influenciar os desfechos neonatais ao ajudarem a prevenir ou minimizar respostas negativas
aos componentes stressores (Guardino & Schetter, 2013). Ao contactarmos com diferentes
casais pertencentes a diferentes realidades sociais e a experienciarem diferentes situacoes
patologicas, verificamos a necessidade de conduzir estes casais para a busca de estratégias
das coping que melhor se adaptassem as suas necessidades particulares. Contudo, todas elas
tinham em comum a promocao da expressao emocional, da autoestima e da esperanca num
desfecho positivo, a busca e a facilidade de acesso ao apoio social e profissional para
suporte, esclarecimento de ddvidas e prevencdo ou mitigacdo dos agentes stressores, a

promocao do relaxamento e a promocao do pensamento positivo.
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Como exemplos de estratégias sugeridas e adotadas pelos casais, podemos destacar:
a celebracao de pequenas conquistas, tais como o ter atingido determinada IG, elogiando
os esforcos e as atitudes da gravida/casal que foram determinantes para a sua
concretizacao; a flexibilidade demonstrada nos horarios de visitas e a autorizacao para a
permanéncia de um familiar durante o periodo noturno, quando a gravida permanecia num
quarto individual; o acesso livre a internet da instituicao por forma a facilitar o acesso virtual
ao mundo exterior e a promocao da convivéncia entre as gravidas internadas, incentivando
a partilha de sentimentos e de experiéncias entre individuos a vivenciarem realidades
semelhantes, bem como o suporte mutuo (Boyd, 2019; Lederman et al., 2013).

Durante o periodo de internamento, desenvolvemos varias atitudes terapéuticas que
tinham como enfoque, essencialmente, a vigilancia do bem-estar materno, pela
monitorizacdo dos sinais vitais, e a vigilancia do bem-estar fetal pela auscultacao frequéncia
cardiaca fetal (FCF), com o Doppler (a partir das 12 semanas) ou pela realizacdo de CTG (a
partir das 28 semanas), e pela da contagem dos movimentos fetais. Estes Gltimos continuam
a ser os principais indicadores para a avaliacao do bem-estar fetal devido ao facto de serem
particularmente afetados pela perfusao uteroplacentaria (American College of Obstetricians
and Gynecologists [ACOG], 2014). Neste capitulo nao iremos entrar em detalhe sobre a
interpretacdo do CTG, contudo dada a variedade de IG com as quais contactamos neste
estagio, € importante referir quais os padroes de normalidade para a FCF, nomeadamente,
de 120 a 180 batimentos por minuto (bpm) em |G inferiores a 28 semanas, e entre 110 e 160
bpm para IG superiores a este marco (Lowdermilk & Perry, 2008).

Ambos os procedimentos necessitam da mesma preparacao inicial. Comecavamos
por explicar o procedimento a gravida, nomeadamente, em que consistia e qual a sua
finalidade, solicitando-se o seu consentimento e colaboracdo. De seguida, com a gravida em
posicdo de semi-fowler, identificAvamos o foco de auscultacdo da FCF. O foco de
auscultacao corresponde ao local no abdémen da gravida onde os batimentos cardiacos sao
percecionados com maior intensidade, correspondendo também a posicao do dorso fetal
(Lowdermilk & Perry, 2008). Para determinar o local do foco de auscultacdo podiamos
proceder de duas formas: pedir a gravida que identificasse a regido abdominal em que
percecionava os movimentos fetais, identificando-se, assim, a regido contraria como o dorso
fetal; ou aplicavamos as manobras de Leopold, um conjunto de movimentos que permitem
identificar a estatica fetal, conferindo acesso a posicdo do dorso fetal relativamente ao
abdomen materno (Marshall & Raynor, 2014). As manobras de Leopold revelaram-se também
benéficas para a promocdo da interacdo entre o casal e o feto, ao promover a
consciencializacdo do mesmo sobre a posicao fetal (Nishikawa & Sakakibara, 2013). Apds a
identificacao do foco de auscultacao, aquando da utilizacao do aparelho Doppler,
colocavamos o sensor no local do foco, manuseando-o levemente para obter a melhor
captacao. No caso do CTG, primeiro, colocdvamos o transdutor de ultrassons responsavel
pela captacdao da FCF no local do foco, monitorizando, simultaneamente, a frequéncia

cardiaca materna para ter a certeza que o valor de FCF captado era o correto. Apoés ter a
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certeza de que a FCF esta a ser registada apropriadamente, procedia-se a colocacao, no
fundo uterino materno, do tocotransdutor responsavel pelo registo da contratilidade uterina
(Grivell, Alfirevic, Gyte & Devan, 2015). Por fim, pediamos a gravida para se colocar numa
posicao alternativa ao decubito dorsal, pois esta promove a compressao da veia cava inferior
por parte do Utero gravidico, interferindo com a perfusao placentar e, ultimamente, com a
oxigenacao fetal. Como posicoes alternativas sugeriamos o decUbito lateral esquerdo, a
posicao de sentada e a posicao de semi-sentada (Ayres-De-Campos, Spong & Chandraharan,
2015).

Um aspeto frequentemente observado aquando da realizacao do CTG, foi o estado
emocional das gravidas, na medida em que a audicdo da FCF afetava, emocionalmente, as
mesmas. Estas referiram que interpretavam esse som, assim como a sensacdao dos
movimentos fetais, como um sinal de alta garantia do bem-estar do seu filho, demonstrando-
se ansiosas aquando da dificuldade na sua captacao. Apesar de ser um procedimento
relativamente simples, observamos que, tal como referido por Cunnigham et al. (2012),
existem fatores que podem dificultar a sua realizacdo, nomeadamente, a estatica fetal, a
obesidade materna, os casos de hidramnios, as restricoes de crescimento e a implantacao
anterior da placenta. Assim, na presenca de algum destes aspetos, tranquilizavamos a
gravida, com a explicacao da razao da existéncia desta dificuldade.

Ao longo deste estagio e como é possivel verifica, perla figura 2, tivemos a
oportunidade de prestar cuidados a gravidas com diferentes patologias associadas ou
concomitantes a gravidez. Recorrendo aos conhecimentos adquiridos na formacao tedrica
associados a busca sistematica da evidéncia cientifica mais atual, procuramos desenvolver
atividades de vigilancia e monitorizacdo, no sentido de identificar as areas de atencao de
enfermagem adequadas a cada situacao fisiopatologica, desenvolvendo intervencoes
especificas face as necessidades reais de cada casal. Procuramos, assim, dar resposta as
diretrizes da OE (2010) que defende como competéncias do EESMO o diagndstico e prevencao
precoces de complicacées na saude materna no periodo pré-natal, incluindo desvios a

gravidez fisioldgica e desvios associados a adaptacao a gravidez,

60 grévidas de risco.

Prolapso de membranas Metrorragias Restricdo de crescimento
intrauterino
2 casos 6 casos e T
15 casos
Colestase, Hidramnios, Pré-eclampsia
2 casos 2 casos 4 casos
Hipemerese gravidica Oligoamnios Diabetes gestacional
lcaso 3 casos 5 casos
Placenta prévia Rotura prematura de Ameaca de parto pré-
3 casos membranas termo,
3 casos 15 casos

Figura 2 - Registo de experiéncias do estagio Gravidez com Complicacoes.
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Segundo esta figura, verifica-se que a ameaca de parto pré-termo foi uma das
patologias associadas a gravidez com maior contacto ao longo deste estagio. Além disso, foi
uma das que permitiu maior grau de intervencao de enfermagem independente. A ameaca
de parto pré-termo (APPT) define a ocorréncia, entre as 22 e as 36 semanas e seis dias, de
contracoes uterinas regulares, frequentes e dolorosas acompanhadas de distensao do
segmento inferior do colo uterino, sem dilatacao ou apagamento, independentemente da
sua evolucao para parto pré-termo (PPT) (Sentilhes et al., 2017). De acordo com a OMS, o
PPT é a principal causa de mortalidade e morbilidade neonatal a nivel mundial (2015), sendo
que cerca de 15 milhdes de recém-nascidos nascem prematuros e que este nimero tem
vindo a aumentar (Arruda, 2020).

A etiologia da APPT ainda nao se encontra bem esclarecida, sendo que em 20% a 30%
dos casos nao é possivel determinar uma causa especifica para o inicio precoce da
contratilidade uterina e da dilatacao cervical (Montenegro e Rezende Filho, 2014). Trata-se
de um fenémeno multifatorial que advém da combinacao de fatores endogenos e exdgenos,
desencadeando, precocemente, o amadurecimento do colo e contracdo do Utero (Graca,
2017). O reconhecimento destes fatores de risco inerentes a APPT constituiram um
importante foco de atencao para as nossas intervencdes ja que a sua minimizacao ou
eliminacao constitui a primeira linha de intervencao no caminho para a prevencao desta
condicao (Schleubner, 2013). Como fatores de risco para a APPT com consequente PPT
consideram-se: fatores socioeconomicos , nomeadamente a existéncia de um baixo nivel
socioeconomico; fatores maternos associados a profissao materna (profissdes que implicam
significativo esforco fisico , comportam grandes periodos e periodos de repouso irregulares),
a estilos de vida (abuso de substancias, stress, abuso fisico), ao estado nutricional
comprometido com consequente baixo peso materno antes da gravidez e deficiente aumento
durante a mesma e, finalmente, a idade materna inferior a 18 anos ou superior a 35 anos;
fatores obstétricos e ginecologicos como antecedentes de PPT , de RPM ou de perda no
segundo trimestre, antecedentes de trauma cervical (por cirurgias anteriores, por exemplo)
presenca de uma gravidez multipla, presenca de uma gravidez resultante de técnicas de
procriacao medicamente assistida (frequentemente pelo facto de resultarem em gravidez
multipla), e assisténcia pré-natal deficiente (Graca, 2017; Montenegro & Rezende Filho,
2014; National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2016a).

Por conseguinte, a abordagem clinica implementada perante o diagndstico de APPT
teve como objetivo Ultimo prolongar o tempo para o desenvolvimento fetal e para
implementar a terapéutica necessaria para aumentar a probabilidade de sobrevivéncia fetal
e diminuir a probabilidade de desenvolvimento de complicacdes neonatais (Scheubner,
2013). Desta forma, desenvolvemos intervencoes, interdependentes e independentes, que
tiverem como objetivo, essencialmente, a vigilancia e promocao do bem-estar materno e
fetal e o suporte e a capacitacao do casal para lidarem com este fendomeno de forma
saudavel e realista relativamente ao seu potencial desfecho. As atitudes terapéuticas,

consistiram na monitorizacdo da dinamica uterina e do bem-estar fetal pela realizacao do
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CTG, pelo menos uma vez por turno (mais frequentemente se a situacao o justificasse) e na
administracao de medicamentos, nomeadamente, de tocoliticos ou corticosteroides para a
maturacao fetal.

As intervencoes independentes foram de encontro a necessidade de conhecimento,
por parte da mulher/casal, sobre o fenébmeno da APPT propriamente dito e ao regime
terapéutico implementado, bem como a identificacdo dos seus sinais de alarme,
nomeadamente, os seguintes: contraces uterinas ritmicas, podendo ser dolorosas, com
frequéncia de uma a duas por cada 10 minutos e persistirem durante pelo menos uma hora,
estando a gravida em repouso; sensacao de pressao uterina, na regido inferior do abdémen
ou na regido supra-pubica, colicas abdominais leves; corrimento vaginal hematico, aquoso
e em maior quantidade; e rotura prematura de membranas (NICE, 2016a). A monitorizacao
para o aparecimento destes sinais de alarme foi, também, um foco de atencao integrado
nas atividades que desenvolvemos aquando da prestacao de cuidados.

Identificamos, entéo, o foco de atencdao Conhecimento sobre a APPT comprometido
e desenvolvemos intervencdes, no dominio do orientar, ensinar e instruir , de acordo com
as suas necessidades de cada mulher/casal, de forma a que permitissem dotar os mesmos
de conhecimentos e competéncias para a identificacdo dos sinais e sintomas associados a
este fenomeno (Lowdermilk & Perry, 2008; NICE, 2016a; Graca, 2017), promovendo a
eficiéncia da vigilancia realizada, assim como a sua participacao ativa na tomada de decisao
sobre o regime terapéutico e a consciencializacao sobre os possiveis desfechos. Dada a
natureza do regime terapéutico implementado, houve também necessidade de nomear os
seguintes focos de atencao, cujas intervencoes associadas serao apresentadas aquando da
abordagem detalhada do mesmo: Conhecimento sobre regime terapéutico, Conhecimento
sobre os efeitos secundarios do regime medicamentoso e Conhecimento sobre os efeitos
secundarios do repouso no leito (ICN, 2015).

No servico de internamento de gravidas, o tratamento inicial implementado
consistia na administracdo de tocoliticos e na promocao da maturacao pulmonar fetal. Os
tocoliticos inibem a contratilidade uterina e visam prolongar a gravidez, de dois a sete dias,
para possibilitar o cumprimento do protocolo de administracao de corticosteroides para a
maturacao fetal o que, por sua vez, permitira aumentar a viabilidade fetal, diminuindo a
probabilidade de morte neonatal e de ocorréncia de paralisia cerebral (Graca, 2017;
Montenegro & Rezende, 2014; NICE, 2016a). No servico de internamento de gravidas o
farmaco de eleicao para a inibicdo da contratilidade uterina era a nifedipina, um bloqueador
dos canais de calcio, administrado da seguinte forma: uma dose inicial de carga de 20 mg
de nifedipina oral, seguida da administracdo de 10 a 20 mg, via oral, trés a quatro vezes por
dia, mediante a atividade uterina verificada (NICE, 2016a). Perante a administracao deste
farmaco, realizamos ensinos sobre os seus efeitos secundarios, alertando para a
possibilidade do desenvolvimento de tonturas, rubor, hipotensdo, diminuicao da frequéncia
cardiaca, desenvolvimento de edema, prisao de ventre e sensacao de mal-estar geral (ACOG,

2017a; Infarmed, 2019). Consequentemente, procediamos, também, a monitorizacdo da
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tensdo arterial e frequéncia cardiaca maternas uma vez por turno (em intervalos de oito
horas) ou com maior frequéncia se manifestados sintomas.

No SIG, preconizava-se a administracao de corticoterapia para a maturacao fetal a
todas as gravidas admitidas no servico com APPT, independentemente da IG, através da
administracao de duas doses de 12 mg de betametasona, via intramuscular, espacadas por
24 horas, com eficacia maxima entre dois a sete dias apds administracdo. Contudo, segundo
a ACOG (2016), esta administracao apresenta-se mais seletiva, recomendando a
administracdo de um Unico ciclo a gravidas com IG entre as 24 semanas e sete dias e as 33
semanas e sete dias que apresentem risco de PPT dentro de sete dias, incluindo aquelas com
rutura de membranas e gravidez multipla. A sua administracao foi uma das intervencoes
interdependentes que realizamos, sabendo que pressupde a producao de enzimas que vao
estimular a producdao e libertacao de surfactante pulmonar fetal, contribuindo,
consequentemente, para a diminuicao das taxas de morbilidade e mortalidade associadas
ao PPT (Montenegro & Rezende Filho, 2014).

A administracao desta medicacao encontra-se associada a determinados efeitos
secundarios, maternos e fetais, sobre os quais eram realizados ensinos a gravida.
Relativamente aos efeitos secundarios maternos apresenta-se a possibilidade de
hiperglicemia transitéria que se verifica, geralmente, 12 horas apdés a administracao da
primeira dose e que pode permanecer até cinco dias apos o ciclo (NICE, 2016a); no que toca
aos efeitos secundarios desta terapéutica sobre o feto, verifica-se a diminuicdo da
variabilidade da FCF, patente do tracado do CTG, e diminuicao dos movimentos fetais até
quatro a sete dias ap6s administracdo do ciclo (Sentilhes et al., 2017). Mediante a
possibilidade destes efeitos secundarios, desenvolvemos as seguintes intervencoes
interdependentes: monitorizacao da glicemia capilar materna, com especial atencao para
as gravidas diabéticas, e a monitorizacao fetal, através do CTG realizado uma vez por turno
ou, se necessario, mais frequentemente.

Na abordagem clinica a APPT, o repouso no leito foi uma prescricdao frequentemente
implementada, verificando-se a prescricdao de repouso relativo, em que a gravida deveria
permanecer o maximo de tempo possivel no leito, mas podia ir ao WC e realizar a sua
higiene, ou a prescricao de repouso absoluto, em que todas as atividades sao realizadas no
leito. A prescricao desta intervencao gerou alguma preocupacao e discussao, na tentativa
de compreendermos o motivo da sua elevada aplicabilidade sabendo que a literatura revela
que se encontra internacionalmente contraindicada, apesar de que, segundo Biggio (2013),
cerca de 95% dos obstetras recorrem a prescricao de restricdo de atividade ou a prescricao
do repouso no leito na abordagem clinica perante a gravidez de risco.

O repouso no leito é utilizado como tratamento para numerosas condicoes desde o
inicio dos tempos, sendo que a sua aplicacao é ainda uma componente dominante na
abordagem a APPT. Contudo, segundo varios autores ndo existe evidéncia cientifica de
qualidade que comprove os beneficios do repouso no leito para a prevencao do PPT em

gravidezes simples ou multiplas (Medley, Vogel, Care & Alfirevic, 2018; McCall, Grimes &
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Lyerly, 2013). Alias, segundo Boyd (2019), esta intervencao resulta em varias consequéncias
negativas ao nivel fisico, psicoldgico e familiar.

Ao nivel fisico, a inatividade imposta pelo repouso no leito conduz a diminuicdo da
massa muscular e da densidade 6ssea com comprometimento do equilibrio e da mobilidade,
a descompensacao cardiaca, aumenta o risco de trombose venosa, altera o metabolismo dos
hidratos de carbono, provoca a diminuicdo da capacidade pulmonar, aumenta a
suscetibilidade a infecoes, altera os ciclos do sono e contribui para o aumento de queixas
somaticas e fadiga (Boyd, 2019). Neste sentido, frequentemente associados a prescricao do
repouso no leito, encontrava-se a prescricao de fisioterapia passiva, de laxantes e de
enoxaparina para prevencao do tromboembolismo.

O impacto psicologico associado ao repouso no leito pode ter consequéncias
negativas para a gravida. Destacam-se como os maiores stressores a separacao a familia e
as preocupacoes com o bem-estar fetal, manifestando-se através de sentimentos de solidao,
falta de suporte, incerteza, alteracées de humor, ansiedade e depressao, sentimentos de
ambivaléncia relativamente a gravidez e, por vezes, a culpa pela incapacidade de
cumprimento do repouso no leito. Também os companheiros e restantes membros da familia
sdo frequentemente afetados, ja que os primeiros assumem responsabilidades adicionais
culminando no aumento dos niveis de ansiedade e cansaco e, nas situacdes em que a
gravidez ndo € a de um primeiro filho, as criancas em casa alteram o seu comportamento
em consequéncia das alteracdes na sua rotina (Bigelow & Stone, 2011; McCall et al., 2013).
Por sua vez, no que se refere aos efeitos sobre o feto, o repouso no leito encontra-se
associado a baixo peso ao nascimento em gravidezes unifetais e a baixa IG neonatal, assim
como a uma maior probabilidade de desenvolvimento de problemas a nivel psicolégico
(Maloni, 2011).

Tendo em conta a prescricdo do repouso no leito perante o diagndstico de APPT, a
nossa intervencao incidiu fundamentalmente na mitigacao destes efeitos adversos, através
da sua monitorizacdao. De entre as intervencées implementadas podemos destacar: a
flexibilidade no horario de visitas para promocao do suporte emocional e convivio social e,
neste sentido, incentivavamos, também, o convivio entre as gravidas internadas, sendo que
esta estratégia contribuia ainda para a diminuicdo dos niveis de soliddo, pela partilha de
sentimentos associados a vivéncia de realidades semelhantes; a cada turno estabeleciamos
com a gravida a rotina do dia, concedendo-lhe o controlo sobre as suas atividades diarias;
realcavamos determinados marcos, como o alcance de determinada |G, enfatizando e
elogiando a atitude da gravida com o intuito de aumentar a sua autoestima e consciencializar
para a passagem do tempo em direcdo ao objetivo final, o nascimento; forneciamos o acesso
a internet de modo facilitar o contacto com o meio exterior e com formas de distracao; e,
diriamos que em primeira linha, demonstramos sempre disponibilidade para ajudar de
acordo com as solicitacoes e as necessidades da gravida/ casal, desde o informar até estar
atenta a expressao de sentimentos, preservando, simultaneamente, a sua necessidade de

privacidade e dignidade (Rubarth, Schoening, Cosimano & Sandhurst, 2012).
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Também o exercicio fisico € um método de coping seguro para o alivio do stress
fisico e psicolégico nas mulheres com gravidezes de risco (Reyes, 2015). No caso especifico
de gravidas hospitalizadas e sujeitas a repouso no leito, Kim & Park (2018) no seu estudo
sobre os efeitos do exercicio fisico na atividade uterina, nos padrées de FCF e no bem-estar
fisico e psicologico materno, referem que a aplicacdo de um programa estruturado de
exercicios exerce efeitos altamente benéficos no alivio do desconforto e ansiedade
maternos, nao apresentando riscos para o bem-estar fetal.

Esta intervencao era implementada em cooperacao com a equipa de fisioterapia do
servico, através da monitorizacdo do bem-estar materno-fetal antes, depois e, se
necessario, durante o desenvolvimento da atividade, pela avaliacdo dos parametros vitais
maternos e da avaliacao fetal pelo recurso ao CTG (Reyes, 2015).

Ao longo deste estagio, verificAmos que o SIG se encontrava numa fase de
atualizacao dos seus protocolos de atuacao, sendo que uma das areas que carecia de
atualizacao foi a diabetes gestacional (DG), especialmente face as recentes atualizacoes
publicadas no consenso emitido pela DGS em 2017. Este trabalho foi realizado por nés, nao
s6 com o objetivo de desenvolvermos a nossa pratica com base na evidéncia cientifica mais
recente e apropriada, como também para darmos o nosso contributo a organizacao, tal como
preconiza um dos objetivos do estagio, de acordo com o regulamento do 2° ciclo da ESEP.
Realizamos, entao, um esboco de um protocolo que atendesse as necessidades de
enfermagem na intervencao e cuidado as gravidas com hiperglicemia na gravidez. Este foi
complementado com uma apresentacao realizada aos membros da equipa de enfermagem
sobre o estado da evidéncia cientifica relativamente a esta patologia.

Com o intuito de realizar uma abordagem completa, esquematizada e clara desta
tematica e que permitisse uma consulta rapida e facilitada das orientacdes, elaboramos trés
documentos tendo por base, essencialmente, as recomendacoes do consenso de 2017
emitido pela DGS e a iniciativa da FIGO, publicada em 2015, para elaboracao de um guia de
diagnéstico, gestao e cuidado na DG. Uma novidade significativa centrou-se na mudanca na
nomenclatura dos subgrupos de hiperglicemia na gravidez, pelo estabelecimento da
definicao de diabetes na gravidez a substituir a de diabetes pré-existente.

Mediante a alteracao na nomenclatura também os valores de diagnostico sofreram
alteracdes, surgindo uma nova tabela de valores para a prova de tolerancia a glicose oral
(PTGO) que considera intervalos para a normalidade, para a DG e para a diabetes na gravidez
(hiperglicemia detetada na gravidez, mas sugestiva de um processo metabdlico ja
comprometido antes desta). Ficou ainda estabelecido que esta prova nao pode ser realizada
a mulheres submetidas a cirurgia bariatrica, pois a consequente alteracdao anatomica
provoca uma intolerancia a solucao ingerida com consequente incapacidade de validar os
resultados obtidos (Behalina et al., 2018). Em vez disso, devem ser aplicados métodos
alternativos como a autovigilancia da glicemia capilar durante um determinado periodo de
tempo definido pelo endocrinologista (geralmente uma semana) (Almeida, Dores, Paiva &

Ruas, 2017). No SIG, a PTGO era um procedimento raro ja que as gravidas diabéticas eram
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admitidas com um diagndstico estabelecido e por pobre controlo glicémico, contudo,
existiam casos de gravidas internadas por longos periodos de tempo, alcancando, por vezes,
a IG correspondente a realizacdo da PTGO, pelo o conhecimento destas novas
recomendacoes foi fundamental.

Tendo como intuito a elaboracdo de um documento de recomendacées que
pudessem vir a adquirir um carater oficial e de forma a realizar uma abordagem completa
sobre as particularidades do cuidado na DG, realcamos também as alteracdes identificadas
na intervencao aquando o trabalho de parto e cesariana. Enquanto que, anteriormente,
existia um esquema para gravidas diabéticas insulina-tratadas e outro para nao insulina-
tratadas, os esquemas de atuacdo atualmente considerados fazem a divisao entre gravidas
tratadas sem insulina ou antidiabéticos orais e gravidas tratadas com insulina ou
antidiabéticos orais.

Finalmente, procedemos também a abordagem da intervencdo de enfermagem
perante a gravida com hipoglicemia, sendo que esta consistiu o grande desafio na elaboracao
destes documentos, pois, aquando da realizacdo do trabalho de pesquisa, ndo encontramos
orientacdes especificas para o estado gravidico. Contudo, conseguimos estabelecer um
algoritmo de acao baseado em evidéncia cientifica atual sobre a atuacdo perante a
hipoglicemia no adulto, orientando a informacoes sobre os seus riscos causas e gestao para
a situacao especifica da gravidez (Anexo 1).

A realizacao deste trabalho revelou-se como uma aprendizagem muito relevante,
sobretudo sobre a intervencdo do EESMO no cuidado a gravida com hiperglicemia. Foi,
também, uma oportunidade de contribuir para a formacao e atualizacao da equipa de
enfermagem do servico de internamento de gravidas, a qual se revelou bastante interessada
e agradecida pela iniciativa. Contudo, foi um trabalho cuja realizacao implicou ultrapassar
alguns obstaculos, mas que com muito empenho e dedicacao superamos as suas dificuldades,
pois a selecdo dos métodos de gestao da hiperglicemia na gravidez mais adequados €, ainda,
alvo de elevada controvérsia, associada a inexisténcia de evidéncia cientifica de alta
qualidade (FIGO, 2015). Este aspeto reflete-se no facto de que cada pais apresenta métodos
de diagnostico, vigilancia e tratamento diferentes, o que ficou evidente na pesquisa
realizada para a elaboracao dos protocolos.

Em suma, a experiéncia de aprendizagem vivenciada nesta componente de estagio
permitiu-nos o contacto com um numero variado de gravidas com patologias, tendo
possibilitado desenvolver competéncias na prestacao de cuidados a mulheres com condicoes
de salde muito especificas. Neste sentido, este estagio apresentou-se como uma
experiéncia de aprendizagem muito rica e gratificante, na medida em que aprimorou a
capacidade de observacao para determinados sinais e sintomas que, contrariamente,
passariam despercebidos. Permitiu, assim, desenvolver a capacidade de atencao para a

especificidade da prestacao de cuidados especializados a mulher com gravidez de risco.
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2.1. Revisao integrativa da literatura: Os modelos de cuidados, em
obstetricia, liderados por Enfermeiros em alternativa aos modelos

convencionais

Foi também através destas experiéncias vivenciadas no médulo de estagio Gravidez
com Complicacoes que nos tornamos conscientes da atual realidade em relacdo a autonomia
nos cuidados, na area de salde materna e obstétrica, caracterizada por um elevado grau de
intervencionismo, assente num modelo medicalizado, em que a componente de risco assume
a primazia na prestacdo de cuidados, podendo comprometer a qualidade da experiéncia da
gravidez, trabalho de parto e parto para a mulher/casal/familia e em que o EESMO nédo tem
a oportunidade de intervir, unicamente, de forma auténoma.

Neste sentido, a reflexdo critica foi conduzida para uma questdo especifica, que
surgiu neste modulo de Gravidez com complicacbes e cujo interesse se intensificou nas
restantes componentes de estagio: e se o poder de decisdo pertencesse ao EESMO? Surgiu,
assim, o interesse pela tematica na pratica baseada na evidencia e, por isso decidimos
intensificar a nossa pesquisa sob a opcao metodologia da revisao integrativa da literatura,
inserida neste relatorio de estagio intitulada de “Os modelos de cuidados, em obstetricia,
liderados por Enfermeiros em alternativa aos modelos convencionais”.

Este estudo pretende abordar a filosofia dos modelos de cuidados liderados por
EESMO’s , em que um EESMO, ou um grupo de EESMO’s, tomam a primazia no cuidado e
suporte a mulher durante os periodos pré-natal, intraparto e poés-parto, pressupondo a
continuidade dos cuidados, sendo que a sua aplicacao é ja tida como uma recomendacao
internacional para os contextos com condicoes para tal (OMS, 2018). Pela abordagem desta
tematica pretendemos, incentivar os enfermeiros, especialistas de salde materna e
obstétrica, para adotarem e ou enveredarem por esta filosofia de cuidados, na tentativa de
ajudar a mudar as mentalidades atuais, centradas em cuidados intervencionistas, rumo a
uma perspetiva que confira a todos os profissionais que integram a equipa a opcao do
cuidado que respeite sempre a componente fisiolégica da gravidez, trabalho de parto e

parto, o maximo possivel.

2.1.1. Introducao a problematica em estudo

A gravidez e o trabalho de parto (TP) e parto sdao processos normais inerentes ao

ciclo vital do ser humano. Contudo, apesar da pesquisa e debates continuos, os critérios
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inerentes a sua classificacdo como normal ou de risco parecem nao se encontrar claramente
definidos. Este aspeto reflete-se pelo facto de, nas Ultimas duas décadas, se verificar um
incremento substancial de intervencionismo, justificado pela necessidade de melhorar os
desfechos maternos e neonatais, através da prevencao de risco. Esta abordagem
intervencionista, mesmo na auséncia de indicacdes claras para a mesma, tem resultado na
diminuicao da capacidade das mulheres para parir de forma natural, afetando
negativamente a experiéncia do nascimento (OMS, 2018).

Esta foi uma realidade por nés observada ao longo do estagio, sobretudo nos madulos
Gravidez com complicacées e Trabalho de parto e parto, em que a gravidez e o parto, eram
alvo de um numero significativo de intervencées medicalizadas, mesmo na auséncia de
indicacao para tal. Ademais, verificou-se que a partilha da informacao para a tomada de
decisdo relativa as intervencoes a gravida/parturiente, mesmo quando de baixo risco,
constituiu uma problematica de debate frequente entre os profissionais de salde,
espelhando a predominancia da adesdo a uma pratica ainda essencialmente medicalizada
que, inevitavelmente, atribuia a todos os casos algum grau de risco. Desta forma, mediante
a reflexdo sobre a pratica desenvolvida ao longo do estagio, surgiu o interesse por esta
tematica, no sentido de conhecer o estado de arte da literatura cientifica sobre os beneficios
do recurso a um modelo de cuidados autonomos liderado por EESMO’s (MCLE), em
detrimento dos modelos intervencionistas convencionais, geridos por outros profissionais e
cujas intervencoes e prescricées nem sempre respeitavam o processo natural de gravidez,
trabalho de parto e parto.

A literatura revela que os MCLE implicam o cuidado centrado na mulher e assentam
na premissa de que o EESMO é o responsavel principal pelo planeamento, organizacao e
prestacao desse cuidado, desde o momento da primeira visita pré-natal até ao periodo pds-
natal, encarando a gravidez e o nascimento como eventos normais da vida (ICM, 2017).
Existem varias vertentes destes modelos, destacando-se as seguintes, caseload-midwifery
model e team-midwifery model. Na primeira vertente, um EESMO é responsavel pela
prestacao de cuidados a 45 mulheres, enquanto que no segundo uma equipa de quatro a seis
EESMO’s sédo responsaveis pelo cuidado a 360 mulheres. Em ambos os casos, durante o TP e
parto, a mulher é atendida por um EESMO que conhece, contudo o caseload-midwifery
model, pelo facto de ser sempre o mesmo profissional a acompanhar a mulher, facilita o
estabelecimento de uma relacao de confianca entre ambos (Mortensen et al., 2019). Estes
modelos preconizam: a continuidade de cuidados; a monitorizacdo do bem-estar fisico,
psicoldgico, social e espiritual da mulher e respetiva familia durante a gravidez, TP e pds-
parto; providenciar educacao para a saude, aconselhamento e suporte continuos adaptados
as necessidades de cada mulher durante o periodo pré-natal, TP e periodo pos-natal;
minimizar intervencdes desnecessarias; e a referéncia para cuidados especializados de
mulheres que necessitam de atencao especifica (Sandall, Soltani, Gates, Shennan & Devane,
2016). Geralmente, a aplicacao destes modelos cinge-se a prestacao de cuidados a mulheres

cuja gravidez é classificada de baixo risco, em que a mulher conhece um ou todos os EESMO’s
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que integram a sua equipa de cuidados, estabelecendo relacdes de confianca com os mesmos
(OMS, 2018).

Os MCLE diferem, assim, dos modelos de cuidados convencionais na area da saude
materna, em que o prestador de cuidados pode variar em qualquer momento dos periodos
pré-natal, TP e parto e pos-parto, destacando-se as seguintes modalidades: cuidado
providenciado pela equipa de obstetricia, em que o obstetra se apresenta como o provedor
primario dos cuidados nos periodos pré-natal e no momento do parto (podendo nao se tratar
do mesmo médico para ambas as fases) e em que o enfermeiro é apenas responsavel pelo
cuidado nos periodos intraparto e pos-parto; cuidado providenciado pelo médico de familia
com referéncia para a equipa de obstetricia, em casos de necessidade, e em que o EESMO
providéncia os cuidados nos periodos intraparto e pos-natal imediato, mas o atendimento
no parto € realizado pelo médico; e a organizacao e prestacao de cuidado assente na partilha
de funcoes entre diferentes prestadores de cuidados, desde os periodos do pré ao pos natal.
Nos contextos praticos atuais verificamos que a responsabilidade pela prestacao de cuidados
a gravida/parturiente/puérpera é frequentemente partilhada entre EESMO s e médicos de
familia ou entre EESMO s e obstetras ou entres estas trés entidades (Sandall et al., 2016).

O recurso a MCLE é uma das recomendacdes da OMS (2018) para a fomentacao da
continuidade de cuidados e, ultimamente, para a promocdo de uma experiéncia positiva de
nascimento. A literatura existente sobre esta tematica evidéncia os beneficios destes
modelos sobre os modelos de cuidados convencionais, destacando-se: a maior probabilidade
de parto vaginal espontaneo e menor grau de intervencdo TP e parto (analgesia epidural,
episiotomia, inducdo e/ou aceleracao do trabalho de parto); menor risco de experienciar
parto pré-termo e de morte fetal antes das 24 semanas de gestacdo; e, finalmente, maior
grau de satisfacdo com a experiéncia de nascimento. (Sandall et al., 2016).

Nesta linha de pensamento, optamos por problematizar este fenomeno de interesse,
definindo o seguinte objetivo: conhecer as vantagens e constrangimentos associados ao
recurso a MCLE no cuidado a mulher durante a gravidez e TP e parto comparativamente aos
modelos de cuidados convencionais.

Para a interpretacao adequada dos resultados dos estudos que integram este
trabalho de investigacao, foi necessario compreender corretamente as particularidades do
papel desempenhado pelo EESMO na implementacao dos MCLE, revela-se fundamental
procedermos a apresentacdo da definicdo do seu papel, salientando os conhecimentos,
competéncias e habilidades inerentes ao seu desempenho. O conceito da profissao
inicialmente definida como “parteira” varia consoante os diferentes paises e depende dos
curriculos que estes estabelecem para a mesma. Apds a leitura dos artigos selecionados,
deparamo-nos com diferentes nomeacoes, destacando-se midwife (parteira) e nurse-
midwife (enfermeira-parteira). Segundo a ICM (2018b), midfwife é a profissional que
trabalha em parceria com a mulher providenciando-lhe o suporte, cuidado e
aconselhamentos necessarios durante a gravidez, TP e pos-parto, responsabilizando-se pela

conducao do parto normal e pelo cuidado do RN. Por sua vez, e de acordo com a American

35



College of Nurse-Midwives (2017b), um(a) nurse-midwife € o profissional que apresenta
formacao licenciada em enfermagem antes ingressar ou integrado no programa educacional
de midwife.

Ja segundo a OE (2010), o EESMO é o profissional que assume, na area da saude
materna, obstétrica e ginecoldgica, a responsabilidade de intervir autonomamente nas
situacoes de baixo risco, classificadas como fisioldgicas e inerentes a processos do ciclo
reprodutivo da mulher, assim como o desempenho de intervencoes autéonomas e
interdependentes, nos casos de médio e alto risco, associados a processos patoldgicos e de
vida, disfuncionais no ciclo reprodutor feminino.

Os dois primeiros conceitos apresentados, parteira e enfermeira-parteira, serao os
dominantes nos resultados apresentados, dependendo do pais de proveniéncia dos artigos
selecionados. Contudo, para facilitar a leitura e tendo em conta que a definicao de EESMO
compreende as competéncias e requisitos determinados pelos dois primeiros contextos, na

discussao, ir-se-a aplicar apenas esta denominacao.

2.1.2. Opcao Metodolagica

Para a abordagem da tematica em estudo recorremos a revisao integrativa da
literatura (RIL). Este € um método de pesquisa utilizado na pratica baseada na evidéncia
que permite reunir e sintetizar o conhecimento existente sobre determinado tema ou
problematica, contribuindo para o seu desenvolvimento ao permitir a incorporacdo na
pratica clinica das evidéncias significativas encontradas (Sousa, Marques-Vieira, Severino &
Antunes, 2017). Consequentemente, a RIL permite aprofundar o conhecimento
relativamente a tematica selecionada, bem como identificar as lacunas e necessidades de
pesquisa sobre a mesma, fomentando novas oportunidades de investigacao (Mendes, Silveira
& Galvao, 2008).

A primeira fase da RIL consiste na identificacao do tema em estudo e definicao da
questao ou hipdtese de investigacdo, que deve ser bem clara e especifica e a partir da qual
sao definidos os descritores/palavras-chave que vao delimitar a pesquisa da informacao
(Botelho, Cunha & Macedo, 2011).

Assim, apos a selecdo do tema em estudo e de estabelecer dos seus objetivos,
procedemos a elaboracao da questao de investigacéo, recorrendo, para isso, ao modelo PICO
(Sousa et al., 2017). Por ordem, esta sigla representa um acronimo dos seguintes
componentes: populacao/cliente que se quer estudar; intervencao, ou seja, o que ocorre
com a populacao alvo ou algo que se pense implementar e que afete a mesma; comparacao,
que consiste na alternativa a intervencao e que permite a comparacao dos resultados;
outcome/resultado, definido como o que se tem em vista atingir ou evitar (Sousa, Firmino,

Marques-Vieira, Severino & Pestana, 2018). A selecdo deste método baseou-se no facto de
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o mesmo permitir a localizacdo, de forma rapida e precisa, do melhor conteldo cientifico
existente sobre o tema em estudo (Santos, Pimenta & Nobre, 2007).

Consequentemente, considerando que se pretende identificar as vantagens e
constrangimentos associados ao recurso a MCLE no cuidado a mulher durante a gravidez e
TP e parto, comparativamente aos modelos convencionais, recorrendo ao modelo PICO,
definiu-se a seguinte questao de investigacao: Quais as vantagens e constrangimentos
associados ao recurso a modelos de cuidados liderados por EESMO’s, no cuidado a mulher
durante a gravidez e TP e parto, comparativamente aos modelos de cuidados

convencionais?.

P - Populacao/cliente Mulher durante a gravidez e trabalho de parto e parto
| - Intervengao Recurso a modelos de cuidados liderados por EESMO
C - Comparacao Modelos de cuidados convencionais

O - Outcome/Resultados Vantagens e constrangimentos

Quadro 1 - Modelo PICO para construcao da questao de investigacao.

A segunda fase da RIL assenta na definicdo dos critérios de amostragem que irao
orientar a selecao dos estudos encontrados (Sousa et al., 2017). Estes critérios, devem ser
claros e objetivos e a sua definicao deve ser realizada de forma criteriosa e transparente
para garantir a profundidade, qualidade e confiabilidade das conclusées da RIL (Botelho et
al., 2011; Mendes et al., 2008).

Nesta fase, inicia-se a pesquisa bibliografica, sendo que, para esse fim, foi elaborada
a frase boleana a aplicar para a pesquisa dos artigos, utilizando os descritores MeSH,
identificados a partir da questao de investigacao, e que foram os seguintes: nurse-midwife,
midwife, nurse, model, matenal care, pregnant woman, labor, birth e childbirth (U.S.
National Library Of Medicine, 2019). Nao foram encontrados os descritores modelos de
cuidados convencionais ou vantagens e constrangimentos. Recorrendo aos operadores
boleanos AND e OR, combinamos os descritores identificados, culminando na construcao da
seguinte frase boleana: (pregnan*) AND (labor OR birth) AND (midwife OR nurs*) AND
(model*) AND (care OR (maternity care) OR (midwife care)) (Santos et al., 2007).

Seguidamente, definimos os critérios de amostragem. Como critérios de inclusao
consideraram-se os seguintes: artigos cujo tema incluissem os descritores definidos no titulo
e/ou no resumo; texto completo disponivel; idioma em portugués, inglés e espanhol; e
artigos localizados no espaco temporal entre 2017 e 2019. Por sua vez, os critérios de
exclusdo consistiram em: noticias; publicacdes comerciais; artigos que envolvessem partos
realizados em casa; artigos que nao conseguimos aceder ao texto completo; e artigos que
envolviam a comparacao entre MCLE.

Finalmente, introduzindo a frase boleana e aplicando os critérios de amostragem,
realizou-se a pesquisa da literatura, entre julho de 2018 a setembro de 2019, recorrendo-se

aos motores de busca EBSCO e Cochrane que permitiram o acesso as seguintes bases de
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dados selecionadas: Academic Search Complete; CINAHL Complete; Library, Information
Science & Technology Abstracts; MedicLatina; MEDLINE with Full Text; Cochrane Database
of Systematic Reviews e Cochrane Central Register of Controlled Trials (Sousa et al., 2017).
No motor de busca EBSCO a frase boleana foi aplicada aos campos Titulo, Resumo e Termos
do Assunto, enquanto que, nas bases de dados da Cochrane, foi aplicada ao campo

equivalente Title Abstract Keyword.

2.1.3. Resultados

Apés a pesquisa bibliografica, procedemos a identificacdo dos estudos pré-
selecionados e posterior organizacdo e analise dos estudos selecionados. Para isso, foi
necessario realizarmos a leitura criteriosa dos titulos, resumos e palavras chave dos artigos
obtidos na pesquisa bibliografica, de modo a verificar se estes se adequavam ou ndo aos
critérios de amostragem definidos. Nos casos em que este passo nao foi suficiente para
determinar a inclusdo ou exclusao do artigo em questao, partimos para a leitura e analise
do seu texto integral (Botelho et al., 2011). Assim, na pesquisa bibliografica realizada foram
obtidos 314 estudos, sendo que destes 98 eram duplicados e em 12 nao foi possivel aceder
ao seu texto completo. Dos restantes 204 estudos, 112 foram removidos pela leitura do titulo
e 64 foram eliminados ap6s a leitura do resumo. Restaram, assim, 28 estudos cujo texto
completo foi lido e analisado para a determinacdo da sua adequacdo aos critérios de

inclusao, obtendo-se uma amostra de 9 artigos (figura 3).

Frase boleana:

(pregnan*) AND (labor OR birth) AND (midwife OR
nurs*) AND (model*) AND (care OR (maternity care)

OR (midwife care))

)
314
artigos
\ J

Exclusdo de estudos Y e—

duplicados e por texto

completo indisponivel —\> 204

v’ artigos
\ J
T\
Leiturado titulo N 92
| artigos
N\ J/
'
Leitura e anélise do resumo N 28
e artigos
S J
.\
Leitura eandlise do texto completo »
> 9 artigos
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Figura 3 - Esquema ilustrativo do processo de selecao dos artigos.
Foram, ent&o, incluidos: um estudo randomizado controlado, um estudo transversal,
um estudo prospetivo de comparativo, um estudo qualitativo e cinco estudos de coorte. No

que toca ao tipo de populacdo selecionada, cinco estudos incluiram participantes

classificadas como de baixo risco, outros cincos apresentavam risco misto e um considerava
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apenas gravidas de alto risco; no quinto estudo, apresentado na tabela de sintese
seguidamente explanada, os participantes foram profissionais de salude, pelo que esta
classificacdo nao se aplica. Relativamente a representatividade dos MCLE, sete dos estudos
selecionados referiram-se a estes diretamente. Por sua vez, o quarto e o oitavo estudos,
nao mencionavam estes modelos diretamente, dirigindo-se, em vez disso, a intervencao
autéonoma do EESMO cujos principios se inseriam nos mesmos dos MCLE. Por este motivo,
estes dois estudos foram considerados.

A etapa seguinte constituiu na sumarizacao e documentacao dos conteldos extraidos
dos artigos selecionados, para a qual recorremos a uma matriz de sintese (apresentada no
quadro 5) que, devido a sua capacidade para sintetizar os aspetos complexos do
conhecimento, revelou-se como uma ferramenta Util para a extracdo e organizacdo da
informacao extraida (Botelho et al., 2008). Adicionalmente, para garantir a fiabilidade dos
dados extraidos, realizou-se a avaliacao do nivel de evidéncia (NE) dos estudos selecionados,
utilizando para esse efeito os instrumentos do Instituto Joanna Briggs (1JB), que apresentam
os NE divididos segundo cinco categorias, mediante o tipo de questao clinica subjacente ao
estudo analisado e que sao as seguintes: efetividade, associada aos estudos que pretendem
realizar a comparacdo entre dois tratamentos/intervencdes; diagndstico, associada a
estudos que pretendem avaliar/comparar diferentes métodos de diagndstico; prognostico,
que compreende os estudos que avaliam a progressao de um estado clinico ou a
probabilidade do desenvolvimento de uma doenca; avaliacdo econdmica, associados aos
estudos de mercado e cujos NE devem refletir a sua aplicabilidade no contexto de tomada
de decisao; e, significado, associada aos estudos que abordam as experiéncias dos pacientes
que vivenciam determinado fenémeno (Burns & Chung, 2010; IJB, 2014; Sackett, Strauss,
Richardson, Rosenberg & Haynes, 2000).

Para esta revisao, tendo em conta os objetivos dos estudos selecionados,
considerarmos os NE para a efetividade e os NE para significado. Assim, nos NE para a
efetividade: o primeiro nivel esta associado a evidéncia obtida através de desenhos
experimentais; o segundo nivel corresponde a evidencia obtida através de desenhos quasi-
experimentais; o terceiro nivel, aborda a evidéncia obtida através de desenhos
observacionais-analiticos; o quarto nivel corresponde aos desenhos observacionais-
descritivos e o quinto nivel corresponde a opinides de peritos. Por sua vez, nos NE para
significado existem cinco classificacbes em que, a primeira corresponde as revisoes
sistematicas qualitativas ou de métodos mistos, o segundo estd associado as sinteses
qualitativas ou de métodos mistos, a terceira corresponde aos estudos individuais
qualitativos, a quarta corresponde as revisoes sistematicas de opinides de peritos e a quinta

a uma opiniao de peritos isolada (1JB, 2013).
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Quadro 2 - Sintese dos artigos selecionados

1. The relationship between midwife-led group-based versus conventional care and mode of birth: a matched cohort study

Autor Local e data Desenho do estudo NE

Lauren Kearney; Mary Kynn; Alison Craswell; Rachel Reed Australia - 2017 Estudo de coorte 2

Objetivo de
estudo

Comparar o tipo de parto entre um grupo gravidas que frequentaram o cuidado pré-natal liderado por parteiras e outro grupo de gravidas que foram submetidas
ao cuidado pré-natal convencional

Metodologia

Este estudo que pretende avaliar o servico Expecting and Connecting, que facilita o cuidado pré-natal em grupo e liderado por parteiras. A todas as mulheres
que se apresentaram numa consulta realizada no servico local de salide publica, foi dada a oportunidade de usufruirem deste servico ou a optarem pelo cuidado
pré-natal convencional. A amostra coorte, atribuida ao grupo de cuidado pré-natal liderado por parteiras, consistiu em 110 participantes enquanto que o grupo
atribuido ao cuidado pré-natal convencional, o de controlo, foi constituido por 300 participantes. A informacao sobre os casos coorte foi obtida através da
consulta dos processos clinicos durante o ano de 2014, e a dos casos controlo foi conseguida através da consulta do Queensland Data Collection, entre junho e
dezembro de 2012. Por cada caso coorte foram selecionados trés de controlo mediante os critérios de idade, paridade e idade gestacional, obtendo-se amostras
homogéneas e comparaveis. Estas dados foram posteriormente inseridos no programa de analise estatistica SPSS.

Resultados

As caracteristicas demograficas dos grupos foram semelhantes, nao se tendo verificado diferencas significativas nas mesmas, incluindo a recorréncia a métodos
farmacologicos de alivio da dor e peso ao nascimento. Verifica-se uma menor percentagem de cesarianas no grupo submetido ao cuidado liderado por parteiras
(19%) comparativamente ao grupo do cuidado convencional (88%); contudo nao existem diferencas estatisticamente significativas que indiquem que o tipo de
cuidado influéncia o tipo de parto. Existem diferencas estatisticamente significativas que indicam que a existéncia de cesariana anterior e que a nuliparidade
contribuem para uma maior incidéncia de cesarianas.

Conclusbes

Nao se verifica evidéncia que o tipo de cuidado pré-natal influencie o tipo de nascimento. Apesar de se verificar diferenca entre os dois tipos de cuidado no
que toca a incidéncia de cesarianas, esta nao se apresentou estatisticamente significativa, nao evidenciando que o cuidado pré-natal liderado por parteiras
esta associado a um menor risco de cesariana. O cuidado liderado por parteiras foi associado a um menor risco de cesariana apos proceder ao controlo para
nascimentos anteriores, sendo que tinham maior probabilidade de parto vaginal as mulheres que apresentassem um parto vaginal anterior e se encontrassem
no grupo coorte; inversamente, as que apresentavam cesariana anterior e se encontrassem no grupo de cuidado convencional, tinham maior risco de cesariana.

2. The motivation and capacity to go ‘above and beyond’: qualitive analysis of free text survey responses in the M@NGO randomized controlled trial of

caseload midwifery

Autor Local e data Desenho do estudo | NE
Jyai Allen; Sue Kildea; Donna L. Hartz; Mark Tracy; Sally Tracy Australia - 2017 Estudo randomizado 1
controlado
Objetivo de | Abordar um dos resultados secundarios do estudo do programa M@NGO: satisfacdo das mulheres relativamente ao cuidado recebido.
estudo
Metodologia | Todas as mulheres, independentemente da classificacao risco, podiam ser selecionadas mediante os seguintes critérios de inclusao: idade materna superior a

18 anos e gravidez Unica com |G inferior as 24 semanas. As participantes eram excluidas se ja estivessem a ser seguidas por outro cuidador ou se apresentassem
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cesariana eletiva. As participantes foram distribuidas aleatoriamente pelos grupos: modelo de cuidados liderado por parteiras (C) (grupo intervencao), onde o
seguimento era conduzido, continuamente, por uma parteira durante os periodos pré-natal, intraparto e pos-parto; ou o cuidado estandardizado (grupo
controlo) que incluia o cuidado pré-natal prestado por um médico de familia ou parteira e, posteriormente, o seguimento no hospital piblico, nos periodos
intra e pds-parto, que poderia ser providenciado por uma parteira, interno ou obstetra ou em parceria com o médico de familia. Recolheram-se dados sobre
as experiéncias do cuidado pré-natal, intraparto e pos-natal, por email ou inquéritos impressos e enviados as mulheres seis semanas apos o nascimento. Foram
analisados os seguintes pontos: descricao dos acontecimentos da gravidez sobre os quais as participantes estavam satisfeitas; descricao dos acontecimentos
sobre os quais as participantes ndo se apresentavam satisfeitas; comentarios (trabalho de parto e parto); descrever acontecimentos sobre o trabalho de parto
e parto sobre os quais as participantes estivessem satisfeitas; e, finalmente, descrever acontecimentos sobre o trabalho de parto e parto sobre os quais as
participantes se apresentassem insatisfeitas. Na analise dos dados foi utilizado o software qualitativo NVIVO, versao 10, para a codificacdo e a organizacdo da
informacao.

Resultados

Ambos os grupos em estudo reportaram atributos relativos as parteiras responsaveis pelo seu cuidado, sendo que estes foram categorizadas nos seguintes
temas: Informativa, Empoderadora, Competente, Gentil e Endorfica. Foi, ainda, definido um tema abrangente intitulado de Acima e além. Relativamente ao
tema abrangente, as participantes do grupo C referiram que as suas parteiras demonstravam um esforco extra e desempenhavam a sua funcao além do
esperado, sendo que este aspeto se refletiu na relacao de confianca estabelecida entre as participantes e a sua parteira e no elevado grau de atencao e de
tempo que as parteiras despendiam para as participantes, que se sentiam compreendidas e que as suas preocupacdes e preferéncias eram consideradas. Estas
participantes interpretaram isto como uma consequéncia do amor pela profissdo. O grupo S, apesar de comentar positivamente sobre a competéncia das suas
parteiras, nenhuma participante referiu que a sua parteira desempenhava a sua funcdao acima e além do esperado, referindo se encontravam
“dessensibilizadas... apenas faziam o seu trabalho”. No tema Informativa, ambos os grupos descreveram as suas parteiras como adequadamente informativas,
valorizando o facto de terem as suas preocupacoes validadas e as suas questdes compreensivamente respondidas. A Unica diferenca identificada foi que o grupo
S, pelo facto de contactar com diferentes profissionais de salde, adquiria informacao repetitiva em vez de individualizada. No grupo C, a informacao era mais
facilmente aceite devido a qualidade da relacao entre participante-parteira. No tema Empoderadora, esta caracteristica foi mais frequente no grupo C que no
S. No grupo C, o sentimento de empoderamento foi associado a crenca por parte da parteira na capacidade das participantes para parir, a uma maior sensacao
de envolvimento e de controlo em todo o processo de trabalho de parto e parto e desejo em evitar intervencoes desnecessarias e experienciar o parto normal.
Contudo, outras participantes deste grupo referiram que as parteiras se mostravam altamente insistentes no parto normal, mesmo quando este nao ia ao
encontro das suas conviccoes. Nas situacoes de alto risco, este tema traduziu-se no facto de as parteiras empoderarem a mulher no processo de decisao, em
que as escolhas das participantes recebiam a devida atencao. No tema Competente, ambos os grupos descreveram a maioria das parteiras como clinicamente
qualificadas e experientes, tecendo comentarios positivos sobre a sua capacidade para promover o parto normal mesmo nas situacdes em que a intervencao
médica era necessaria. No tema Gentil, este adjetivo foi mais frequentemente aplicado pelas participantes do grupo S do que do grupo C, sendo que este
ultimo caracterizava as suas parteiras com termos mais efusivos e associados a uma relacao de amizade e endorfica, inseridos na definicao de gentil do tema
abrangente. O tema Endorfica foi definido para descrever a capacidade das parteiras de despertar nas participantes sensacoes de alivio do stress e da dor, de
relaxamento e energia, pela libertacao de endorfinas endogenas. Estas sensacoes foram mais frequentes no grupo C, em que as participantes referiram que o
desempenho das parteiras produzia um efeito relaxante, essencial na preparacao para o trabalho de parto e parto e para o momento em si, ao reconfortarem
as participantes e ao aliviarem as suas preocupacodes. Este grupo referiu ainda que o suporte continuo das parteiras foi associado a uma experiéncia de parto
mais positiva

41




Conclusbes

De forma geral, as participantes descreveram as parteiras como competentes, informativas e gentis. Porém, a aplicacao do modelo de cuidados liderados por
parteiras dotava-as da motivacao e capacidade para irem acima e além na pratica.

3. Special attention to women experiencing high-risk pregnancy: Delivery, care assistance and neonatal outcomes in two Brazilian maternity wards

Autor Local e data Desenho do estudo NE

Juliana Vieira Nazareth; Kleyde Ventura de Souza; Mark Anthony Beinner; Juliana Silva Barra; Odalea Maria

Brilggemann; Adriano Marcal Pimenta Brasil - 2017 Estudo transversal 4

Objetivo de
estudo

Comparar dois modelos de cuidados para mulheres com gravidez de alto risco - uma Casa para Gravidas, em que o cuidado era prestado por enfermeiras-
parteiras, versus um modelo de cuidados tradicional

Metodologia

Estudo conduzido em duas maternidades de referéncia para gravidezes de alto risco. A amostra foi constituida por 312 gravidas de alto risco admitidas
consecutivamente desde 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2010, quer para a Casa para Gravidas (n = 247) que para o servico de maternidade (n = 65). A IG
variou das 22 as 36 semanas e seis dias. Foram medidas variaveis individuais, demograficas, obstétricas, associadas ao trabalho de parto e parto e associadas
a caracteristicas neonatais. Para a analise de dados, recorreram a estatisticas descritivas e multivariaveis utilizando a regressao de Poisson com nivel de
significancia de 5%. As variaveis em estudo foram: exposicdao, referente ao local de admissao; ajustamento associada as caracteristicas individuais e
demograficas das participantes ou a sua hospitalizacdao; e desfecho, ramificada em tipo de assisténcia (inicio de trabalho de parto e tipo de parto) e
caracteristicas neonatais.

Resultados

Verificou-se que no servico de maternidade hospitalar um maior nimero de participantes foi submetido a seis ou mais exames pré-natais e a atividades de
disgnostico associadas ao diagnostico de hipertensao arterial; este grupo apresentou, ainda, um maior nimero de inducdes, de cesarianas e de parto vaginal
com episiotomia e analgesia epidural. Relativamente ao grupo da Casa para Gravidas, a maioria das hospitalizacées deveram-se a parto pré-termo e a rotura
prematura de membranas. Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no que toca as caracteristicas neonatais.

Conclusbes

A analise realizada demonstrou que o modelo de cuidados liderados por enfermeiras-parteiras, adotado pela Casa para Gravidas pode ser considerado mais
eficaz comparativamente ao modelo tradicional, ja que os desfechos maternos e neonatais resultaram de uma acao menos intervencionista, baseada no cuidado
humanizado, em evidéncia cientifica € numa abordagem centrada na mulher. A sua implementacao na Rede Cegonha justifica-se e reforca a importancia do
papel das parteiras neste processo. O facto de os desfechos neonatais se apresentarem semelhantes em ambos os grupos vem realcar a necessidade urgente
de um modelo de cuidados comprometido a necessidade das mulheres com gravidez de risco, considerando a evidéncia cientifica e os direitos destas mulheres.

4. Association between provider type and cesarean birth in healthy nulliparous laboring women: A retrospective cohort study

Autor Local e data Desenho do estudo | NE

Nicole S. Carlson; Elizabeth J. Corwin; Teri L. Hernandez; Elizabeth Holtz; Nancy K. Lowe; K. Joseph Hurt Estados Unidos da América - 2017 Estudo de coorte 2

Objetivo de
estudo

Avaliar o risco de cesariana nao planeada mediante o tipo de provedor de cuidados, obstetra (OB) ou enfermeira-parteira (EP)

Metodologia

Utilizando a base de dados relativa ao periodo perinatal da Universidade de Colorado, foi recolhida informacao sobre todos os nascimentos ocorridos no Hospital
da Universidade de Colorado entre 1 de outubro de 2005 e 31 de dezembro de 2012, com n = 22 593 casos. Os critérios de inclusdo incluiram: nuliparidade,
gestacao simples, de termo e de apresentacao de vértice, idade materna entre 18 e 40 anos e inicio espontaneo de trabalho de parto. Os critérios de exclusao
foram: morte fetal intrauterina, anomalia fetal major com evidencia cromossdmica ou ultrassonica, restricao de crescimento intrauterino, cesariana planeada,
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rotura prematura de membranas, anidramnios ou oligoamnios, comorbilidades maternas severas (cancro, patologia cardiaca major), hipertensao cronica ou
gestacional, pré-eclampsia e diabetes pré ou gestacional. Foram ainda excluidas mulheres que escolheram o cuidado providenciado por entidades privadas ou
grupos de cuidados familiares, ja que influenciariam as caracteristicas demograficas e implicavam diferentes protocolos de atuacao para os OB e EP regulares.
A amostra final consistiu em n = 1339, sendo que, para a andlise, n = 749 correspondeu ao grupo de cuidados liderados por OB e n = 590 correspondeu ao grupo
de cuidados liderados por EP. Para a analise dos dados foi utilizado o software SPSS versao 23.0.

Resultados

A taxa de cesariana foi de 13.4% (179/1339). A taxa de cesariana foi superior nas mulheres que receberam cuidado por parte de OB (14.7%) comparativamente
as que receberam cuidados por parte de EP (11.7%), contudo esta diferenca nao estatisticamente significativa. Realizando o ajuste para as caracteristicas
maternas e obstétricas, o cuidado providenciado pelos OB foi associado ao aumento do risco de cesariana ndo planeada, maior frequéncia da aceleracao do
trabalho de parto, anestesia neuro axial e parto vaginal instrumentado. A frequéncia de desfechos maternos e neonatais adversos nao foi diferente mediante
o provedor de cuidados, mas foi mais frequente em mulheres submetidas a cesariana do que as que apresentaram partos vaginais.

Conclusbes

Em mulheres nuliparas em trabalho de parto, consideradas de baixo risco, o cuidado providenciado por OB comparativamente ao cuidado providenciado por EP
foi associado a um aumento do risco de intervencionismo e parto instrumentado. A implementacao de mudancas na gestao do trabalho de parto e parto ou o
aumento da recorréncia a EP para providenciar o cuidado as parturientes de baixo risco pode diminuir a taxa de cesarianas. Mais investigacao com ensaios de
elevada qualidade sobre os modelos de cuidados existentes € necessaria para compreender como as praticas dos provedores de cuidados podem influenciar as
taxas de cesarianas e consequentemente os desfechos maternos e neonatais a longo prazo desta intervencao.

5. A qualitative exploration of how midwives and obstetricians’ perception of risk affects care practices for low-risk women and normal birth

Autor Local e data Desenho do estudo NE

Sandra Healy; Eileen Humphreys; Catriona Kennedy Irlanda - 2017 Estudo qualitativo 3

Objetivo de
estudo

Compreender as percecoes de risco dos obstetras e das parteiras no que se refere ao baixo grau de intervencionismo durante o parto e investigar como isto afeta
0 processo de decisao

Metodologia

Estudo qualitativo assente numa abordagem pluralista que recorreu a diferentes metodologias para atender a questao de investigacao: “Sera que as percecoes
de risco dos obstetras e das parteiras afetam as praticas de cuidado no que toca ao parto normal e as parturientes de baixo risco, tendo em conta os diferentes
contextos de cuidado?”. Os participantes foram recrutados de uma grande variedade de escaldes e contextos profissionais e modelos de cuidados (incluindo
modelos de cuidados liderados por parteiras e liderados por obstetras), para providenciar uma imagem compreensiva do topico sob investigacao. Para o
recrutamento, foi enviado um email para os potenciais participantes, tendo-se obtido uma amostra constituida por 25 parteiras e obstetras, selecionados
mediante critérios de inclusdao e de exclusdo. Os dados foram colhidos através de entrevistas semiestruturadas analisadas mediante temas. Os dados foram
analisados e organizados tematicamente seguindo os cinco passos de Yin.

Resultados

Os resultados sugerem que é assumida uma posicao periférica no que toca ao parto normal devido a progressiva fomentacdo de uma cultura de risco e
medicalizada que afeta os cuidados. As parteiras sao reconhecidas como as profissionais de exceléncia para a prestacao de cuidados no parto normal, mas esta
consideracao acaba por nao ser aparente ou é diminuida pelo aumento da presenca obstétrica. A propria conduta das parteiras parece contribuir para este facto,
pois estas operam num nivel de responsabilidade e autonomia abaixo do ideal para evitarem a implicacdo em desfechos adversos. Os resultados obtidos foram
divididos segundo os seguintes temas:
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1)

2)

3)

4)

Autonomia profissional e hierarquia na prestacdo de cuidados na area da saude materna: os obstetras dominam o processo de decisao quer na presenca
quer na auséncia de risco e, por vezes, mesmo no contexto em que o cuidado é liderado pelas parteiras. Ambos os grupos concordam que a componente
obstetrica, frequentemente, esta desnecessariamente envolvida no planeamento e prestacao de cuidados nos casos de baixo risco e referem que isto pode
estar associado a organizacao do cuidado e a hierarquia no processo de tomada de decisdao, em que os chefes da equipa obstétrica tém a primazia. Contudo,
também se verificou que a conformidade e aceitacao por parte das parteiras favorece o dominio do cuidado pelos obstetras, nao querendo assumir a
autonomia e responsabilidade na tomada de decisao pelo medo de serem implicadas em desfechos negativos;

O cuidado liderado pelas parteiras como uma aspira¢ao subvalorizada e sem suporte: este tema surge da crenca, por parte de obstetras e de parteiras,
de que o modelo médico pode reduzir o risco de litigios, suportado pelo facto de o modelo de cuidados liderados por parteiras apenas ser suportado por
alguns individuos e nunca pelas organizacdes hospitalares como um todo. Isto assenta na falta de confianca neste modelo, na crenca geral na elevada
necessidade da intervencao médica no parto e na dificuldade no estabelecimento de uma relacdo entre obstetras e parteiras, pois os primeiros nao confiam
completamente na capacidade das Ultimas para decidir corretamente em situacdes em que a seguranca pesa mais do que a necessidade da normalidade no
parto. Consequentemente, identificou-se que a condicdo fundamental para que os modelos de cuidados liderados por parteiras triunfem é a confianca entre
os profissionais e a garantia da seguranca;

Mudanca do foco para a busca pela normalidade em vez do foco na gestao do risco: o foco em contextos institucionalizados e medicalizados nao fomenta
a persecucao do melhor desfecho, mas sim a promocao de abordagens que fomentam a gestao de riscos, dificultando o papel das parteiras na promocao do
parto normal e afastando-as do cuidado centrado na mulher em detrimento de outras pessoas, como as doulas; além disto acrescenta-se a falta de uma
lideranca adequada nos locais de implementacao dos modelos de cuidados liderados por parteiras, em que os chefes estao frequentemente indisponiveis
para suportar as parteiras nos servicos. Outro aspeto negativo é a falta de exposicao ao parto normal e ao atendimento assente na filosofia de “esperar e
observar”, apresentando um efeito direto no conhecimento e experiéncia necessarios para que as parteiras se tornem especialistas no parto normal. Neste
campo, o modelo de cuidados liderados por parteiras pode ajudar as parteiras que trabalham em contextos médicos a confiar no parto fisioldgico, contudo
verificou-se que as profissionais destes contextos nao apresentavam proatividade pela procura de solucées para a promocao do seu papel e do parto normal;
Visdo da gravidez sobre a perspetiva do risco: pelas descricdes das mulheres sobre a gravidez e o parto, varios profissionais referiram acreditar que estas
os vivenciam como uma experiéncia médica, facto fomentado pelo elevado envolvimento médico independentemente do grau de risco. A promocao dos
cuidados liderados por parteiras foi percebida como essencial para fomentar a crenca das mulheres neste tipo de cuidados e, consequentemente, promover
a normalidade do parto, se bem que surgiu a questao da aceitacao deste tipo de modelos por parte das gravidas, ja que estas parecem colocar maior
confianca no médico do que na parteira.

Conclusdes | O maior envolvimento obstétrico parece diminuir a responsabilidade das parteiras pelo parto normal e pela gravidez de baixo risco. Contudo, estas parecem
resignadas com a situacao e recusam-se a atuar perante a mesma. A adocao de modelos de cuidados fora da jurisdicado médica sdo necessarios. As parteiras tém
de ter iniciativa para fomentar a mudanca, pois a sua identidade profissional esta em risco.

6. Comprehensive maternity support and shared care in Switzerland: Comparison of levels of satisfaction
Autor Local e data Desenho do estudo NE
Lucia Floris; Olivier Irion; Jocelyne Bonnet; Maria-Pia Politis Mercier; Claire de Labrusse Suica - 2017 Estudo prospetivo comparativo 2
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Objetivo de
estudo

0 objetivo primario consistiu em comparar o nivel de satisfacao das mulheres que receberam Comprehensive Support Care (CSC) durante os periodos pré-natal,
intraparto e pds-natal, com aquelas que receberam cuidado convencional.

0 objetivo secundario consistiu em investigar quais os desfechos maternos e neonatais entre os dois grupos, dois meses apos o nascimento e o nivel de satisfacao
associado ao suporte fornecido pelo CSC.

Metodologia

Estudo conduzido nas maternidades do Hospital Universitario de Génova. As participantes elegiveis foram abordadas durante a primeira ou segunda consultas
pré-natais, sendo que a sua inclusao nos grupos de intervencao ou de controlo foi realizada por autosselecdo. Os critérios de inclusao foram: falar francés, idade
entre os 18 e os 38 anos e gravidez de baixo risco. Por sua vez, os de exclusao foram: mulheres que nao integrassem os critérios de inclusao no momento do
recrutamento ou nalgum momento ao longo da gravidez devido a complicacdes médicas. O grupo de intervencéo foi aquele em que o programa CSC foi aplicado,
sendo este baseado no modelo de cuidados liderados por parteiras. Por sua vez no grupo de controlo, definido pelo cuidado convencional, os cuidados eram
prestados por um obstetra ou por uma parteira, dependendo da disponibilidade apresentada. A satisfacao materna, definida como primeira variavel, foi avaliada
através da adaptacao francesa do questionario Experience des femmes des soins de maternité (ESEM); a salide materna e neonatal aos dois meses apos o parto
foram mensurados pela avaliacao de parametros como a saude fisica, exercicio e dor na amamentacao; a salde psicologica foi avaliada pela aplicacao da escala
Edimburg Postnatal Depression (EPDS); o envolvimento das mulheres e a consisténcia do programa em estudo foram avaliados mediante a colocacao de questoes
associadas ao atendimento a preparacao para o parto e da continuidade do acompanhamento realizado em varias unidades de cuidado. Para isto foram enviados
questionarios para as residéncias das participantes dois meses apds o parto. Procederam, ainda, a coleta das caracteristicas gerais, socioecondmicas, obstétricas
e neonatais através da consulta dos processos clinicos. Os grupos de intervencédo e de controlo foram constituidos por n = 186 e n = 164, respetivamente. A
analise dos resultados foi realizada recorrendo aos softwares IBM SPSS 22 e STATA 12.

Resultados

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos relativamente aos niveis de satisfacao maternos nos trés periodos considerados,
sendo que estes foram significativamente superiores no grupo da intervencao. No que se refere a desfechos perinatais verificou-se que: haviam diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos no que toca a analgesia epidural, sendo que o grupo CSC apresentava menor probabilidade de recorrer a mesma;
nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos no que se refere ao tipo de parto, episiotomia, integridade do perineo e hemorragia;
ndo se identificaram mortes maternas durante este estudo; a média do peso ao nascimento foi de 3377 g e de 3356 g para os grupos CSC e de controlo
respetivamente; cinco recém-nascidos do grupos CSC e quatro do grupo controlo apresentaram peso a nascenca inferior a 2500 g; e oito recém-nascidos do grupo
CSC e dois do grupo controlo foram transferidos para os cuidados intensivos neonatais; nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos no que se refere as expetativas e envolvimento emocional materno. Relativamente a avaliacao da salde dois meses apos o parto, nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas entre as participantes e respetivos recém-nascidos de ambos os grupos. Finalmente, relativamente aos componentes
especificos e satisfacao para com o programa CSC: o grau de frequéncia a preparacao par o parto e consultas com a parteira nao demonstrou ter um impacto
significativo na satisfacdo materna; no que toca ao periodo intraparto, as participantes que tinham plano de parto apresentaram-se significativamente mais
satisfeitas; por fim, o conhecimento do nome da parteira por parte das participantes foi associado a um maior grau de satisfacao.

Conclusbes

O programa assente no cuidado prestado por uma equipa de parteiras apresentou um impacto positivo no grau de satisfacao das suas participantes sem associacao
de efeitos adversos nos desfechos maternos e neonatais, comparativamente ao cuidado convencional. Contudo, existe ainda a necessidade de clarificacao dos
condutores especificos para essa satisfacao.
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7. Comparison of midwife-led and obstetrician-led care in Lithuania: a retrospective cohort study

Autor Local e data Desenho do estudo NE

Egle Bartuseviciene; Justina Kacerauskiene; Arnoldas Bartusevicius; Marija Paulionyte; Ruta Jolanta Nadisauskiene;

Lituania - 2018 Estudo de coorte 2

Mindaugas Kliucinskas; Virginija Stankeviciute; Laima Maleckiene; Regina Dalia Railaite

Objetivo de
estudo

Comparar o cuidado liderado por parteiras e o cuidado liderado por obstetras e a sua relacao com as taxas de cesariana e desfechos obstétricos e neonatais em
nascimentos de baixo risco.

Metodologia

Estudo realizado num hospital de cuidados terciarios. A amostra em estudo foi composta de todas as gravidas de baixo risco com intencao de parto vaginal
pertencentes ao Grupo 1 da classificacdao de Robson (nuliparas, gravidez simples e cefalica, idade gestacional > 37 semanas, com inicio de parto espontaneo),
com n = 1696, e do Grupo 3 da mesma classificacao (multiparas - excluindo-se cesarianas anteriores - gravidez simples e cefalica, idade gestacional > 37 semanas,
com inicio de parto espontaneo), com n=1679, selecionadas nos anos de 2012 e 2014. Os critérios de exclusao incluiram: 1G > 42 semanas, complicacdes durante
a gravidez, patologia materna, obesidade e idade materna superior a 40 anos se nulipara. Foram incluidas 1384 e 1283 participantes para os anos de 2012 e
2014, respetivamente, resultando em 433 participantes, para o ano de 2012, e 477 para o ano de 2014, no grupo do cuidado liderado por parteiras. Para
integrarem os grupos, as participantes escolhiam se queriam que o cuidado fosse prestado por uma parteira (grupo do cuidado liderado por parteiras) ou por um
obstetra/ginecologista (grupo do cuidado convencional). O resultado primario a ser avaliado foi a cesariana, enquanto que os resultados secundarios consistiram
em parto instrumentado, amniotomia, aceleracao do trabalho de parto, analgesia epidural, episiotomia, trauma perineal, duracao do trabalho de parto, peso
ao nascimento e indice de Apgar < 7 aos cinco minutos. A analise estatistica foi realizada recorrendo ao software SPSS versao 17.0.

Resultados

Verificaram-se diferencas significativas entre a proporcao de cesarianas nos dois grupos, observando-se os valores de 10.7% em 2012 e 11.8% em 2014 para o
grupo de cuidados liderados por obstetras, comparativamente a 4.4% em 2012 e 5.2% em 2014 para o grupo de cuidados liderados por parteiras. A idade materna
inferior ou igual a 34 anos e a selecao do modelo de cuidados liderados pelas parteiras associou-se a uma significativa reducao da probabilidade de cesariana. A
nuliparidade foi associada a uma maior probabilidade de cesariana. A opcao pelo modelo de cuidados liderado por parteiras refletiu-se numa menor incidéncia
de realizacao de amniotomia, aceleracao do TP e recorréncia a analgesia epidural, comparativamente ao grupo do cuidado liderado por obstetras, em 2012.
Exceto no que toca a recorréncia a analgesia epidural, observaram-se resultados semelhantes em 2014. Nao se verificaram diferencas significativas entre os dois
grupos no que se refere a incidéncia de episiotomia, trauma perineal, duracao do TP e desfechos neonatais.

Conclusbes

O cuidado liderado pelas parteiras na gravidez de baixo risco associou-se a menor incidéncia de cesarianas e de intervencdes médicas, sem aumento dos desfechos
adversos neonatais, comparativamente ao modelo de cuidados convencional. O fortalecimento do cuidado desempenhado pela parteira e a designacao do seu
desempenho de forma auténoma e como o método ideal na prestacao de cuidados para gravidas saudaveis deve ser encorajado, especialmente, em contextos
ainda caraterizados por sistemas de salde autoritarios e antiquados.

8. Relative effectiveness and cost-effectiveness of the midwifery-led care in Nova Scotia, Canada: A retrospective, cohort study

Autor Local e data Desenho do estudo | NE

Prosper S. Koto; John Fahey; Daniela Meier; Michelle LeDrew; Sally Loring Canada - 2019 Estudo de coorte 2

Objetivo de
estudo

Comparar os desfechos maternos e neonatais e o risco relativo das intervencées entre mulheres atendidas por parteiras, profissionais generalistas e obstetras.
Avaliar a eficacia/custo de um modelo de cuidados liderados por parteiras comparativamente ao cuidado providenciado por generalistas.
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Metodologia | Foram colhidos dados clinicos e administrativos relativos a todos os nascimentos de baixo risco ocorridos entre 1 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2017.
Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: gestacao multifetal; parto pré-termo; presenca de alteracdes sanguineas, patologia enddcrina que
afetasse a gravidez, peso ao nascimento inferior a 2500 gr, cesariana eletiva, diagnostico com anomalia congénita major, inducdo do trabalho de parto,
hipertensao ou diabetes gestacional, cesariana nos dois anos anteriores ou inferior a este periodo, placenta prévia/acreta/increta/pancreta e complicacoes
maternas. As mulheres classificar-se-iam para inclusao no estudo se o feto se encontrasse em apresentacao cefalica. As variaveis estudadas foram os desfechos
neonatais e maternos e intervencdes intraparto. A amostra foi constituida de 24,662 gravidas de baixo risco, em que 753 mulheres constituiram o grupo de
cuidados liderados por parteiras (MW), 12,434 constituiram o grupo atendido por médicos de familia (FP) e 11,475 formaram o grupo atendido por obstetras
(OB/GYN).

Resultados Relativamente a eficiéncia de cada programa, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na proporcao de mulheres que amamentaram
exclusivamente, nomeadamente, 90% no grupo MW, 67% no grupo FP e 67% no grupo OB/GYN; observaram-se diferencas estatisticamente significativas no que
toca a hemorragia pos-parto entre o grupo FP e o grupo OB/GYN, verificando-se mais casos no primeiro. As participantes nos grupos FP e OB/GYN apresentaram
um periodo de internamento superior comparativamente ao grupo MW. Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
relativamente a admissdes nos cuidados intensivos neonatais e aos scores do indice de Apgar. Comparativamente ao grupo FP, as participantes do grupo MW
apresentaram maior probabilidade de experienciar o parto vaginal e menor probabilidade para a inducao do trabalho de parto, de recorrerem a medidas de
alivio da dor e de cesariana. Comparativamente aos grupos MW e FP, o grupo OB/GYN apresentou menor probabilidade de parto vaginal espontaneo e maior
probabilidade de inducédo do trabalho de parto, de recorrerem a medidas farmacoldgicas de alivio da dor e de cesariana. No que toca a relacao custo-eficacia,
verifica-se que o MW apresenta mais beneficios, mas também um custo ligeiramente superior, sendo que a probabilidade de este programa ser economicamente
viavel é de 0.83.

Conclusées | O programa assente no modelo de cuidados liderados por parteiras apresenta-se eficiente e economicamente viavel para os casos de baixo risco. Revela-se
necessario aumentar o nimero de parteiras para, assim, aumentar o acesso e o valor monetario deste programa.

9. Improving Maternal and Neonatal Health by a Midwife-led Continuity Model of Care - An Observational Study in One Governmental Hospital in Palestine

Autor Local e data Desenho do estudo NE
Berit Mortensen; Marit Lieng; Lien My Diep; Mirjam Lukasse; Kefaya Atieh; Erik Fosse Palestina - 2019 Estudo de coorte 2
Objetivo de | Analisar a relacao entre o modelo de cuidados liderados por parteiras e os desfechos maternos e neonatais

estudo

Metodologia | A amostra foi constituida de mulheres com gravidez Unica e grau de risco misto, que residiam em vilas rurais a trés quildmetros de distancia de Nablus e que
pariram no hospital governamental de Nablus. Destas, aquelas que viviam em vilas com clinicas que ofereciam o modelo de cuidados liderados por parteiras
foram alocadas ao grupo de coorte, sendo que as que nao apresentavam estas condicoes foram alocadas ao grupo controlo, que foram alvo do modelo de cuidados
convencionais, providenciados por clinicas governamentais ou médicos privados. Obteve-se uma amostra de 2200 mulheres e que integraram os grupos coorte e
controlo numa proporcao de 1:2. Destas, 2100 foram incluidas no estudo, sendo que 703 receberam cuidados liderados por parteiras e 1498 foram alvo da filosofia
de cuidados convencionais. As variaveis representativas dos desfechos maternos foram: cesariana nao planeada (variavel primaria), cesariana planeada, parto
vaginal espontaneo, parto vaginal instrumentado (ventosa), inducao do trabalho de parto, anemia pos-parto e necessidade de transfusao de sangue pos-parto
(variaveis secundarias); no que toca aos desfechos neonatais destaca-se a taxa de RN pré-termo (< 37 semanas de idade gestacional) e muito pré-termo (< 32
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semanas de idade gestacional), baixo e muito baixo peso ao nascer (< 2500 g e < 1500 g), admissao nos cuidados intensivos neonatais, Apgar cinco minutos apos
o parto e morte perinatal. O software Stata, versao 15, foi utilizado para calcular o tamanho da amostra e o software SPSS, versao 25, para a analise de dados.

Resultados

Relativamente aos desfechos maternos: um nimero estatisticamente significativo e inferior de mulheres sob o cuidado liderado por parteiras foi submetido a
cesariana nao planeada e a inducao do trabalho de parto; nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no que toca aos
outros tipos de parto considerados (cesariana planeada, parto vaginal espontaneo e parto vaginal instrumentado); a ocorréncia de anemia pos-parto e da
necessidade de transfusao de sangue foi inferior no grupo coorte. Relativamente aos desfechos fetais: observaram-se diferencas estatisticamente significativas
a favor do grupo coorte no que toca a incidéncia de RN pré-termo; nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas relativamente a incidéncia de
recém-nascidos de baixo peso; verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre ambos os grupos relativamente a incidéncia de recém-nascidos de
muito baixo peso e de admissoes nos cuidados intensivos neonatais.

Conclusbes

0 modelo de cuidados liderados por parteiras associou-se a menor incidéncia de cesarianas ndo planeadas e outras intervencoes médicas durante o parto e a
reducao da morbilidade materna e neonatal. Estes resultados suportam a sua expansao para outros setores, nomeadamente, os de baixos recursos.

2.1.4. Discussao

A quinta etapa da RIL consiste na analise e interpretacdo dos resultados, realizada através da discussao sobre os textos analisados, que permitira,

ultimamente, identificar as lacunas no conhecimento tedrico e permitir a sugestao de futuros projetos de investigacdo (Botelho et al., 2011; Sousa et al.,

2017). Como referido na introducao a esta tematica, o seu objetivo consistiu em conhecer as vantagens e constrangimentos associados ao recurso a MCLE

no cuidado a mulher durante a gravidez e trabalho de parto e parto comparativamente aos modelos de cuidados convencionais intervencionistas. Assim,

para facilitar a leitura da analise realizada, os resultados foram organizados mediante os seguintes temas, extraidos do objetivo primario inicialmente

definido: “Vantagens/Beneficios” e “Constrangimentos”. Apos a leitura e analise critica dos resultados dos estudos selecionados, para cada um dos temas

acima mencionados, foram identificados os subtemas esquematizados na figura seguinte.
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Diminuicao do

intervencionismo _ Suporte a _
— implementacao
dos modelos
Jantacens —— Satisfacao materna Constrangimentos —— Cultura de risco

O EESMO como

Relacao Custo- —  profissional
Eficacia auténomo

Figura 4 - Esquema sintese dos resultados dos artigos analisados

De acordo com o tema “Vantagens”, mais especificamente, no subtema “Diminuicao
do intervencionismo”, verificou-se em varios estudos que o MCLE foi associado a diminuicao
da incidéncia de intervencoes médicas intraparto e a uma maior probabilidade de parto
vaginal eutdcico (Allen, Kildea, Hartz, Tracy & Tracy, 2017; Carlson et al., 2017; Koto,
Fahey, LeDrew & Loring, 2019; Mortensen et al., 2019). De entre as intervencdes referidas,
pode-se destacar a inducao (Koto et al., 2019; Mortensen et al., 2019) e aceleracao do
trabalho de parto, o parto instrumentado e a amniotomia (Allen et al.,2017). Este modelo
foi, ainda, associado a menores periodos de internamento, maior adesdao a amamentacao
exclusiva (Koto et al., 2019) e menor incidéncia de anemia com necessidade de transfusao
sanguinea (Mortensen et al., 2019). Também se verificou que o MCLE esta associado a
menores numeros de cesarianas, contudo, os resultados ndao foram estatisticamente
significativos para indicar que este facto se devesse a este modelo (Kearney, Kynn, Craswell
& Reed, 2017; Mortensen et al., 2019).

Estes resultados sdao congruentes com a revisao sistematica de Sandall, et al. (2016),
cujas conclusdes sugerem que a aplicacao dos MCLE, comparativamente aos modelos de
cuidados convencionais, esta associada a menor probabilidade de intervencoes médicas, mas
apresenta semelhante taxa de incidéncia de cesarianas. Vao, também, de encontro as
conclusoes de Manant & Dodgson (2011), Kilma, Norr, Vonderheid & Handler (2009) e Ruiz-
Mirazo, Lopez-Yarto & McDonald (2012), que afirmam que os MCLE foram associados a niveis
elevados de salde durante a gravidez e maiores taxas de amamentacao (Kearney et al.,
2017).

Relativamente ao subtema “Satisfacdo materna”, os resultados indicam que esta é
significativamente superior nas mulheres que foram alvo dos MCLE, o que também vai de
encontro as conclusdes de Sandall et al. (2016). O segundo estudo (Allen et al.,2017), refere
que os atributos pessoais dos EESMO que integram este tipo de modelos podem estar na
origem dos maiores niveis de satisfacdo, pela sua capacidade de irem além do esperado no
desempenho das suas funcbes, apresentando-se como competentes, informativas,
empoderadoras, gentis e endorficas. Isto refletiu-se em varios aspetos, nomeadamente, no
tipo de relacao estabelecida entre EESMO e gravida, uma relacdo de confianca altamente

intima e empatica, caracterizada pelo elevado grau de atencao e tempo despendidos para
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as necessidades, preocupacoes e preferéncias das mulheres, e pela promocao do seu
empoderamento, fomentador da sensacao de envolvimento e controlo durante todo o
processo, e da crenca na sua capacidade para o parto normal.

A categorizacao Endorfica, foi um novo conceito intimamente relacionado a esta
relacdo, associando-se a capacidade do EESMO de produzir um efeito relaxante sobre as
mulheres, pelo alivio do stresse e da dor, o que ndo seria possivel sem o estabelecimento
de uma forte relacao confianca entre ambos. Estes resultados vao de encontro ao estudo de
Mortensen et al. (2019) que identifica a informacao, a educacao, a confianca e o
empoderamento como areas de impacto do desempenho do EESMO, acrescentando que o
facto de a mulher se sentir relaxada e confiante, antes e durante o parto, pode ter um
impacto indireto e redutor no niUmero de intervencoes.

De igual forma, nas participantes alvo do MCLE, verificou-se maior eficacia na
transmissao de informacao do que no grupo alvo dos cuidados convencionais, sendo este um
fator promotor de maior satisfacao. No seu artigo, Kearney, Kynn, Craswell e Reed (2017),
referem que este aspeto esta associado a continuidade inerente aos MCLE, que conduz a
diminuicao de interacdes multiplas com diferentes profissionais de salude, o que foi patente
nos resultados de Allen, Kildea, Hartz, Tracy e Tracy, (2017), nomeadamente no grupo de
participantes atendidas por obstetras.

Finalmente, o subtema “Relacdo custo-eficacia” traduziu-se, essencialmente, nos
desfechos maternos e neonatais evidenciados, comparativamente a viabilidade econémica
do modelo. Assim, verificou-se que os MCLE podem apresentam uma relacao custo-eficacia
igual ou superior aos modelos de cuidados convencionais, na medida em que obtém
desfechos maternos e neonatais semelhantes, mas com um menor nimero de intervencoes
(Nazareth et al., 2017). Os MCLE constituem uma opcao eficiente e viavel, especialmente
para os casos de baixo risco, sendo que o nono estudo aponta, também, para a possibilidade
de transponibilidade para contextos de baixos recursos (Mortensen et al., 2019). Estes
resultados sao importantes, pois argumentam a favor dos MCLE como uma opcao viavel e
apropriada para o cuidado as mulheres durante a gravidez e o parto, ja que, como referido
por Kearny et al. (2017), a implementacao de novos modelos de cuidados requer uma
demonstracao prévia que confirme uma qualidade igual ou superior aos ja existentes.

Os resultados do tema “Vantagens/Beneficios” vao, assim, de encontro a
Bartuseviciene et al. (2018) que, ao citar a OMS, apresenta o EESMO como o profissional de
saude ideal para a prestacao de cuidados na gravidez e parto normais, incluindo a avaliacao
do risco e identificacao de complicacoes.

0 segundo tema, “Constrangimentos”, subdividiu-se em trés subtemas: “Suporte a
implementacao dos modelos”, “Cultura de risco” e “O EESMO como profissional autbnomo”.
Relativamente ao primeiro, os resultados apontam para a subvalorizacao e auséncia de
suporte para os MCLE por nao serem suportados pelas instituicbes como um todo, e na
indisponibilidade das chefes de servico para apoiarem os EESMO. Isto é reforcado por Scamell

(2016) ao referir que as atuais politicas de saude, ao fomentarem o medo das situacoes de
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risco, enfraquecem o cometimento dos EESMO’s ao parto normal. Por sua vez, a existéncia
de estruturas governamentais que suportem o desempenho independente do EESMO revela-
se determinante para o sucesso da implementacdao dos MCLE (Vries, Nieuwenhuijze &
Buitendijk, 2013).

Neste tema, o quinto estudo aponta, ainda, para a relacdo de confianca entre
profissionais, obstetras e EESMO, como algo fundamental para o triunfo dos MCLE, sendo
que esta nao se verifica, pois, 0s primeiros nao confiam nos segundos para exercerem uma
tomada de decisdao assertiva (Healy, Humphreys & Kennedy, 2017). Segundo Vries,
Nieuwenhuijze e Buitendijk (2013), o suporte por parte da equipa médica funciona como
uma promocao adicional dos MCLE, defendendo a pratica desenvolvida pelos EESMO.

Também o oitavo estudo, aponta para a contratacao de um numero elevado de
EESMO como um fator importante para a sua implementacao, de modo a facilitar o acesso a
estes cuidados e compensar o seu valor monetario (Koto et al., 2019). Isto é validado pelos
racios de EESMO para nimero de utentes, sendo que, como referido no estudo de Mortensen
et al. (2019), o MCLE caseload trabalha com um racio de um EESMO para 45 mulheres e o
MCLE team-midwifery pressupde a existéncia de uma equipa de quatro a seis EESMO para
360 mulheres.

0 segundo subtema, “Cultura de risco”, aparece, essencialmente, ligado a crenca,
altamente presente nos contextos da pratica, na elevada necessidade de intervencao no
parto que se traduz numa abordagem centrada na gestao de riscos em vez da promocao de
desfechos positivos. Segundo Vries et al. (2013), na Holanda, este aspeto foi colmatado ao
assentar o cuidado em salde materna numa separacao bem delineada entre os conceitos
“fisiologico” e “patologico”, com uma divisao racional e segura entre os cuidados primarios
e os especializados. Desta forma e como comprovado pelos diferentes graus de risco
associados as participantes dos estudos selecionados, os MCLE apresentam vantagens para
todo o tipo de gravidas, no entanto, a definicao clara de risco e, consequentemente, da
populacao alvo destes modelos, pode facilitar a sua implementacao.

A vivéncia da gravidez e do parto, por parte das mulheres, como acontecimentos
médicos, fomentada pelo elevado envolvimento médico mesmo em situacdes de baixo risco,
é também apontada como fator promotor da diminuicdo da probabilidade de aceitacao
destes modelos por parte das mesmas. Neste sentido, revela-se fundamental
consciencializar as mulheres para os beneficios destes modelos, sendo que, segundo o quinto
estudo, ao citar Pollard, isto pode ser conseguido através da educacao da sociedade sobre
as implicacdes do papel auténomo do EESMO, assim como demonstrado pelo investimento
pelo seu préprio desempenho (Healy, Humphreys & Kennedy, 2017).

Finalmente, o terceiro subtema “O EESMO como profissional auténomo”, esta
relacionado a dificuldade ainda sentida na fomentacao do desempenho auténomo do EESMO,
mesmo nos casos de baixo risco. Através da analise dos resultados dos artigos selecionados,
identificou-se, como uma das causas, o dominio e primazia da equipa médica sobre o

processo de decisdao, mesmo quando o risco é minimo e também em contexto de MCLE. E
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possivel associar este subtema ao anterior, na medida em que a definicdo de risco com a
separacao clara entre o fisiolégico e o patologico, pode ajudar a definir e orientar o
desempenho do EESMO.

Também se verificou que a conformidade e aceitacao dos EESMO para com esta situacao,
pelo medo da implicacdo em desfechos negativos, foi fator favoravel a esta realidade. Neste
aspeto, o quinto estudo, identificou os MCLE como a ferramenta fundamental para que o
EESMO readquira a responsabilidade e autonomia na prestacao de cuidados durante a
gravidez e parto normais, reforcando o contacto com os mesmos e com a filosofia de
“esperar e observar”. Este resultado vai de encontro ao artigo de Edmondson e Walker
(2014), que refere que a implementacao dos MCLE implica, necessariamente, que o EESMO
tome a responsabilidade primaria pelo cuidado das mulheres na gravidez e no parto normais,
procurando o desenvolvimento profissional constante através do suporte na evidéncia
cientifica atual para fundamentar a sua pratica. Este estudo apresentou a autonomia
inerente a estes modelos, como a chave para a construcao da identidade profissional do
EESMO, definindo-a como a habilidade que este apresenta para utilizar o escopo completo
das suas capacidades, a capacidade para se desenvolverem como profissionais e a vontade
de aceitarem a responsabilidade pela sua pratica. Todavia, para isso, é necessaria iniciativa
e proatividade por parte dos EESMO’s em quererem readquirir essa identidade, ja que,
segundo Carlson et al. (2017), a sua conformidade para com o dominio por parte da equipa
médica, pode conduzir ao levantamento de questdes associadas a sua capacidade autonoma
de decisao perante os diferentes casos. Este autor reforca, ainda, os resultados de
Edmondson e Walker (2014), ao indicar a autonomia como o pilar da filosofia dos MCLE, pelo
que, se os EESMO assumirem a responsabilidade inerente ao desempenho da sua profissao e
competéncias existe a possibilidade de se criarem servicos que sao fiéis a filosofia dos

cuidados centrados na mulher.

2.1.5. Conclusao

Pela analise dos estudos selecionados os resultados obtidos permitem afirmar que
0s MCLE sdao uma opcao adequada, segura e economicamente viavel para o cuidado das
mulheres durante a gravidez e parto, especialmente para aquelas cujas gravidezes sao
classificadas como de baixo risco. Este aspeto vai de encontro as orientacoes da OMS (2018),
qgue recomendam estes modelos com o intuito de promover uma experiéncia de nascimento
positiva.

A elaboracao desta RIL permitiu atingir o objetivo, conhecer as vantagens e
constrangimentos associados ao recurso a MCLE no cuidado a mulher durante a gravidez e
TP e parto comparativamente aos modelos de cuidados convencionais, sendo que estes se
traduziram nos dois temas orientadores dos resultados encontrados. No tema

“Vantagens/Beneficios” verificou-se que: os MCLE estiveram associados a menor incidéncia
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de intervencoes intraparto e a menor morbilidade materna e a maior probabilidade de parto
vaginal eutocico e de amamentacao exclusiva; o niUmero de cesarianas foi inferior aquando
da aplicacao destes modelos, contudo, as diferencas encontradas entre estes e os modelos
de cuidados convencionais, nao foram estatisticamente significativas; os MCLE associaram-
se a maiores niveis de satisfacdo materna, fomentados pela relacdo de confianca intima
altamente caracteristica dos mesmos e proporcionada pelos atributos dos EESMO que
trabalham sob a sua filosofia; a transmissao de informacao de forma adequada, sem
repeticoes desnecessarias, foi outra fonte de satisfacdo inerente aos MCLE; por fim, neste
tema, os MCLE apresentaram uma relacdo custo-eficacia equivalente aos modelos de
cuidados convencionais, por conseguir desfechos semelhantes, mas com menor grau de
intervencao.

Por sua vez, no segundo tema, verificaram-se os seguintes aspetos: a falta de apoio
por parte das instituicoes de salde para com os MCLE e a inexisténcia de uma relacao de
confianca entre EESMO e médicos, dificultam a implementacdo destes modelos; a
fomentacao de uma cultura de risco, promotora de uma abordagem centrada na gestao do
mesmo e ndo na promocao de desfechos positivos, € altamente contraria a filosofia dos
MCLE, resultando no retraimento dos EESMO relativamente a pratica autonoma; e,
finalmente, a conformidade dos EESMO para com a dominancia do cuidado médico, sendo
esta uma atitude altamente redutora da sua identidade profissional.

Uma das conclusdes mais relevantes deste estudo esta associada a compreensao de
como o recurso a estes modelos pode contribuir para realcar a autonomia do EESMO na
prestacado de cuidados a mulher durante a gravidez e no TP e parto. Neste sentido, verificou-
se que os EESMO, para desempenharem a sua funcao em contextos de implementacao dos
MCLE, tém de tomar a primazia no cuidado prestado as mulheres tornando-se os principais
responsaveis pelos cuidados autonomos e assumir a responsabilidade da sua tomada de
decisdo. Esta mentalidade é um elemento constituinte da definicao de autonomia inerente
aos MCLE.

Pelas conclusdes emergentes, € possivel afirmar que a promocao da autonomia no
desempenho da pratica é a chave para que os EESMO reforcem e reimplementem a sua
identidade profissional perante a sociedade, dando visibilidade social aos beneficios dos seus
cuidados, ndo s6 a populacao como também aos outros profissionais do setor da salde, de
forma a que estes tomem consciéncia da capacidade que os ESMOS sao detentores para a
assumir a responsabilidade de prestar cuidados especializados autonomos. Porém, para
alcancar o sucesso, os EESMO tém de tomar a iniciativa e a proatividade na recuperacédo da
mesma.

As limitacoes deste estudo prenderam-se essencialmente com as amostras reduzidas
qgue constituiram a maior parte dos estudos considerados, assim como os métodos de
alocacdo das participantes, associados a autosselecao do grupo a integrar, que poderiam

resultar no viés da informacao obtida.
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Como implicacdes para a pratica, revela-se necessario o investimento na
investigacao sobre os aspetos que estdo na raiz das vantagens verificadas com a
implementacao dos MCLE, de modo a compreender em profundidade os mecanismos
inerentes ao seu funcionamento. Uma das vantagens da opcao metodoldgica pela RIL para
problematizar a tematica selecionada, foi o facto de nos permitir resumir os fatores e as
potencialidades destes modelos que podem estar associados a satisfacdo materna,
contribuindo para colmatar esta lacuna do conhecimento.

Outra das suas vantagens foi o facto de problematizar uma realidade atual e
experienciada no estagio que realizamos, que era o predominio da cultura do risco e da
intervencao médica, que afeta, ndo s os desfechos maternos e neonatais, mas também a
imagem da enfermagem em salde materna e obstétrica como uma profissdao auténoma,
especializada e capaz de garantir a prestacao de cuidados especializados, especialmente, a
gravidas/parturientes consideradas de baixo risco.

Como sugestao para a investigacao diriamos que, futuramente, outros estudos nesta
area devem prosseguir, mas que os projetos de investigacdao deverao incidir, também, na
identificacdo de estratégias promotoras do papel auténomo do EESMO, podendo este ser um
primeiro passo como uma estratégia para combater a conformidade e resignacao instaladas,

e, sobretudo, para fortalecer a verdadeira identidade da profissao.
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3. O CUIDADO NO TRABALHO DE PARTO E PARTO: RUMO A PROMOGAO
DE UMA EXPERIENCIA DE NASCIMENTO POSITIVA

A prestacao de cuidados a mulher durante o trabalho de parto (TP) e parto implicou
o desenvolvimento de atividades que intuissem a promocao do conforto e da satisfacao da
parturiente/casal, por forma a promover uma experiéncia de TP harmoniosa. O nascimento
do RN é ansiosamente esperado pelo casal. E 0 momento em que vdo conhecer o bebé
idealizado e desejado ao longo de toda gravidez. Para a parturiente, é o acontecimento que
afirma o seu papel de mulher e de mae, capaz de trazer o seu filho(a) ao mundo. Neste
sentido e, considerando a importancia e o significado atribuido a este processo, torna-se
imprescindivel tomar as medidas necessarias para orientar o seu sucesso e para que os casais
vivenciem uma experiéncia positiva e incentivadora de novos processos de transicao para a
parentalidade.

Considerando as orientacdes da OMS para a promocao de uma experiéncia de parto
positiva, a nossa conduta consistiu no desenvolvimento de atividades que promovessem a
salde e bem-estar materno e do RN, com o menor grau de intervencao possivel e mantendo
a sua seguranca, ao prestar cuidados culturalmente adequados e que fossem de encontro as
necessidades e expetativas da parturiente/casal, e garantir o suporte ao longo de todo o
processo (OMS, 2018). Isto pressupds a necessidade de desenvolver competéncias e
habilidades que fossem de encontro ao papel do EESMO no cuidado prestado a mulher
inserida na familia e na comunidade durante o TP e parto, promovendo a salde da
parturiente e do RN na sua adaptacao a vida extrauterina (Diario da Republica [DR], 2019).

A experiéncia de parto, segundo Karlstrom, Nystedt e Hildingsson (2015), pode ter
implicacbes a longo prazo para a salde e bem-estar da mulher, apresentando-se como um
dos indicadores da qualidade dos cuidados prestados. Nas primiparas, a experiéncia de TP e
parto, pode influenciar significativamente a sua autoestima, o desenvolvimento de
sentimentos positivos em relacao ao RN e a adaptacao ao papel parental (Nilsson, Thorsell,
Wahn & Ekstrom, 2013). Assim, a aquisicao do conhecimento sobre os fatores que
contribuem para uma experiéncia de parto positiva permitiu-nos, através do aproveitamento
dos recursos disponibilizados, adaptar os cuidados prestados as necessidades reais de cada
parturiente/casal e, assim, enaltecer a experiéncia de parto e promover a sua normalidade
dentro de um contexto dominado por um modelo de cuidados medicalizado (Karlstrom,
Nystedt & Hildingsson, 2015). De entre estes fatores destacamos o acompanhamento e
suporte continuos, a promocao da autoeficacia e do autocontrolo maternos e o apoio do

acompanhante significativo durante o TP e parto.
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Seguimos as orientacdes da OE (2015), a assisténcia e apoio/suporte providenciados
pelo EESMO afetam diretamente a forma como a parturiente encara e desenvolve o TP e
parto. Desta forma, ao longo deste estagio, privilegiamos o acompanhamento continuo da
parturiente/casal, desde o momento da admissao e ao longo das fases do TP, fornecendo
suporte emocional assente no encorajamento, orientacao, promocao de um ambiente seguro
que facilitasse a expressao das suas necessidades e expetativas e empoderamos a
parturiente ao ajuda-la encontrar estratégias de coping eficazes para lidar com os
desconfortos e desafios associados a este processo. Incentivamos, ainda, a participacao ativa
do casal na tomada de decisao, fornecendo-lhes a informacao, clarificacao e orientacao
necessarias para que pudessem tomar uma decisao informada (Maputle, 2018), promovendo
a cooperacao mutua na tomada de decisao, em congruéncia com o modelo da centralidade
de cuidados de McCormack e McCance. Para garantir a eficacia das intervencoes
implementadas, revelou-se fundamental promovermos o estabelecimento de relacdes de
confianca com as parturientes/casais, assentes na escuta ativa e numa comunicacao eficaz
(Karlstrom et al., 2015; Shakibazadeh et al., 2018).

O empoderamento pode ser definido como o processo que permite promover, no
individuo, o aumento da sua autoeficacia e autocontrolo, capacitando-o para a tomada de
decisdao em prol da melhoria da sua qualidade de vida e gestao dos recursos necessarios ao
alcance da mesma (Prata, Tavrow & Upadhyay, 2017). A promocao de fatores internos como
a autoeficacia e o autocontrolo, bem como a auto percecao dos mesmos, revela-se um fator
que contribui significativamente para uma experiéncia positiva de parto. A autoeficacia
pode ser definida como a confianca que um individuo apresenta relativamente a sua
capacidade para concretizar determinada tarefa. Transpondo para o processo do TP e parto,
as mulheres que possuem maior sentido de autoeficacia, apresentam menores niveis de
medo e ansiedade associados a estes processos. Neste sentido, as intervencoes
desenvolvidas ao longo deste estagio para fomentar a autoeficacia materna, consistiram em
encorajar a parturiente e implementar o reforco positivo, promover a sua autoestima,
confianca e sensacao de realizacao (Karlstrom et al., 2015; Shakibazadeh et al., 2018).

Por sua vez, o autocontrolo esta associado a percecao de dominio sobre as forcas
internas e ambientais inerentes ao processo vivenciado, pela participacao ativa e consciente
no mesmo. A percecao de controlo associada ao TP e parto pode-se particularizar nas
seguintes dimensodes: controlo sobre a acao dos profissionais de salde, controlo sobre o
proprio comportamento e controlo durante a contracao. A maior percecao de autocontrolo
exerce um efeito protetor perante dor de parto, associando-se a maiores niveis de satisfacao
relativamente a este processo, bem como a um maior bem-estar emocional pds-parto
(Cheung, Ip & Chan, 2007; Karlstrom et al., 2015). Com o intuito de promover o autocontrolo
materno, desenvolvemos intervencoes assentes na preparacao para os processos de TP e
parto, através da realizacdo de ensinos sobre as diferentes etapas dos mesmos e os recursos
providenciados pela instituicao (Nilsson et al., 2013). Averiguamos, ainda, sobre a

frequéncia de sessoes de preparacao para o parto, ja que este aspeto parece produzir um
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efeito positivo sobre a percecao materna do seu grau de autocontrolo sobre os desconfortos
associados ao TP e parto, e sobre a existéncia de plano de parto, de modo a ir ao encontro
das suas expetativas e preferéncias sobre o cuidado prestado, suportando-as (OE, 2015).

Uma fonte de suporte abrangente a todas as parturientes alvo do nosso cuidado ao
longo deste estagio, foi a presenca de um acompanhante, a escolha da parturiente, na sala
de partos. Constatamos que, maioritariamente, as parturientes selecionavam os seus
companheiros como o acompanhante ao longo do TP e parto. Segundo Sapountzi-Krepia et
al. (2010) e a OMS (2019a), a presenca familiar do companheiro na sala de partos esta
associada a efeitos positivos, especialmente no que toca ao alivio da dor e a duracao do TP
e parto, contribuindo significativamente para o aumento do autocontrolo e autoconfianca
maternos, promovendo uma experiéncia de parto positiva. Além disso, promove a ligacao
pai-filho e entre a prépria triade, fazendo com que o companheiro se sinta parte integral do
nascimento. Contudo, para que as vantagens da presenca do companheiro fossem uma
realidade, foi necessario envolve-lo ativamente no apoio a mulher no TP e parto. Assim,
sempre que apresentada a oportunidade convidavamos o companheiro a desempenhar
determinadas atividades, nomeadamente, a implementacao de técnicas de relaxamento que
auxiliassem a parturiente a lidar com os desconfortos do TP e parto e o cuidado ao RN, como
o corte do cordao umbilical (Coutinho, Antunes, Duarte, Parreira, Chaves & Nelas, 2016).

O NP do CMIN, em termos da estrutura organico funcional, esta estruturada em trés
areas principais: as expectantes, a qual sdo atribuidas trés camas e para as quais iam as
situacoes de suspeita ou em inicio de TP; a inducao, também com trés camas, onde eram
admitidas as gravidas que iriam ser submetidas a inducdo do TP; e sete quartos individuais
destinados as parturientes, normalmente em fase ativa de TP. Contudo, um destes quartos
era, geralmente, reservado para casos de abortamento, interrupcoes da gravidez ou algum
caso de ginecologia quando nao havia vaga no respetivo servico.

Na grande maioria, as gravidas e parturientes chegavam ao NP através do SIG e, na
maioria, da urgéncia, apds triagem, geralmente, com o diagnostico de rotura de membradas
ou inicio de TP. Aquando da admissao, procediamos ao acolhimento da gravida/parturiente,
que implicava a apresentacao do servico, informavamos sobre as regras de funcionamento
e a apresentacao da equipa que iria ser responsavel pelo cuidado.

Questionavamos a utente sobre o seu nome, o nome do seu filho e quais as suas
expetativas relativamente ao TP, informando-a sobre os recursos disponiveis para fazer face
as mesmas. Este momento era essencial, na medida em que permitia iniciar o
estabelecimento de uma relacdo empatica, de confianca e de proximidade com a
mulher/casal, a qual era fundamental para identificar as suas necessidades e,
consequentemente, estabelecer um plano de cuidados singular e eficaz que permitisse um
apoio e orientacao direcionados (Mateo & Homs, 2013). Procuravamos sempre estabelecer
os objetivos e negociar as intervencdes, e, sempre que possivel respeitar o seu plano de

parto , se 0 mesmo existisse.
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Seguidamente, procediamos a colheita de dados que era realizada através da
entrevista e da consulta do processo e do boletim de salde da gravida, para obtermos
informacdes sobre: antecedentes de salde pessoais e obstétricos; informacao sobre a
gravidez atual (IG, vigilancia, medicacao tomada); grupo sanguineo; alergias; experiéncia
dos partos anteriores; participacdo de preparacao para o parto; existéncia de plano de
parto; e técnicas de alivio da dor do TP, incluindo a intencao de realizar analgesia epidural.
Posteriormente, eram avaliados os parametros vitais, colocado um acesso venoso periférico
e iniciado o registo CTG.

O estagio Trabalho de Parto e Parto, permitiu-nos, em parceria com a equipa de
enfermagem e com a equipa médica, prestar cuidados a 83 parturientes. Destes partos: 59
foram partos eutocicos realizados, 3 foram assistidos e 33 foram partos distécicos por
ventosa, sendo que ndo presenciamos nenhum parto distocico por forceps (figura 5). Cada
um destes partos consistiu num momento Unico, nao so na vida de cada mulher/casal, como
para o nosso percurso formativo, ao apresentarem desafios particulares a cada situacao
clinica e os quais tivemos de ultrapassar pela mobilizacdo de conhecimentos e aplicacdo de

competéncias e habilidades.

83 Parturientes
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\ \

Partos Partos
eutdcicos participados

59 Partos t .33: Eartos
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realizados

ventosa

24 Partos
assistidos

Figura 5 - Registo de experiéncias do modulo do estagio Trabalho de Parto e Parto.

Estando introduzido este capitulo, passamos agora a descricao das atividades
desenvolvidas segundo cada estadio do TP. Iremos, também, realizar uma pequena

abordagem a inducao do TP, com a qual foi possivel contactar periodicamente.
3.1. Inducao de trabalho de parto

Segundo a ICN (2015, p.127), define-se Trabalho de parto como evento ou episddio:
processos corporais perinatais, desde o inicio da dilatagdo do colo do utero até a expulsdo
da placenta. O diagnéstico de TP nao apresenta critérios consensuais na literatura (Hanley
et al., 2016), sendo que Creedom et al. (2013) defende a presenca de contracdes uterinas

espontaneas, pelo menos 2 a cada 15 minutos, e de, pelo menos, dois dos seguintes sinais:
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extincdo completa do colo; dilatacdo cervical igual ou superior a trés centimetros; outras
alteracdes cervicais e/ou a rutura espontanea de membranas.

A inducdo do TP (ITP) pretende o desencadeamento do TP antes do seu inicio
espontaneo. Pressupde dois procedimentos: a ITP, propriamente dita, que consiste no
processo através do qual se desencadeia, artificialmente, o inicio de contracdes uterinas
ritmicas com o intuito de provocar o TP (OMS, 2011); e a maturacao fetal que prepara o colo
uterino para que este adquira as condicdes favoraveis para a ITP, sendo que, por si s, pode
desencadear o inicio do TP (DGS, 2015).Neste local de estagio, a maturacdo cervical era
feita através da administracdo de prostaglandinas, misoprostol ou de dinoprostona, e a ITP
pela administracao de ocitocina, sendo que estes procedimentos eram discutidos entre o
casal e a equipa médica e consentidos em consulta prévia a admissao.

Sabemos que estes procedimentos s6 devem ser realizados com a reserva de algumas
condicdes, ja que se encontram associadas a um aumento do risco de desenvolvimento de
complicacOes, tais como a hemorragia, cesarianas urgentes, partos instrumentados,
hiperestimulacao uterina com hipoxia fetal e rotura uterina. Além disso, estao associados a
maior desconforto materno, comparativamente ao inicio de parto espontaneo, a restricao
da mobilidade materna pela necessidade de monitorizacao fetal e a maior recorréncia a
analgesia epidural (DGS, 2015; NICE, 2008). De entre as varias situacoes relativas as gravidas
que tivemos a oportunidade de cuidar, as mais frequentes foram casos de gravidezes com
IG superior a 41 semanas, doencas hipertensivas da gravidez e rotura prematura de
membranas (Queensland Clinical Guidelines, 2017a).

Neste contexto, apds a chegada da gravida ao NP, asseguravamos o consentimento
informado para o procedimento e esclareciamos qualquer davida apresentada.
Seguidamente, determindvamos os seus parametros vitais e confirmavamos o bem-estar
fetal através da realizacdo de CTG (Queensland Clinical Guidelines, 2017a). O indice de
Bishop, era a ferramenta de eleicao para a avaliacao do estado do colo uterino, pela
determinacao da sua consisténcia, localizacao, dilatacao e extincdo, bem como do plano de
descida da apresentacao. A condicao do colo é considerada favoravel quando o indice de
Bishop apresenta um score igual ou superior a seis, e desfavoravel quando o score era igual
ou inferior a cinco (OMS, 2017a). Se o indice de Bishop era favoravel, o médico procedia a
prescricdo de inducdo com ocitocina, caso contrario, optava pela administracao de
prostaglandinas, o misoprostol ou a dinoprostona (Propess 10 mg).

Nos casos da maturacao fetal, antes da administracao das prostaglandinas,
orientavamos a gravida a posicionar-se em decubito dorsal (com uma ligeira elevacdo da
cabeceira) e a tentar relaxar o maximo possivel. Seguidamente, revestiamos com gel a fita
do Propess ou diluiamos com uma pequena quantidade de agua os comprimidos de
misoprostol, e procediamos a sua insercao no fundo do saco vaginal, proximo do cérvix. No
caso do Propess, deixavamos uma quantidade suficiente de fita exteriorizada para que

pudesse ser facilmente removido, caso necessario (Infarmed, 2017). Finalmente, a gravida
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era orientada para permanecer em repouso no leito durante, pelo menos, 30 minutos
(Queensland Clinical Guidelines, 2017a).

Quando as gravidas eram admitidas para processos de ITP, identificamos o foco de
enfermagem Conhecimento (ICN, 2015), nomeadamente, o Conhecimento sobre o
procedimento da maturacao cervical/ITP e o Conhecimento sobre os efeitos secundarios da
medicacao administrada nos processos de maturacao cervical/ITP. Neste sentido,
explicavamos e ou clarificdvamos as ddvidas relativamente a estes métodos, fornecendo
informacdes sobre regime terapéutico, a evolucdao esperada e a necessidade de
monitorizacdo continua. Instruiamos a mulher sobre os efeitos secundarios da medicacao
administrada, solicitando que informasse os profissionais no caso de detetar algum sinal de
alarme, destacando-se os seguintes: no caso das prostaglandinas, as alteracdes gastricas
(nduseas, vomitos, flatuléncia e diarreia), dor abdominal, fadiga, cefaleias, febre e
calafrios; e no caso da ocitocina; alteracoes do ritmo cardiaco (taquicardia ou bradicardia)
(Infarmed, 2017). Associados a estes efeitos secundarios, identificAmos o foco de
enfermagem Dor (ICN, 2015), mediante o qual explicamos a mulher/casal que o grau de dor
associado a implementacao de métodos de maturacao cervical/ITP poderia ser superior a
dor experienciada no TP espontaneo. Assim, implementamos a escala numérica da dor, e
informamos e recorremos aos métodos de alivio da dor disponiveis, sobretudo nao
farmacologicos. (NICE, 2008). Outras intervencoes incluiram: a avaliacdo dos sinais vitais
maternos; realizacao do toque vaginal, de quatro em quatro horas (se nao houvesse
necessidade de maior frequéncia) para vigilancia do colo do Utero e consequente
determinacdo do indice de Bishop, podendo-se, também, confirmar a integridade das
membranas, e a monitorizacao fetal, pelo registo de CTG, para assegurar o bem-estar fetal
e avaliar a atividade uterina.

Dois efeitos adversos importantes da medicacao administrada para a maturacao
cervical e para a ITP foram a hiperestimulacao uterina e a taquissistolia. A hiperestimulacao
uterina, consiste na manifestacdo de contracdes com frequéncia superior cinco em 10
minutos, num intervalo de 30 minutos, ou pela presenca de contracées com duracao superior
a 2 minutos. Por sua vez, a taquissistolia que ocorre quando a hiperestimulacao uterina
provoca alteracées na FCF, como a sua diminuicdo ou presenca de desaceleracoes
congruentes com a presenca de hipoxemia fetal (ACOG, 2019a; Norman & Stock, 2018).
Nestes casos, alertavamos a equipa médica imediatamente e, se resultante da administracao
de prostaglandinas ou de ocitocina, removiamos o estimulo medicamentoso. Quanto esta
atitude nao era suficiente e nos casos decorrentes da administracao de misoprotol, partia-
se para a tocolise, que era administrada consoante prescricio médica, mantendo a

monitorizacao materna e fetal continuas (SA Health, 2019).
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3.2. Primeiro estadio do trabalho de parto

O primeiro estadio do TP é aquele que vai desde do diagnostico de TP, com o
aparecimento de contragdes uterinas regulares e dolorosas que resultam em alteracoes
cervicais progressivas (Lee, Dy & Azzam, 2016), até a dilatacao completa, dividindo-se na
fase latente e na fase ativa (OMS, 2018). A fase latente do primeiro estadio do TP
caracteriza-se pela contratilidade uterina dolorosa que provoca alteracbes cervicais,
incluindo algum grau de extincao, e uma progressao lenta da dilatacao do colo uterino até
cinco centimetros. A sua duracao pode ser altamente variavel de mulher para mulher (OMS,
2018), contudo, a DGS (2015b) defende uma duracao maxima de 20 horas para as nuliparas
e de 14 horas para as multiparas. Por sua vez, a fase ativa do primeiro estadio do TP, define-
se pela presenca de contracdes uterinas regulares e dolorosas associadas a extincao
significativa do colo e a uma dilatacdo mais rapida, desde os cinco centimetros até a
dilatacao completa (OMS, 2018). A esta fase associa-se uma duracao de cerca de 12 horas
para as primiparas e de sete horas para as multiparas (Montenegro & Rezende Filho, 2014).
Mediante a presenca destes sinais, identificaram-se os diagndsticos de enfermagem
Potencial para Processo de Trabalho de Parto, aquando da fase latente, e Processo de
Trabalho de parto Presente, aquando da fase ativa (ICN, 2015).

Ao longo deste estagio, investimos em atividades promotoras da normalidade e da
experiéncia positiva de TP, tentando ir ao encontro a filosofia de cuidados inerentes aos
MCLE. Segundo a literatura, de entre as varias intervencoes associadas a promocéo do parto
normal e de uma experiéncia de parto positiva, passiveis de serem implementadas na
pratica, destacam-se o cuidado one to one e o acompanhamento continuo pelo mesmo
EESMO/mesma equipa ao longo de todo o processo do TP, de modo estabelecer um ambiente
de confianca onde: a mulher se sinta segura e escutada; as suas necessidades e expetativas
sdo consideradas; onde é permitida a mobilizacdo e a adocao de posturas verticalizadas,
com monitorizacao fetal intermitente; onde é permitida a presenca de acompanhante
significativo e onde existe acesso a comida e bebida (Prosser, Barnett & Miller, 2018;
Rodrigues, 2016; Sidebotham, 2012).

O conhecimento sobre as expetativas e necessidades da parturiente/casal
relativamente ao TP foi essencial para orientar a prestacdao de cuidados. O dialogo era
realizado quando a parturiente era transferida para o quarto individual, de modo a promover
a privacidade e o conforto na comunicacao. Este era iniciado com perguntas simples para
reconhecimento mutuo e, posteriormente, recorriamos a questdes abertas promotoras da
liberdade de expressao, nao so6 sobre as expetativas, mas, também, sobre as preocupacoes,
medos e dlvidas apresentadas, sendo que no final, se necessario, realizavamos questoes
direcionadas para as areas de atencao em falta. De entre os temas abordados destacaram-
se: métodos de alivio da dor, abordando-se o desejo ou nao da analgesia epidural; opiniao

e consentimento para realizacao de episiotomia; desejo e definicao de quem iria cortar o
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cordao umbilical; desejo de realizar contacto pele a pele, se a condicao do RN o permitisse;
e o desejo de amamentar. Esta metodologia permitia individualizar o plano de cuidados,
negociando-o com a parturiente/casal mediante os recursos disponibilizados (Iravani,
Zarean, Janghorbani e Bahrami, 2015).

Nesta abordagem, deparamos frequentemente com parturientes que nos
questionavam relativamente a possibilidade da ingestdo de alimentos e/ou liquidos e da
mobilizacao durante o TP. Enquanto estudantes e considerando a dominancia do modelo
biomédico na prestacao de cuidados, procuramos investir numa conduta suportada pela
evidéncia cientifica mais recente e que fosse de encontro as necessidades e expetativas das
parturientes/casais, sem desrespeitar os protocolos implementados, procurando o equilibrio
entre ambos.

De acordo com as recomendacées da OMS (2018) para a promocao de uma
experiéncia de parto positiva, a ingestdao de liquidos e de alimentos solidos deve ser
permitida a parturientes consideradas de baixo risco. No entanto, a pratica implementada
em contexto clinico varia significativamente a nivel mundial. A premissa por detras desta
pratica assenta no risco de vomito e aspiracao em situacoes de intervencdes obstétricas que
requerem anestesia. Contudo, os avancos neste campo permitiram uma realidade em que a
recorréncia a anestesia geral na area da obstetricia € minima, optando-se, frequentemente,
pela via/bloqueio epidural (Shea-Lewis, Eckardt & Stapleton, 2018). Além disso, existe
literatura que suporta os varios beneficios associados a ingestao oral e a inexisténcia da sua
associacdo com a morbilidade/mortalidade materna e neonatal. Segundo o estudo
randomizado controlado de Singata, Tranmer e Gyte (2013), concluiu que nao existem
beneficios ou efeitos adversos associados a ingestdo oral durante o TP em mulheres de baixo
risco; a mesma conclusao foi verificada pelo estudo de Shea-Lewis, Eckardt e Stapleton
(2018), que incluiu mulheres de todos graus de risco. Ademais, o jejum implicito a restricao
da ingestao oral durante o TP esta associado a manifestacdes de fome e sede significativas,
astenia, xerostomia, exaustao e sensacao de desmaio que, em situacdes severas, pode
conduzir a cetoacidose. Contrariamente, a ingestdo oral adequada esta associada a maior
tolerancia perante os desconfortos do TP e parto e a maior grau de satisfacdo neste processo
(Ozkan, Kadioglu & Rathfisch, 2017). Assim, tendo em conta as recomendacoes
internacionais e por forma a ir de encontro ao protocolo de servico, na fase latente,
recomendavamos a ingestao livre de liquidos e de alimentos leves (bolachas, sopas saladas,
fruta, gelatina) e, na fase ativa, aconselhavamos a ingestao de pequenas quantidades de
liquidos claros, tais como, agua, cha acucarado, sumos e/ou gelatina (Marques, 2014).

Durante este estadio desenvolvemos varias atividades de vigilancia, com o intuito
de assegurar o bem-estar materno e o bem-estar fetal e estivemos atentas as possiveis
alteracoes na progressdao do TP face aos parametros da normalidade. Podemos destacar a
avaliacao dos sinais vitais, uma vez por turno, e a vigilancia do bem-estar fetal, para a qual

procediamos a monitorizacdo da FCF pela realizacdo de CTG. Por sua vez, a progressao do
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TP era avaliada pelos dados obtidos pela realizacao do toque vaginal e pela monitorizacao
das contracoes uterinas.

A monitorizacao da FCF é um dado importante para despistar o sofrimento fetal, e
implementar as intervencdes necessarias para prevenir a asfixia fetal com compromisso
neurologico (Jackson, Marshall & Brydon, 2014). Durante o TP, as contracdes uterinas
diminuem o fluxo sanguineo uteroplacentario o que conduz a diminuicdo do aporte de
oxigénio fetal. A maioria dos fetos saudaveis respondem favoravelmente a este fenémeno.
Contudo, existem determinados casos em que a diminuicdo do aporte de oxigénio ao feto
pode resultar na morte perinatal ou de sequelas neuroldgicas (Cordoba, Oliveira, Braga,
Franca & Moreira de Sa, 2011).

No NP, a monitorizacdo da FCF através de CTG era realizada de forma continua,
especialmente na fase ativa. Esta intervencao é desaconselhada pela OMS (2018) para os
casos classificados como de baixo risco, devendo ser substituida pela auscultacao
intermitente utilizando o aparelho Doppler ou o estetoscopio de Pinard. A realizacao de CTG
continuo para a monitorizacdo do bem-estar esta associada ao aumento da taxa de
cesarianas e partos instrumentados (Alfirevic, Gyte Cuthbert e Devane, 2017). Isto deve-se
ao facto de que a interpretacao realizada se centra nas manifestacoes morfologicas das
desaceleracoes da FCF em detrimento da compreensdao dos mecanismos fisiologicos
subjacentes, resultando em diagnosticos errados perante a situacdo clinica em causa
(Ugwuamadu (2013); Ugwuamadu, Steer, Carbone, Vayssiere, Maso & Arulkumaran, 2016).

Assim, aquando da analise de tracados, procuramos ter presente a situacao clinica
da parturiente/fetal. Além disso, investimos na analise de tracados que abrangessem varias
situacoes clinicas, de modo a aumentar as nossas competéncias na sua interpretacao.
Aquando da analise dos tracados consideramos as quatro componentes que caracterizam a
FCF, nomeadamente, o valor da linha de base da FCF, a sua variabilidade, presenca ou
auséncia de desaceleracoes (e respetivas caracteristicas a nivel de variabilidade) e presenca
de aceleracdes (NICE, 2017). Apds a analise destes parametros, o tracados poderiam inserir-
se numa das seguintes trés categorias: normal, quando a linha de base se situava entre os
110 bpm e os 160 bpm, com variabilidade entre os cinco e 25 bpme sem desaceleracdes
repetitivas; suspeito, na auséncia de pelo menos uma das componentes tradutoras de
normalidade, nao se verificando, no entanto, nenhuma caracteristica patologica; e,
finalmente, o tracado patolégico, caracterizado por FCF inferior a 100 bpm, variabilidade
aumentada, reduzida ou padrao sinusoidal e presenca de desaceleracOes repetitivas tardias
ou prolongadas com duracao superior a 30 minutos ou com duracao superior a 20 minutos se
caracterizadas por variabilidade reduzida ou presenca de desaceleracao prolongada
(duracao superior a cinco minutos) (Ayres-de-Campos, Spong & Chandraharan, 2015).

Perante tracados classificados como suspeitos ou patologicos, alertavamos
imediatamente a equipa médica e procuravamos identificar as causas inerentes e, corrigi-
las se irreversiveis, destacando-se as seguintes etiologias identificadas neste estagio: o

decUbito dorsal materno, perante o qual aconselhavamos a parturiente a adotar o decubito
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lateral esquerdo no sentido de promover a perfusao Utero-placentar; a hiperestimulacdo
uterina que, como referido no subcapitulo anterior, era corrigida através da remocao do
estimulo contratil ou, ultimamente, pela administracdo de tocoliticos; a hipertermia
materna, traduzida frequentemente pela taquicardia fetal, pelo tratamento da pirexia
(Clode, 2011; Montenegro & Rezende Filho, 2014; Prada & Rafael, 2016).

Constatamos que, no NP, a mobilizacdo materna era altamente condicionada pela
vigilancia do bem-estar fetal, por manterem a parturiente monitorizada na CTG durante
longos periodos de tempo. Na fase latente este procedimento era interrompido apenas no
momento das refeicdes, aquando as parturientes aproveitavam para deambular, sendo que,
na fase ativa, era realizado de forma continua. Neste sentido, indo ao encontro das
recomendacoes atuais e cumprindo, simultaneamente, os protocolos estabelecidos,
procuramos adaptar os recursos disponiveis para satisfazer as necessidades das parturientes.
Garantindo a monitorizacdo adequada, encorajavamos estas mulheres a mobilidade,
recomendando a adocao de posicoes verticais e o uso da bola de pilates, ainda que
restringidas ao espaco ao redor da cama. Aquando do repouso no leito, incentivavamo-las a
reposicionarem-se frequentemente, de modo a evitarem posicoes fixas criadoras de maior
desconforto (OMS, 2017a).

O toque vaginal permitia determinar o indice de Bishop, avaliar a progressdao da
apresentacao fetal ao longo do canal de parto e avaliar a integridade das membranas, bem
como as caracteristicas do liquido amniotico. Estas informacdes eram posteriormente
utilizadas para avaliar a evolucao do TP. Na auséncia de indicacao clinica para tal, este
procedimento era realizado apenas de quatro horas, pois pode ser altamente stressante para
a mulher, especialmente na presenca de dor e ansiedade (Jackson et al., 2014; NICE, 2014;
Queensland Clinical Guidelines, 2017b). Assim, antes iniciarmos o procedimento,
explicavamo-lo a parturiente de forma a esclarecé-la sobre a sua necessidade e o que
pretendiamos avaliar, obtendo o consentimento e procurando a sua colaboracao. So6
iniciavamos o toque quando a mulher estivesse pronta para comecar, guiando-a durante
todo o processo e encorajando-a a relaxar para diminuir o desconforto percecionado (OMS,
2017a).

Através do toque vaginal, empurravamos a apresentacao fetal ligeiramente, sendo
que, se as membranas estivessem intactas, o liquido amniético acumulava-se entre estas e
o polo fetal, tufando e tornando-se mais tensas durante as contracdes; se rotas,
observavamos a perda de liquido amniotico pela vagina (Montenegro & Rezende Filho, 2014).
Seguidamente, observavamos as caracteristicas desse liquido relativamente a cor, volume e
odor (Queensland Clinical Guidelines, 2017), considerando-se normal a sua coloracao clara
ou transparente e a auséncia de odor, com quantidade variavel. A presenca mecoénio no
liquido amniédtico era devidamente registada e comunicada a equipa médica de obstetricia
e de pediatria, pois esta associada a restricao das propriedades antibacterianas do liquido,
permitindo a proliferacdo de microrganismos e aumentando a probabilidade de infecao

(Chandraharam, Evans, Krueger, Pereira, Skivens & Zaima, 2018).
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A rotura das membranas facilitava a monitorizacao do comportamento fetal, para a
qual procediamos a avaliacao de parametros como a apresentacao, a situacdo, a posicao, a
variedade, a atitude, e a progressao fetais mediante os planos de Hodge. Idealmente, o feto
adquire uma apresentacao cefalica, situacao longitudinal, na posicdo esquerda ou direita, e
variedade anterior, transversa ou posterior. A atitude é de flexdo progressiva a medida que
vai descendo no canal de parto (Montenegro & Rezende Filho, 2014). Nas parturientes
examinadas ao longo deste estagio, todos os fetos se encontraram em apresentacao cefalica,
fletida e bregmatica, situacado longitudinal e em occipito anterior, variando na sua posicao
em esquerda ou direita. Contudo, pudemos, também, identificar algumas variedades
posteriores.

Avalidvamos, ainda, a adequacao do polo fetal a bacia materna, confirmando se a
adocao dos menores diametros fetais perante os menores diametros da bacia materna estava
a decorrer adequadamente, e a morfologia da bacia, para identificar se as suas dimensoes
estavam em proporcionalidade com as estruturas fetais. Esta avaliacao era realizada através
da palpacao interna das estruturas da bacia materna, iniciando-se no arco suprapubico,
seguindo o estreito superior até atingir o promontorio sagrado; identificavamos as espinhas
ciaticas e finalmente, a ponta do sacro e o céccix (Montenegro & Rezende Filho, 2014).
Finalizado o procedimento, informavamos a parturiente/casal sobre os resultados da
avaliacao e quais as atitudes a tomar perante os mesmos (OMS, 2017a).

Um dos focos de atencao de enfermagem no qual incidimos maior atencdo nesta
fase do TP foi a Dor. Segundo o ICN (2015, p.54), a dor de TP define-se como a sensacdo de
dor de intensidade e frequéncia crescentes, associada as contracées do utero e a dilatacéo
cervical que ocorrem durante o trabalho de parto. A dor é considerada o elemento que
melhor guia o TP, intensificando-se com a sua progressao e servindo como guia protetor para
a parturiente ao estimular a adocao de posicionamentos que conduzam ao seu alivio (Pedro
& Carvalho de Oliveira, 2016).

A etiologia da dor de parto varia mediante o estadio considerado. No primeiro
estadio deve-se, essencialmente, a dilatacdo cervical, a distensdao do segmento inferior do
Utero e a contratilidade uterina que, com a progressao, intensifica-se e estende-se até as
regides infraumbilical, lombar e sagrada; no segundo estadio acresce a dor perineal em
consequéncia da distensao provocada pelo avanco da apresentacdo fetal, que provoca a
compressao dos tecidos e o estiramento das suas fibras musculares, sendo esta uma dor mais
localizada e intensa; por ultimo, no terceiro e quarto estadios do TP a dor encontra-se
associada a dequitadura e a involucédo uterina (Guerra, 2016). Desta forma, atendendo a
especificidade do estadio em causa, identificAmos o foco de enfermagem Dor de periodo de
dilatacao cervical definida pelo ICN (2015, p.54) como o desconforto ligeiro a intenso
durante a primeira fase do trabalho de parto. Na sua avaliacao, indo de encontro ao
protocolo de servico, utilizavamos a escala numérica da dor, sendo que a sua facil aplicacdao

e interpretacao permitia a avaliacdo correta deste parametro, ajudando-nos a identificar
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estratégias de alivio adequadas a intensidade manifestada e as necessidades de cada
parturiente (Guerra, 2016).

A dor sentida ao longo do TP, quando intoleravel, pode exercer um efeito inibitorio
na contratilidade uterina, comprometendo o aporte de sanguineo ao Utero, e provocar
hiperventilacdo materna com conseguinte diminuicdo do aporte de oxigénio materno, sendo
que, ambos os casos, podem comprometer o aporte de oxigénio fetal (Lee et al., 2016;
Pedro & Carvalho de Oliveira, 2016).

A dor experienciada durante o TP nao apresenta uma etiologia assente em processos
patologicos ou trauma, apresentando-se como o resultado da interacao entre fatores
fisiologicos e fatores psicologicos, definindo-se, por isso, como um fenémeno
simultaneamente sensitivo e afetivo. Consequentemente, as estratégias implementadas
perante outras situacdes clinicas ndo sao adequadas ja que o seu objetivo nao € parar este
processo, mas facilitar a sua progressao (Jackson et al., 2014; Pedro & Carvalho de Oliveira,
2016). Consequentemente, optamos pela implementacdo de intervencdes assentes acao
conjunta da prestacao de um suporte eficaz e de métodos de alivio da dor selecionados
segundo as preferéncias e as necessidades das parturientes (Lee et al., 2016).
Primeiramente, privilegidvamos o reconhecimento e analise do estado emocional da
parturiente. Emocdes como o medo e a ansiedade sao geralmente experienciadas em
simultaneo com a dor, podendo afetar a percecdo da mesma, pelo que se revela essencial a
sua identificacdo. Por sua vez, a presenca de uma dor intoleravel, aumenta os niveis de
ansiedade e medo pela inabilidade de controlar a situacao (Jackson et al., 2014).

Mediante as preferéncias das parturientes, implementamos um conjunto de
estratégias ndo farmacologicas e farmacoldgicas de alivio da dor. No que toca as primeiras,
destaca-se: a utilizacdo da bola de pilates para a adocao de posicoes verticais que, por
provocar o aumento do fluxo sanguineo ao Utero, conduz a regularizacdo e aumento da
eficacia da atividade uterina, traduzindo-se na diminuicao da dor percecionada; a adocao
de diferentes posicoes aquando do repouso no leito, associada a diminuicao da pressao nas
zonas alvo da dor e do desconforto, promovendo, simultaneamente, a maximizacao dos
diametros pélvicos de modo a facilitar a rotacao e descida da apresentacao fetal; e, por
altimo, orientamos a parturiente na realizacdo de exercicios de respiracao, de modo a
proporcionar uma estratégia que lhe permitisse lidar com a dor e desconforto associada as
contracoes uterinas e combater a ocorréncia de hiperventilacdao materna (Ferreira, 2016;
Silva, Ramos, Jordao, Silva, Carvalho & Costa, 2013).

Por sua vez, o alivio da dor por métodos farmacoldgicos era proporcionado pela
introducao de um cateter por via epidural através do qual, era administrada uma solucao
composta por sufentanil e ropivacaina, mediada por PCEA (Patient-controlled epidural
analgesia), acompanhada por uma perfusao continua epidural basal. Perante a selecdo do
método farmacolégico de alivio da dor e indo ao encontro das competéncias do EESMO, a
nossa conduta assentou na colaboracao com a equipa de anestesia na implementacao desta

intervencao para promocao, prevencao e controlo da dor (DR, 2019), mais especificamente,
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pela explicacdo do procedimento a parturiente, pela reunidao e preparacdo prévia do
material necessario e pelo posicionamento prévio da mesma.

Realizavamos, ainda, ensinos e monitorizavamos a parturiente para o surgimento
dos efeitos secundarios associados a este método, os quais podemos destacar: nauseas e
vomitos; hipotensdo; prurido; injecdo intravascular; depressdo respiratoria; retencao
urinaria pelo bloqueio motor associado (Ricci, 2013; Cunningham et al., 2012).
Consequentemente, identificAmos os seguintes diagnésticos de enfermagem: Risco de
Hipotensao e Risco de Retencao urinaria (ICN, 2015).

Perante o diagnostico de Risco de hipotensdo, apos a realizacao do procedimento,
procediamos a monitorizacdo da FCF e da TA materna de 15 em 15 minutos, o que contraria
a evidéncia atual que a defende de cinco em cinco minutos durante 15 minutos, apds a
colocacao do cateter e da administracao de cada bélus individual (NICE, 2014). Além disso,
mediante prescricao médica, administravamos Lactato de Ringer antes do procedimento,
mantendo a perfusdao apds o mesmo, para prevenir a hipotensao provocada pelo bloqueio
simpatico associado a esta intervencao (Freixo, 2015).

Por sua vez, perante o diagnostico de Risco de Retencédo Urinaria, monitorizavamos
a eliminacdo urinaria de hora em hora, para identificacdo de globo vesical em que, se
presente, a parturiente era incentivada a urinar espontaneamente. Se esta fosse bem-
sucedida, continuava-se a monitorizacdo horaria, caso contrario, discutia-se com a
parturiente a possibilidade da colocacdo de um cateter urinario, explicando a sua
necessidade e informando sobre os possiveis riscos associados (Hiller, Farrington, Forman &
Cullen, 2017; Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists
[RANZCOG], 2017). A presenca de um globo vesical de dimensédo acentuada esta associada a
maior percecao de dor, a reducao da eficiéncia das contracdes uterinas e ao atraso da
descida da apresentacao fetal; por outro lado, a o cateterismo vesical apresenta o risco de
desenvolvimento de infecdes urinarias (Jackson et al., 2014).

Ao longo deste estagio, lidamos com alguns casos de alteracdo da dinamica do
primeiro estadio do TP, nomeadamente, o TP estacionario, o que implicou o
estabelecimento dos diagnosticos de enfermagem Processo de Trabalho de Parto atrasado
ou Processo de Trabalho de Parto comprometido, se o TP estivesse a progredir mais
lentamente que o esperado ou no caso de paragem da progressao, respetivamente.
Relativamente a fase latente, o diagnostico era estabelecido quando a duracdo da mesma
ultrapassava as 20 horas na nulipara e a as 14 horas na multipara (acrescentando-se uma
hora a cada valor na presenca de analgesia epidural); na fase ativa, este era realizado
quando nao existia progressao da dilatacdo durante quatro horas antes dos seis centimetros
e durante duas horas apds esse marco (DGS, 2015b). Na etiologia do comprometimento da
progressao do parto pode estar a incompatibilidade fetopélvica, as distocias e/ou a presenca
de contracoes uterinas ineficazes, sendo que a identificacdo da causa € determinante para

a implementacao das intervencdes adequadas (Moldenhauer, 2018).
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Assim perante a progressao do TP comprometida pela ineficacia das contracbes
uterinas, procediamos a a administracdo de ocitocina para a aceleracdo do TP, mediante
prescricao médica, sendo necessario a presenca de um indice de Bishop igual ou superior a
sete (Coutinho, 2014). Neste caso, pretende-se a obtencao de trés a quatro contracoes
uterinas eficazes, ou seja, que resultem em alteracdes cervicais (DGS, 2015b).

Frequentemente, era prescrita, também, a amniotomia (OMS, 2015). Antes da sua
realizacdo, obtinhamos o consentimento da parturiente e asseguravamos as condicdes de
privacidade e de seguranca, tais como a necessidade de a apresentacao estar apoiada, para
diminuir o risco de prolapso do corddao, e a monitorizacdo CTG. Colocavamos uma
arrastadeira e, com luvas esterilizadas, realizavamos o toque vaginal, detetando e fixando
o polo fetal. Com a outra mao introduziamos a pinca de Heff, orientando-a ao longo dos
dedos do toque e até as membranas, e esperavamos por uma contracao para que estas
ficassem mais tensas para facilitar a sua perfuracdo. Logo apos a rotura, fixavamos a
apresentacdo, assegurando que nao havia prolapso do corddao, e observavamos as
caracteristicas do liquido amniotico (Mahdy, Glowacki & Gossman, 2019). Finalmente,
verificdvamos o estado fetal tranquilizador, realizdvamos cuidados de higiene e
asseguravamos o conforto da parturiente (Begley, 2014).

As membranas amniéticas tém como funcéo a protecao fetal pelas suas propriedades
anti-inflamatdrias, antibacterianas e antivirais. Consequentemente, a sua rotura, quer seja
artificial (amniotomia) quer seja espontanea, apresenta risco acrescido de desenvolvimento
de processo infecioso, especialmente quando prolongada (duracao superior a 18 horas) (Al-
lawama, AlZaatreh, Elrajabi, Abdelhamid & Badran, 2019), pelo que, nestes casos,
identificaAmos o diagnostico de enfermagem Risco de Infecdo (ICN, 2015) perante o qual
procediamos a avaliacdo regular da temperatura, da frequéncia cardiaca materna, das
caracteristicas do liquido amniotico e do bem-estar fetal, para despiste de taquicardia fetal
(Fonseca, 2016; Montenegro & Rezende Filho, 2014).

3.3. Segundo estadio do trabalho de parto

0 segundo estadio do TP/periodo expulsivo é o periodo entre a dilatacao cervical
completa e a expulsao fetal, durante o qual a parturiente apresenta o desejo de puxar como
resultado das contracdes uterinas expulsivas (OMS, 2018). A NICE (2017), refere que este
estadio pode ser dividido em duas fases: a fase passiva, que consiste na descoberta da
dilatacao cervical completa antes ou na auséncia de contracoes expulsivas involuntarias; e
a fase ativa, em que a cabeca fetal é visivel, existe a dilatacdo completa e contracoes
expulsivas ou a presenca de esforcos maternos ativos na auséncia das primeiras. Verificando-
se a presenca de contratilidade uterina regular, esforcos expulsivos maternos eficazes e
evidenciando-se o bem-estar materno e fetal, considera-se uma duracdo maxima até trés

horas nas primiparas e até duas horas nas multiparas. No caso das parturientes que recorrem
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a analgesia epidural deve-se acrescentar uma hora aos tempos supracitados (DGS, 2015b;
Montenegro & Rezende Filho, 2014).

Na fase latente do periodo expulsivo, perante a confirmacao da dilatacdo completa
através da realizacdo do toque vaginal, adotamos uma atitude expectante aguardando pela
descida e encravamento da apresentacao fetal ao nivel do terceiro plano de Hodge, em que
o maior diametro fetal (diametro parietal nas apresentacoes de vértice) ultrapassa o maior
diametro da bacia materna (o estreito superior) fixando-se a nivel das espinhas isquiaticas
(Fatia & Tinoco, 2016). Durante este tempo de espera, aproveitavamos para preparar todo
material necessario para o parto e para a rececao do RN, assim como o material de sutura,
se necessaria a realizacdo de episiorrafia ou correcao de laceracdo. Procediamos, também,
a colocacdao do equipamento de protecdo individual e, finalmente, posicionavamos a
parturiente para o periodo expulsivo, sendo protocolada a posicio de
litotomia/ginecologica, apesar de contrariar as atuais recomendacdes da OMS (2018) que
defendem a liberdade de escolha na posicdo a adotar para o periodo expulsivo,
preferencialmente as posicoes verticais, nos casos considerados de baixo risco.

Desta forma, mediante a identificacao do foco de enfermagem Conhecimento sobre
posicdes a adotar no periodo expulsivo e no sentido de promover a liberdade de escolha e a
tomada de decisao informada, ensinavamos e instruiamos sobre as diferentes posicoes
possiveis de adotar no periodo expulsivo (NICE, 2014). A evidéncia demonstra que as posicoes
verticais (cocoras) e laterais comparativamente as supinas (litotomia e semi-sentada) estao
associadas a menor frequéncia de padrdes anormais de FCF, de episiotomia e da gestao ativa
do segundo estadio do TP (ACOG, 2019b). A posicdo de litotomia, especificamente, esta
associada a menor liberdade de movimentos, a maior risco de hipotensao e desaceleracoes
da FCF; associa-se, também, a uma maior limitacdo da mobilidade da bacia, impedindo a
retroversao do sacro, que gera o aumento do diametro do estreito inferior da bacia materna.
Assim, nos casos em que a posicdao de litotomia foi adotada, implementamos algumas
estratégias para favorecer esta mobilidade, destacando-se a colocacao dos pés nas perneiras
da cama posicionando-as num angulo superior a 90 graus ou agarrando-as pelos joelhos ou
pela parte posterior, promovendo a sua rotacao interna (Mineiro, Rito, Cardoso & Sousa,
2016).

Ja na fase ativa do periodo expulsivo, surgiu a necessidade de assistir a parturiente
nos esforcos expulsivos. O reflexo expulsivo é despoletado pela compressdao dos nervos
sacrais e obturadores, devida a distensao dos tecidos da vagina e do perineo provocada pela
descida do polo inferior fetal, que é impulsionado pela atividade das contracdes uterinas
(Fatia & Tinoco, 2016; Montenegro & Rezende Filho, 2014). Este processo leva ao
desenvolvimento do reflexo de Ferguson que reflete o ciclo no qual a estimulacao nervosa
resultante da crescente compressao tecidual exercida pela cabeca fetal, estimula a
producao e libertacao de octitocina que, consequentemente, eleva a intensidade das
contracoes uterinas (Blanks & Thornton, 2003). Este ciclo manifesta-se na necessidade

materna para exercer os esforcos expulsivos durante a fase ativa do segundo estadio do TP.
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No sentido de promover a eficacia dos esforcos expulsivos, aconselhamos as
parturientes a puxar quando sentissem desejo para tal, durante o tempo que quisessem e
mediante um padrao de respiracao e vocalizacao livres (Koyucu & Demirci, 2017; NICE,
2017). Informamos, também, que a exercao dos esforcos expulsivos na presenca de
contracdo uterina, pela a forca cumulativa desta e do puxo, contribuiam para a sua maior
eficacia (FIGO Safe Motherhood and Newborn Health Committee, 2012a).

Ao longo deste estagio, verificAmos casos em que, devido ao bloqueio motor
exercido pela administracao de analgesia pela via epidural, o reflexo expulsivo nao se
encontrava presente. Nestas situacdes, tivemos necessidade de recorrer ao método de
Valsava que consiste na realizacao de esforcos expulsivos, repetidos e dirigidos, através do
encerramento da glote durante um periodo de 10 segundos, sendo, frequentemente,
iniciado logo que detetada a dilatacdo completa. Comparando os dois métodos, ndo existe
evidéncia cientifica que promova um método em detrimento do outro, se bem que o método
de Valsava esta associado a uma menor duracao deste estadio (Lemos, Amorim, Dornelas de
Andrade, Souza Al & Cabral Filho, 2017). Contudo, no cuidado as parturientes ao longo deste
estagio, tentamos promover ao maximo o puxo espontaneo, ja que permite preservar a
energia materna, promove o estiramento passivo dos tecidos perineais e, geralmente,
resulta na exercao da maior pressao perineal no pico da contracao (Downe & Marshall, 2014).

Considerando a sequéncia do mecanismo de parto e através da forca exercida pelos
esforcos expulsivos, o polo inferior fetal progride ao longo do canal de parto através dos
movimentos de insinuacao, descida, flexao e rotacao interna, que permitem a modulacao
da cabeca fetal e a sua adaptacdo a estrutura da bacia materna, para que o feto atinja o
perineo, provocando a sua abaulacdo e ocorrendo a coroacao.

Aquando do coroamento da cabeca fetal, avaliAvamos a resposta dos tecidos
perineais ao estiramento provocado pela pressao do polo fetal, determinando a necessidade
de episiotomia, precedida da informacao e obtencao do consentimento materno para tal. A
episiotomia consiste na realizacdo de uma incisdo cirlrgica que permite aumentar o
diametro do canal de parto, diminuindo, teoricamente, a duracdo do segundo estadio do TP
(Ricci, 2013). Esta era realizada de forma seletiva, ja que se encontra associada a maior
incidéncia de casos de dispareunia, de hemorragia pos-parto, disfuncao sexual e
incontinéncia urinaria (OMS, 2018).

Desta forma, como critérios para a tomada de decisao associada a realizacao de
episiotomia, tivemos em conta os seguintes dados: identificacao de sofrimento fetal, como
a evidéncia de desaceleracoes tardias ou de recuperacao lenta ou a presenca de bradicardia
mantida no tracado de CTG; presenca de rigidez perineal ou de cicatrizes prévias na area
genital com potencial significativo para o desenvolvimento de laceracdes severas;
identificacdo de incompatibilidades feto-pélvicas; e presenca de macrossomia fetal
(Arulkumaran, 2007; Fatia & Tinoco, 2016; OE, 2015; Patarou, 2016). De entre as 10
episiotomias realizadas neste contexto de estagio, em nove das mesmas a nossa tomada de

decisao foi orientada pela identificacao de rigidez perineal manifestada pelo aspeto
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esbranquicado e, por vezes, edemaciado do perineo, bem como a presenca de pequenas
laceracdes tradutoras da sua fragilidade; o Gltimo caso associou-se a uma macrossomia que
resultou numa distocia de ombros.

Identificada a necessidade de realizacao de episiotomia, optamos pela medio-
lateral, como patente nas recomendacdes da NICE (2017) e da OMS (2018) e protocolado no
servico. Para a realizacdo deste procedimento, inseriamos dois dedos na vagina, o indicador
e o médio adicionando, posteriormente, a tesoura entre os dedos e os tecidos vaginais.
Realizavamos o corte aquando do coroamento e no pico da contracdo, partindo da furcula e
com um angulo de 45° a 60° a partir da linha mediana e numa extensdo de cerca de dois
centimetros (Fatia & Tinoco, 2016; NICE, 2017).

No momento em que a cabeca fetal iniciava a exteriorizacdo através do movimento
de extensao (Fatia & Tinoco, 2016), procediamos a massagem perineal com lubrificante e
realizavamos a técnica hands on: com a mao dominante, protegiamos o perineo posterior,
protegendo-o com o intuito de evitar a extensao da episiotomia (caso presente) ou o
desenvolvimento de laceracoes do esfincter anal; e, simultaneamente, com a mao nao
dominante, promoviamos a flexao da cabeca fetal, exercendo pressao sobre o occipital em
direcdo ao perineo, através movimentos suaves e controlados, de modo a evitar a sua
deflexao descontrolada, podendo resultar em laceracdes da uretra e clitoris. Esta técnica
aprece associada a reducao significativa da incidéncia de laceracdes (Cunninghamet al.,
2012; Fatia & Tinoco, 2016; NICE, 2017; OMS, 2018).

Nao obstante, apesar da aplicacao desta técnica e como esta patente no grafico 2,
surgiram varios casos de laceracées do primeiro grau, aquelas que atingem a pele, o tecido
subcutaneo e/ou o epitélio vaginal, e laceracdes do segundo grau, associadas a lesao da

fascia e dos mUsculos perineais (Cunningham et al., 2012).

30

25
20
15
: I
0 ]

Perineo LaceragGes de LaceragbGes de Episiotomias
Integro 1.2 grau 2.2 grau

(€]

Grafico 1 - Incidéncia dos diferentes tipos de trauma perineal nos partos realizados.

Ap6és a expulsaio da cabeca fetal, pediamos a parturiente para cessar
momentaneamente os esforcos expulsivos e procediamos a pesquisa de circulares do cordao
umbilical, através da introducao dos dedos indicador e médio na regiao cervical fetal. Neste
estagio, lidamos apenas com situacdes de circulares largas, facilmente desfeitas pela sua
passagem por cima da cabeca ou por tras do tronco fetal. Posteriormente, aguardavamos a

rotacdo externa, apoiando-a, se necessario, através da colocacdo das maos nas regides
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laterias da cabeca fetal. Seguidamente, libertavamos os ombros: com os dedos em garra, as
maos eram colocadas paralelamente aos parietais e a face fetal e realizavamos a tracdo
controlada no sentido descendente para libertarmos o ombro anterior; colocando a
dominante a proteger o perineo, com a nao dominante, agarravamos a cabeca fetal com a
mao em garra e procediamos a tracdo no sentido do abdomen materno para libertamos o
ombro posterior. Finalmente, apoiavamos o corpo fetal, expulso pelos esforcos maternos
sem intervencao ou cuidados especiais (Downe & Marshall, 2014; Fatia & Tinoco, 2016).

Apo6s a expulsdo, tomavamos nota da hora do nascimento, felicitavamos os pais e,
com o RN lateralizado (Freitas & Batista, 2016), procediamos a sua estimulacdo removendo
a maior quantidade de secrecdes da cavidade oral, a sua limpeza com panos limpos e secos
para evitar a perda de calor, e a estimulacao tatil do dorso do RN para incentivar o choro e
os primeiros movimentos respiratérios (Hockenberry & Wilson, 2014). A clampagem do
corddao umbilical era adiada até ao primeiro minuto de vida, sendo esta intervencao
associada a melhor condicao materna e do RN, no que toca a saide de ambos e a nutricao
do ultimo (OMS, 2018). Posteriormente, avalidvamos a adaptacao do RN a vida extrauterina,
através do indice de Apgar (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, tonus muscular,
irritabilidade reflexa e coloracao da pele) ao primeiro, quinto e décimo minutos de vida.
Um score inferior a 7 estava associado a necessidade de cuidados imediatos de suporte, pelo
que pediamos a presenca imediata do pediatra, assim que verificado.

De entre os varios partos realizados, foi possivel contactarmos com uma situacao de
distocia, nomeadamente, uma distocia de ombros, cujo diagndstico e conduta foi gerida por
nos e que, por isso, constituiu um momento marcante de aprendizagem. A distocia de
ombros é uma condicdo séria, ja que compromete a respiracdo do RN pela existente
compressao toracica. Além disso, o Utero ainda esta em fase contratil podendo afetar o
aporte de 02 a placenta. No caso experienciado, identificamos o diagnostico de distocia de
ombros pela identificacdo do sinal de tartaruga em que a cabeca fetal, apds a
exteriorizacao, foi “sugada” de volta até ao limite da vulva (Menticoglou, 2018).

Apoés o diagnostico, solicitamos imediatamente assisténcia extra, pedimos a um
colega para avisar o anestesista, para que este estivesse sobre alerta caso houvesse
necessidade, e a outro para chamar a equipa de pediatria. Seguidamente, pedimos a dois
membros da equipa que realizassem a hiperflexao das coxas sobre o abdomen, também
denominada de manobra de McRoberts, e, pedindo a parturiente para puxar, tentdmos a
tracdo controlada do ombro anterior. Como esta nao resultou, associada a manobra de
McRoberts, pedimos a outro membro da equipa que realizasse pressdao suprapUbica sem
intencdo, apds a qual, incentivando a mulher a puxar, tentamos novamente a tracao
controlada do ombro anterior (Royal College Of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG],
2012), conseguindo, desta vez a sua extracao.

As manobras aplicadas na situacao descrita sao as mais utilizadas para resolver os
casos de distocia de ombros. A manobra de McRoberts esta associada a uma taxa de sucesso

de 90% e a baixa incidéncia de complicacoes, pois trata-se de uma manobra nao invasiva o
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que justifica a sua aplicacao primaria. Por sua vez, a sua associacdo com a aplicacao de
pressao suprapubica contribui para aumentar a taxa de sucesso na resolucdo da distocia de
ombros ao reduzir o diametro biacromial pela rotacdo interna do ombro anterior fetal
(RCOG, 2012). A aplicacao de manobras adicionais aparece associada ao aumento da
incidéncia de trauma neonatal (Hoffman et al., 2012).

Como ¢é possivel verificar pela figura 5 apresentada no inicio deste capitulo e que
resume as experiéncias deste estagio, além dos 59 partos realizados, pudemos assistir a 57
partos dos quais 24 foram partos vaginais eutocicos e 33 foram partos vaginais distocicos
pela aplicacao de ventosa. Os motivos para a recorréncia a ventosa estiveram associados,
na sua grande maioria, a identificacdo de tracado de CTG ndo tranquilizador, esforcos
expulsivos nao eficazes e situacdes de TP estacionario. Nestes casos a nossa conduta passou
por colaborar com equipa médica no parto, tal como preconizado pela OE (DR, 2019),
nomeadamente, pela prestacao de cuidados a parturiente alvo de parto instrumentado,
assentes na escuta ativa para as suas necessidades, tentando reduzir o medo e a ansiedade
apresentados. Mais especificamente, € possivel destacar a colaboracao através de
intervencées como o posicionamento da parturiente, monitorizacao de sinais vitais,
administracao de terapéutica, esvaziamento do globo vesical e, ainda, a preparacdo do
ambiente para a chegada do RN e a rececéo e prestacao dos cuidados necessarios ao mesmo
(Rodrigues, 2016).

3.4. Terceiro estadio do trabalho de parto

O terceiro estadio do TP inicia-se apds o nascimento do RN, terminando com a
expulsao da placenta e respetivas membranas. Este periodo pode durar até 30 minutos, no
caso de gestdo ativa, e até 60 minutos na gestao fisiologica. No NP, realizadvamos a gestao
ativa que implica a administracao de ocitocina, a clampagem do cordao umbilical e a tracao
do mesmo ap6s sinal de descolamento da placenta (NICE, 2014).

Assim, apos a expulsao fetal, como referido anteriormente e segundo as
recomendacoes da OMS (2018), aguardavamos até ao primeiro minuto completo apos o
nascimento para proceder a clampagem e posterior laqueacdo do cordao umbilical.
Procediamos a laqueacdo tripla do cordao, tal como preconizado pela instituicao, que
consistia nos seguintes passos: aplicacao de um clamp de plastico dois a trés centimetros do
abdomen materno; aplicacao de uma pinca de Kocher a cerca de quatro a cinco centimetros
do abdomen fetal; aplicacdo de outra pinca proximo da vulva; realizacao da seccdo do
cordao entre o clamp e a primeira pinca (Cunningham et al., 2012).

Relativamente ao timing, como referido anteriormente, a OMS (2018), defende que
a clampagem/laqueacao tardia é aquela que é realizada, no minimo, ao minuto completo
apds o nascimento, apresentando-se como vantajosa pelos beneficios para a salde materna

e infantil bem como a melhores desfechos nutricionais para o RN. Varios estudos tém vindo
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a documentar as suas vantagens, associadas, nos RN de termo, a melhores reservas de ferro
aos seis meses de idade e maior concentracdao de hemoglobina e, nos RN pré-termo, a uma
circulacao transitoria mais eficaz, ao melhor estabelecimento do volume de células
vermelhas e a diminuicdo da necessidade de transfusdes de sangue com reducdo de cerca
de 50% na probabilidade de desenvolver hemorragia intraventricular. Contudo, também
pode provocar policitemia e hiperbilirrubinémia, com consequente aumento da incidéncia
de ictericia neonatal e da necessidade de fototerapia (Raju & Singal, 2012).

Ap6s a clampagem do cordao umbilical, sempre que desejado pela mae,
colocavamos o RN em contacto direto com a pele do tronco materno, posicionando-o de
modo a permitir o contacto visual com ambos os progenitores, promovendo a ligacao
mae/pai-filho (RANZCOG, 2017). Segundo Phillips (2013), o contacto pele a pele
imediatamente apds o nascimento, facilita a transicdo do estado fetal para o de RN ao
promover uma melhor estabilidade respiratéria, termorregulacao e controlo da glicose; para
as maes que o praticam, promove o desenvolvimento de comportamentos maternais,
contribui para aumentar a confianca no cuidado ao RN e favorece periodos mais longos de
amamentacao exclusiva (NICE, 2014).

Apos a expulsao fetal e cessacao da pulsacao do cordao umbilical, pela acdo das
contracdes uterinas, o Utero contrai-se levando a reducao significativa da superficie de
insercao da placenta e, consequentemente, ao seu descolamento. Este ocorre ao nivel da
zona menos resistente, a camada esponjosa, devido aos processos degenerativos e
necréticos que se iniciaram nas Ultimas semanas da gravidez. Em consequéncia deste
processo de separacao, no local em que se iniciou o descolamento, forma-se o hematoma
retroplacentario, que se expande por entre o espaco delimitado pelas paredes uterinas e
pelos cotilédones, favorecendo a separacao placentar em cada onda contratil (Montenegro
& Rezende Filho, 2014).

Existem dois tipos de mecanismo de descolamento placentar: o mecanismo de
Schultze, correspondente a cerca de 75% dos casos, em que a separacao se inicia na zona
mais central da insercao da placenta e esta se inverte sobre si propria aparecendo a face
fetal em primeiro lugar no introito vaginal, seguida da expulsao de sangue resultante da
formacdao de um hematoma posterior, que s6 é detetavel apos a saida da placenta; e o
mecanismo de Duncan, correspondente a 25% dos casos, em que o descolamento inicia-se
na zona mais periférica da insercao placentar, separando-se as membranas da parede
uterina, com descida lateral da placenta e visualizacdo primaria da face materna
acompanhada de uma perda de sangue discreta e continua (Fatia & Tinoco, 2016).

Perante esta perda sanguinea associada ao terceiro estadio do TP, identificAvamos
o diagnostico Risco de Hemorragia Pés-parto (ICN, 2015), cujas intervencdes estiveram
inerentes a gestao ativa deste estadio. A gestdo ativa do terceiro estadio do TP esta
associada a reducdo da incidéncia de hemorragia pds-parto, de perda sanguinea até 1000
ml, de anemia pds-parto e da necessidade de transfusdao sanguinea. Contudo, apresenta,

também, alguns efeitos indesejados, nomeadamente, nauseas, vomitos, hipertensao pos-
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natal, dor e risco de retencao placentar (Begley, Devane, McGuire, Weeks & Biesty, 2019;
FIGO Safe Motherhood and Newborn Heath Committee (2012b); Gilingordiik, Olgac, Giilseren
& Kocaer, 2018).

Neste sentido, a conduta que adotamos na gestdo ativa do TP assentou nos seguintes
passos: administracdo de uroténicos previamente prescritos até um minuto apos a expulsao
fetal, nomeadamente a perfusdo de ocitocina, por forma a assegurar a eficacia das
contracoes uterinas; drenagem do sangue placentario, ap6s a laqueacdo do cordao,
desplampando o mesmo do lado materno e deixando o sangue fluir num saco proprio para
esse efeito; confirmacdo do descolamento espontaneo da placenta, observando para a
presenca de sinais de separacao, tais como a alongamento do cordao, perda de sangue
reduzida, Utero firme e globoso a palpacdo e vontade da mulher para puxar.
Complementariamente, aplicdvamos a pressdo suprapubica, com o bordo externo da mao
(Manobra de Kustner) para verificar se o cordao retraia ou ndo, sendo que a auséncia de
retracdo era indicadora de descolamento da placenta. Finalmente, procediamos a tracdo
controlada do cordao, na expulsao da placenta, incentivando a mulher a exercer esforcos
expulsivos. Aquando da saida da placenta, apoiando-a com as duas maos, procediamos a sua
rotacdo para a extracao segura das membranas (Manobra de Dublin) (ICM & FIGO, 2004;
NICE, 2017; Queensland Clinical Guidelines, 2017b).

De seguida, realizavamos a massagem uterina para a expulsao de possiveis coagulos
que pudessem impedir a sua involucao e inspecionavamos o canal de parto para averiguar o
grau de trauma perineal. Inspecionavamos, também, rigorosamente a placenta. Colocando-
a num tabuleiro préprio para o efeito com a face fetal virada para cima, analisivamos o
cordao umbilical com especial atencao a sua constituicdo (existéncia de trés vasos, duas
artérias e uma veia, geleia de Wharton), a presenca de nos verdadeiros ou falsos, qual o
tipo e local de insercao e qual o comprimento. Voltando a placenta para a face materna:
observavamos as membranas confirmando a presenca de dois folhetos (amnio e corion);
identificavamos o ponto de rotura das membranas, para identificaro tipo de insercao da
placenta; e, abrindo as membranas, observavamos os seus contornos e a integridade dos

cotilédones (Montenegro & Rezende Filho, 2014).

3.5. Periodo de heméstase

O periodo de hemostase corresponde a primeira hora ap6s a saida da placenta e
respetivas membranas (Montenegro & Rezende Filho, 2014). Nesta fase, a intervencao do
EESMO tem como principal objetivo prevenir a hemorragia pos-parto, que pode advir de
atonia uterina e laceracdes vaginais ou do colo uterino (Kaur, Kaur & Saha, 2014).

Apés a saida da placenta, para a assegurar a estabilidade hemodinadmica e
despistarmos sinais e sintomas associados ao risco de hemorragia pds-parto, desenvolviamos

atividades de vigilancia, cuja realizacdo abrangia as primeiras duas horas de vida: a
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avaliacao do estado geral através da observacéo geral materna, incluindo parametros como
a coloracdo da pele e mucosas, a respiracao e o reportorio da propria mulher sobre como se
sentia; a avaliacao dos sinais vitais, a cada 15 minutos na primeira hora e a cada 30 minutos
na segunda, se necessario; avaliacdo da presenca do globo de seguranca de Pinard e
avaliacao da perda sanguinea, de 15 em 15 minutos, atentando para a sua origem, e
quantidade e para a presenca de coagulos (Fatia & Tinoco, 2016; NICE, 2014; Ricci, 2013).
Eliminando a possibilidade de hemorragia pos-parto iminente, procediamos para os cuidados
perineais e inspecionavamos, novamente, o canal de parto e colo uterino para analise da
extensao da episiotomia (se realizada) e da existéncia de laceracbes e quais os tecidos
afetados (Kaur et al., 2014).

Perante a necessidade de correcao de laceracao ou de realizacao de episiorrafia
(correcao cirlrgica perineal), informavamos a puérpera sobre o procedimento e pediamos a
sua colaboracdo, procedendo ao reforco de analgesia se necessario. Antes de iniciar o
procedimento, protegiamos a regiao perineal posterior com campo esterilizado e, num outro
campo, dispinhamos o material de sutura incluindo o kit de sutura, compressas e o fio de
sutura. Segundo o protocolo de servico, o fio aplicado era o Vicryl Rapide 2/0, contudo,
nalgumas ocasibes, identificAmos pequenas laceracoes perto da regidao do meato urinario ou
nos pequenos labios que, pela fragilidade do tecido, eram corrigidas com Vicryl Rapide 3/0.
Ambos estes fios de sutura sdo materiais sintéticos absorviveis e estdao associados a uma
menor necessidade de analgesia (Kettle & Tohill, 2010).

O procedimento era iniciado o mais precocemente possivel, com o intuito de
minimizar o risco de edema perineal que dificulta o reconhecimento das estruturas e planos
que necessitam de ser suturados. Inicidvamos a sutura acima do vértice da incisdo, na
mucosa vaginal, a qual era encerrada através de uma sutura continua. A camada muscular
era encerrada, geralmente, por uma a duas camadas de sutura continua, dependendo da
profundidade da incisdao. Finalmente, na pele, recorriamos, geralmente, aos donatti,
assegurando que apenas abrangessem a camada subcutanea (Thakkar, 2014).

Posteriormente, inspecionavamos, novamente, o canal de parto para confirmar a
execucao adequada da episiorrafia/correcao da laceracao e reavalidvamos a formacao do
globo de seguranca de Pinard, a involucao uterina e as caracteristicas da perda sanguinea.
Procediamos, entdo, para os cuidados perineais e asseguravamos o conforto da puérpera.

Na primeira hora de vida, incentivivamos a amamentacao, promovendo o contacto
continuo entre a mae e o RN (NICE, 2014). Este é considerado o momento ideal para a
primeira mamada, pois o RN, geralmente, encontra-se mais alerta e apresenta o seu reflexo
de succao particularmente forte. Assim, primeiramente, atuamos de modo a promover o
contacto pele a pele entre a mae e o RN e apoidvamos a puérpera na primeira mamada,
assegurando a adaptacao correta do RN a mama. Posteriormente, para que os progenitores
pudessem tirar o maior proveito deste momento de promocao da ligacao mae/pai-filho,

garantiamos a sua privacidade (NICE, 2017; Ricci, 2013).
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Terminado o processo de amamentacao, procediamos a remocao do cateter epidural
e do cateter urinario (quando aplicavel), assistiamos a puérpera nos cuidados de
higiene/perineais e repetiamos as avaliacbes supracitadas, sendo que, apos isto e estando
assegurada a seguranca da puérpera e do RN, era oferecida uma refeicdo leve a puérpera
(Begley, 2014). Na auséncia do bloqueio motor e assegurada a estabilidade hemodinamica
promoviamos a mobilidade e incentivavamos a tentativa da primeira miccao (Ricci, 2013).

Nos cuidados imediatos prestados ao RN, tivemos em consideracao o foco de
enfermagem Desenvolvimento Infantil (ICN, 2015), indo de encontro as orientacdes da OE
para as competéncias do EESMO que defendem que este é responsavel por assegurar a
avaliacao imediata do RN, implementando medidas que suportem a sua adaptacao ao meio
extrauterino (DR, 2019). Neste sentido, comecavamos por realizar uma inspecao cefalo-
caudal do RN, atentando para desvios da normalidade; procediamos a avaliacao
antropométrica, através da determinacdao do peso e do comprimento corporal e do
perimetro cefalico; administrdvamos as profilaxias do nascimento (protocoladas),
nomeadamente da vitamina K (1 mg por via intramuscular), para a prevencao de
hemorragias, e da pomada oftalmica de cloridrato de oxitetraciclina, em ambos os olhos
para a prevencao da conjuntivite neonatal; e, finalmente, realizavamos a monitorizacao e
avaliacao da primeira mamada e monitorizacao da primeira miccao e da primeira dejecao,
atentando para as suas caracteristicas (Lowdermilk & Perry, 2006; NICE, 2017; OMS, 2018).

Apos este as duas horas consideradas para o periodo de hemostase, verificando-se a
estabilidade da puérpera e do RN, estes eram transferidos para o servico de puerpério, cuja
apos a transmissao dos dados necessarias a continuidade do cuidado.

Terminando este capitulo, concluimos que este modulo de estagio foi, dos trés, o
mais desafiante e talvez por isso, ao terminar, o mais gratificante. Pela especificidade das
competéncias a desenvolver, houve necessidade de recorrermos constantemente a
evidéncia cientifica para justificar a pratica e a tomada de decisado. Foi, ainda, necessario
treinar e direcionar o nosso raciocinio para considerar as particularidades clinicas de cada
mulher na interpretacao dos dados, das avaliacbes realizadas. Um exemplo pratico desta
situacao trata-se da interpretacdao dos tracados de CTG, cujo padrao nao podia ser
interpretado isoladamente, mas mediante a situacao materna e/ou fetal e mediante a
propria fase do TP.

Neste estagio recorremos, de forma intensa a reflexdao critica na analise das
situacoes vivenciadas em cada turno e da conduta implementada perante as mesmas, por
forma a discernir os aspetos que necessitavam de ser aprimorados. Esta atividade permitiu-
nos o reconhecimento e a consciencializacao dos erros cometidos, evitando,
posteriormente, a sua repeticao. Permitiu-nos, ainda, trabalhar o raciocinio logico, pela
reflexao sobre o fio condutor entre todas as decisoes tomadas e a sua etiologia.

No sentido de desenvolver uma pratica reflexiva rumo a uma evolucdo positiva da

aprendizagem, verificAmos que era fundamental o feedback por parte da tutora. Assim, apos
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cada atividade significativa, esta era analisada e discutida com a tutora, de modo a

identificar as areas que careciam de maior de investimento.
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4. PUERPERIO: O CUIDADO E A PROMOCAO DE UMA ADAPTACAO
SAUDAVEL A PARENTALIDADE

Denomina-se periodo pds-parto ou puerpério ao conjunto de mudancas fisicas e
psiquicas que ocorrem apos o nascimento do RN e que pressupdem a restituicao do corpo e
mente maternos ao estado anterior a gravidez, bem como a sua preparacdo para o0 processo
de amamentacao, terminando quando esta restituicao esta completa (Ferreira, 2016). De
acordo com Ferreira, (2016), no puerpério podem ser consideradas trés fases: o puerpério
imediato, que vai desde o nascimento até as primeiras 24 horas de vida; o puerpério
precoce, que vai até ao final da primeira semana de vida; e o puerpério tardio, que termina
no final da sexta semana pds-parto.

O puerpério é um periodo marcado por grande vulnerabilidade para o casal, mas
sobretudo para a mulher, pois envolve mudancas significativas traduzidas por ajustamentos
fisiologicos, associados a alteracdes hormonais bruscas, fadiga e desconforto fisico, etc., e
psicossociais, implicitos a adaptacao e incorporacao do papel parental (Mendes, 2007).

Corroboramos com a perspetiva de Steen & Wray, (2014) em que a qualidade do
cuidado pds-natal, nos primeiros dias a semanas apos o parto, pode ter um impacto
diferencial na experiéncia da transicdo para a parentalidade. A diretiva da OE (DR, 2019),
que inclui o leque de competéncias do EESMO, defende que a este pertence o cuidar da
mulher e respetiva familia neste periodo e que o seu papel pode ser fulcral para a adequada
adaptacao do casal ao mesmo. Afirma, ainda, que esta transicao implica o desenvolvimento
de cuidados individualizados de qualidade, orientados para a promocao da saude da
puérpera e do RN, pela implementacéo de intervencoes de prevencao e de diagndstico de
complicacbes maternas e neonatais e pela garantia do seu bem-estar e seguranca,
objetivando a recuperacdo materna, a adaptacdo adequada do RN a vida extrauterina e a
realizacao de um processo de transicao para a parentalidade positivo (OE, 2011; DR, 2019).

Esta competéncia constituiu o pilar orientador do estagio Autocuidado Pos-parto e
Parentalidade que foi concretizado pela aquisicao de um conjunto de conhecimentos e
competéncias que nos permitiram providenciar assisténcia de enfermagem especializada na
prestacdo de cuidados a mulher/familia e RN no contexto de puerpério (ESEP, 2018),
potenciando a sua salde e promovendo o sucesso na transicao e adaptacao a parentalidade
(DR, 2019). Por conseguinte, desenvolvemos atividades que nos permitiram identificar as
necessidades da mulher/familia e RN, bem como os sinais associados a uma recuperacao e
ajustamento adequados a nova realidade e os sinais e sintomas associados a desvios da

normalidade, planeando e implementando cuidados especializados individualizados.
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O servico de Puerpério do CMIN é constituido por trinta e quatro camas, que recebe
puérperas de partos vaginais e cesarianas e os respetivos RN, exceto na existéncia de
complicacoes que justificassem a sua permanéncia na neonatologia. Lembremos que o CMIN
€ um hospital Amigo dos Bebés, que defende a necessidade da permanéncia conjunta da
mae e do RN, no mesmo espaco fisico e nas 24 horas diarias, para a promocao do sucesso da
amamentacao (UNICEF, 2018).

A chegada da puérpera/casal e do RN ao Puerpério era precedida de um telefonema
do NP, com o intuito de transmitir as informacées fundamentais sobre a sua situacao clinica.
Mediante esta, ja no servico, iniciAvamos o acolhimento com a apresentacao do espaco
fisico, especificando o nUmero da unidade em que a utente iria permanecer, e explicavamos
as regras de funcionamento e a dinamica do servico, tais como o horario de visitas, das
refeicoes e da visita médica, demonstrando disponibilidade para atender as questbes e
necessidades apresentadas. Procediamos a confirmacao dos dados de identificacdo maternos
e do RN e, neste ultimo, verificdvamos a presenca da pulseira de identificacao e da pulseira
eletrénica.

De seguida, consultavamos, também, o processo clinico materno e do RN para obter
informacdes necessarias a avaliacao inicial, uteis para estabelecer os diagnédsticos de
enfermagem e o respetivo plano de cuidados. Assim, foram considerados os seguintes dados
maternos: historial de satde e obstétrico, IG, indice obstétrico, grupo sanguineo, duracéao
da rotura de membranas, resultado do teste de Streptococcus B, tipo de parto, tipo de
analgesia a que foi submetida, integridade do perineo, localizacao do Utero, caracteristicas
dos loquios e complicacdes ocorridas durante o TP e parto. Relativamente ao RN,
destacamos as informacdes relativas a hora de nascimento, sexo, indice de Apgar, a
presenca de circulares e caracteristicas do cordao, anormalidades do liquido amnidtico,
existéncia de alteracdes fisicas ou anomalias congénitas, método de aleitamento e hora da
altima refeicdo, caracteristicas da mamada (se aplicavel), apresentacdao dos reflexos
primitivos e eliminacao vesical e intestinal.

Como se pode verificar pela figura seguinte, este estagio proporcionou-nos um
numero significativo de experiéncias de aprendizagem. Consequentemente, para orientar as
atividades desenvolvidas e considerando os processos inerentes ao puerpério, definimos trés
areas de atencao, nomeadamente, o cuidado materno, o cuidado ao RN e o processo de

transicao para a parentalidade.
Puérperas Recém-nascidos
Risco Risco
41 48
Normais Normais
g8

103
Figura 6 - Registo de experiéncias do estagio Autocuidado Pds-parto e Parentalidade.
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O puerpério constitui um periodo critico na vida do casal, pela tarefa
desenvolvimental da transicao para a parentalidade, agora solidificada pela presenca do RN.
Esta transicao € um processo irreversivel que implica mudancas pessoais e interpessoais que
ocorrem a medida que o casal se concebe como pai e mae, exigindo a incorporacao de novos
conhecimentos e de novas competéncias, a alteracdo de comportamentos e a redefinicao
de significados e da sua propria identidade e posicdo no contexto social. A transicao
considera-se completa quando a mae e o pai desenvolvem sentimentos de bem-estar,
confianca e mestria no desempenho do novo papel (Cardoso, 2011; Meleis et al., 2000). Para
isso, o casal necessita de realizar o processo de adaptacao para a parentalidade, exercendo
determinados comportamentos e acoes para se preparar para o papel de mae/pai.

Consequentemente, também neste estagio, a adaptacdo para a parentalidade foi
um dos principais focos de atencao da nossa intervencdo ja que, como afirmado por
Felgueiras e Graca (2013), a transicdo para a maternidade constitui uma area nobre da
intervencao do EESMO. Segundo Silva e Carneiro (2014), a adaptacao ao papel parental no
periodo pds-parto pode ser dividida em trés fases, em que a primeira se caracteriza por
comportamentos dependentes, a segunda por comportamentos dependentes-
interdependentes e a terceira por comportamentos independentes. A primeira fase
compreende as primeiras 24 a 48 horas apds o parto na qual as puérperas apresentam maior
necessidade de apoio para a satisfacao das suas necessidades.

De acordo com as fases enunciadas e a sua evolucao, agimos de forma a estimular
as potencialidades da puérpera/casal, promovendo a aquisicdo e consolidacao dos seus
conhecimentos e competéncias. Foi neste contexto que, no decorrer do internamento,
procuramos empoderar a puérpera/casal para assumissem progressivamente o autocuidado
e o controlo dos cuidados ao RN. Desenvolvemos intervencdes no dominio do ajudar, instruir
e orientar na gestao das dificuldades e das suas capacidades para o desempenho do papel
parental. Procuramos estabelecer uma relacao de confianca assente na comunicacao aberta,
ao mostrar disponibilidade e suporte as suas duvidas e interrogacoes (Felgueiras & Graca,
2013; Silva & Carneiro, 2014). Criamos, assim, um ambiente propicio que permitisse
identificar as suas preocupacdes para minimizar a inseguranca e os niveis de ansiedade,
associados ao desempenho do novo papel parental (Steen & Wray, 2014) ja que na perspetiva
de Caetano, Mendes & Rebelo, (2018), niveis de ansiedade elevados, podem conduzir a
diminuicao da capacidade parental para a tomada de decisao e resolucao de problemas.

Neste ambito, destacamos duas das intervencdes implementadas durante a
prestacdo de cuidados ao RN. A primeira consistiu no incentivo a verbalizacdao das
experiéncias e expetativas relativamente a gravidez e de parto e das expetativas
relativamente ao papel parental. Estes conhecimentos permitiram-nos compreender o
posicionamento do casal relativamente a nova realidade, bem como planear os de cuidados
de forma individualizada de acordo com a cultura e necessidades do casal. Por sua vez, a
outra intervencao, consistiu no envolvimento e participacao conjunta dos progenitores no

cuidado ao RN, aproveitando os periodos em que o casal estava junto, para ensinar, orientar
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ou instruir para a tomada de decisao e, ao mesmo tempo, elogiar o seu na prestacao de
cuidados ao RN. Gostariamos, ainda, de referir, que a nossa acdao também teve como
objetivo promover a vinculacdo da triade, ao potenciar a familiarizacao dos progenitores
com as caracteristicas e necessidades do RN, fornecendo-lhes, progressivamente, as
ferramentas necessarias para se tornarem independentes no cuidado e, ultimamente, a
integra-lo e a reconhecé-lo como membro da familia (Silva & Carneiro, 2014).

Nas primeiras horas apos a chegada da puérpera ao servico de puerpério, a
centralidade dos cuidados prestados incidiu sobre o bem-estar fisico e emocional maternos
e o bem-estar fisico e satisfacao das necessidades do RN. Assim, prestamos cuidados de
enfermagem assentes no reconhecimento das suas alteracoes fisiologicas e psicoldgicas e na
atuacdo orientada para a prevencado e identificacdo adequada e atempada de possiveis
complicacoes. Seguimos a perspetiva de Prigol & Baruffi (2017) e de Amaro (2012), ao
reconhecer a promocao da salde como essencial para o bem-estar materno e neonatal,
contribuindo para a diminuicao do tempo de internamento, da taxa de readmissao e da
morbilidade materna.

No periodo pos-natal o organismo materno sofre um reajustamento de volta ao
estado ndo gravidico, cujo sucesso depende do equilibrio na relacao estabelecida entre uma
série de fatores de natureza fisioldgica, psicolégica/emocional e sociocultural (Steen &
Wray, 2014). Trata-se de um periodo de adaptacdo complexo caracterizado por mudancas
fisiologicas e psicologicas significativas, que podem comprometer o bem-estar materno e,
em ultima instancia, conduzir a morbilidade e mortalidade materna. Desta forma, durante
este estagio e relativamente ao enfoque no bem-estar materno, procuramos desenvolver
atividades centradas na avaliacdo do estado fisico materno, para identificar precocemente
possiveis complicacdes, assim como atividades centradas na promocédo e facilitacdo da
recuperacao ao estado ndo gravidico e na promocao da ligacao mae/filho.

Uma vez por turno, como protocolado pelo servico, realizavamos a avaliacao do
estado fisico geral da puérpera, no sentido cefalo-caudal, destacando-se a atencéo para os
seguintes parametros: avaliacdo dos sinais vitais maternos; a coloracdo da pele e das
mucosas; o estado da involucdo uterina; as caracteristicas dos loquios (em quantidade,
coloracdo e cheiro); a caracteristicas e estado das mamas; o estado do perineo
relativamente a presenca de episiorrafia ou correcao de laceracoes, presenca de edema e
qualidade do processo cicatricial; ferida abdominal, nos casos de cesariana; eliminacao
vesical e intestinal; e manifestacdes de fadiga e de queixas algicas (NICE, 2014; OMS, 2013).

Resultante desta avaliacao inicial, identificAmos o diagnéstico de enfermagem Risco
de complicacoes pos-parto (ICN, 2015) que implicou a implementacdo de intervencoes
preventivas e o enfoque da nossa atencao para a identificacao e realizacao de ensinos sobre
os sinais de alerta. Segundo a NICE (2015a), estes ultimos devem ser realizados assim o
estado geral da puérpera o permita de modo a capacita-la com os conhecimentos necessarios
para conseguir identificar sinais e sintomas de possiveis condices de risco. Também segundo

a NICE (2015a) as complicacdes maternas no puerpério estdo associadas ao risco de
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desenvolvimento de eventos tromboembolicos, hemorragia pos-parto, infecbes e pré-
eclampsia/eclampsia e de. Considerando as manifestacdes associadas a cada uma destas
complicacdes, a avaliacao inicial realizada e a vulnerabilidade associada as complexas
mudancas e adaptacoes inerentes a este periodo, para além dos disgnosticos de enfermagem
associados ao risco de desenvolvimento de cada uma das complicacoes acima referidas,
acrescentamos os seguintes: Risco de hipotensdo; Risco de Retencao Urinaria e Risco de
Incontinéncia Urinaria; e Risco de Infecdo. ldentificAmos, ainda, os focos de atencao
Processo Vascular, Eliminacdo intestinal, Ferida perineal/Cir(rgica e Dor (ICN, 2015).
Finalmente, abordaremos as intervencoes desenvolvidas no sentido da promocao da satude
mental da puérpera.

Os eventos tromboembolicos constituem uma das principais causas de morbilidade
e mortalidade maternas nos paises desenvolvidos (Leveno et al., 2014). As alteracoes
decorrentes do ciclo gravidico-puerperal predispdem a mulher a uma probabilidade
significativa de vir a desenvolver alguma alteracao do processo vascular, devido a presenca
de niveis aumentados de fatores de coagulacdo e a diminuicdo da atividade fibrinolitica
como resposta fisioldgica perante a possibilidade de hemorragia associada ao traumatismo
do parto (Pereira et al., 2011). A acrescentar, fatores como a idade materna avancada,
parto pré-termo, antecedentes pessoais de cardiopatia, a multiparidade, a recorréncia a
contracetivos orais no periodo pré-concecional, antecedentes pessoais ou familiares de
tromboembolismo, a recorréncia a cesariana (devido ao elevado trauma tecidual e vascular
associado), a obesidade e a permanéncia prolongada no leito constituem fatores de risco
para o desenvolvimento de eventos tromboembdlicos (Edmonds, 2007; Pereira et al., 2011).

Deste modo, identificamos o diagndstico de enfermagem Risco de complicacoes pos-
parto associado ao desenvolvimento de tromboembolismo, perante o qual implementamos
intervencdes de vigilancia e de prevencado. As primeiras consistiram na observacdo dos
membros inferiores e monitorizacao de sinais e sintomas de alarme como a presenca de dor,
rubor, calor ou edema na parte posterior da perna ou a manifestacao de dor no peito,
dispneia e/ou taquicardia (OE, 2015; Steen & Wray, 2014; NICE, 2015b). Por sua vez, as
atividades preventivas consistiram na mobilizacdo precoce, ao incentivar a puérpera a
posicionar-se livremente no leito e realizar a mobilizacao dos membros inferiores (Costa,
2017), e em incentivar o levante e deambulacao precoces apos repouso inicial requerido e
apos o desaparecimento dos efeitos da anestesia administrada no TP e parto (NICE, 2015b).
Segundo o protocolo da instituicdo, o primeiro levante era realizado até duas horas apos um
parto vaginal e até seis horas apos cesariana. Incentivar a deambulacdo precoce, para além
auxiliar na prevencao de trombose venosa, foi uma intervencao implementada para auxiliar
a estimulacao do transito intestinal e pelos seus beneficios na promocao da involucao uterina
e eliminacdo dos loquios (Freitas, Passos, Martins-Costa, Ramos & Magalhaes, 2017).
Mediante prescricao médica, procediamos, também a administracao de heparina, de baixo
peso molecular, e a aplicacdo de meias de compressao, nas mulheres que apresentavam

fatores de risco.
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Segundo Lowdermilk e Perry (2006), existe um aumento da probabilidade de
hipotensao ortostatica quando a mulher assume uma posicdo vertical nas primeiras horas
apds o parto, pelo que, associado ao levante e deambulacdo precoces, identificamos o
diagnostico de enfermagem, Risco de Hipotensao. Assim, previamente, avalidvamos os sinais
vitais e o estado geral da mulher e, se verificada estabilidade hemodinamica, procediamos
ao levante progressivo: auxilidvamos a puérpera a colocar-se em posicao de fowler, depois
a sentar-se na beira da cama e, finalmente, a assumir posicdo de pé e a deambular,
assegurando a sua estabilidade. Esta progressao era fundamental para avaliar a tolerancia
da mulher ao ortostatismo (Centeno, 2017).

Focando-nos agora na hemorragia pos-parto (HPP), OMS (2012) refere que a esta
traduz uma perda sanguinea estimada, igual ou superior a 500 mililitros, no caso de parto
vaginal, ou igual ou superior a 1000 mililitros, no caso de cesariana, nas primeiras 24 horas
apds o parto, apresentando-se como a principal causa de mortalidade de um quarto da
populacdo materna a nivel mundial. Em 2017, a ACOG redefiniu este conceito, afirmando
que uma perda sanguinea cumulativa deve ser considerada igual ou superior a um litro
acompanhada de sinais ou sintomas de hipovolémia, 24 horas apds o parto e
independentemente da via (ACOG, 2017b). As principais causas de HPP incluem a atonia
uterina, as laceracoes do trato genital, retencao de fragmentos da placenta, inversao
uterina, implantacao placentar anormal e distUrbios da coagulacdo. A atonia uterina
representa etiologia de 70% a 80% dos casos de HPP (Wormer, Jamil & Bryant, 2019).

A situacdo suprarreferida, so por si, justifica a necessidade da vigilancia atenta e
frequente da involucdo uterina e das carateristicas dos loquios. Nas primeiras 12 horas apos
o parto, estando a bexiga vazia, o fundo uterino deve palpar-se na proximidade da cicatriz
abdominal (Montenegro & Rezende Filho, 2014), e, posteriormente, involui rapidamente a
uma velocidade de cerca de um centimetro por dia até deixar de ser palpavel ao décimo
dia. Se, nas primeiras 24 horas, o Utero permanecia acima do umbigo e/ou desviado da linha
média, consideravamos um sinal de alarme para estar atentas a uma possivel ocorréncia de
atonia. Relativamente aos loquios, na sua avaliacao sabiamos que estes deviam apresentar
uma coloracao vermelho vivo nas primeiras 24 horas e conter ou nao coagulos. Porém, apos
este periodo, observa-se uma diminuicao gradual da sua quantidade e a sua coloracao altera-
se para rosa, trés a quatro dias apos o parto (loquios sero-hematicos) e, finalmente, para
acastanhada (loquios serosos). Vigiavamos, entao, a sua quantidade, coloracao, cheiro e a
presenca de coagulos e de restos de tecidos pascentares. Por sua vez, a sua quantidade
estimada nao podia ultrapassar os 500 ml, e outros sinais, como o odor fétido, era indicador
do desenvolvimento de um processo infecioso (Santos & Baptista, 2016).

Perante o diagnostico de enfermagem Risco de hemorragia pos-parto, procuramos
monitorizar, de forma rigorosa e regular, especialmente nas primeiras 24 horas apos o parto:
o estado hemodinamico materno, através da determinacdo dos sinais vitais, tendo em
atencao a presenca de hipotensao e taquicardia; palpacao do fundo uterino, como intuito

de avaliar o estado da involucao uterina e identificar a formacao do globo de seguranca de
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Pinard; vigiar a ferida perineal/cirtrgica para detetar edema e ou sinais de infecdo e a
coloracdo da pele e das mucosas (Jacob, 2015). Era também considerada a sintomatologia
referida pela puérpera sugestiva de alarme, destacando-se a sensacdo de cansaco extremo,
palpitacoes e tonturas (NICE, 2015b). As nossas intervencoes foram, também, no sentido de
apoiar, ensinar e instruir a puérpera, sobre o processo de involucao uterina e sobre os sinais
de alerta, para informar, sempre que verificasse algo sobre os desvios da normalidade.

As puérperas apresentam um risco significativo de desenvolvimento de retencao
urinaria, associada, também, a ocorréncia de atonia uterina, e que, nas primeiras horas apos
o parto, pode causar HPP (Johnson, 2012). O edema resultante do traumatismo do parto, o
tonus vesical diminuido em consequéncia das alteracdes fisiologicas associadas ao processo
gravidico e a recorréncia a anestesia que afeta os sensores neurolégicos responsaveis pelo
controlo do fluxo e libertacado urinarios, sao fatores predisponentes a diminuicdo da vontade
de urinar (Santos & Baptista, 2016; Steen & Wray, 2014). O conhecimento sobre esta
hipotética complicacdo conduziu-nos ao diagnostico de Risco de Retencao Urinaria. A
primeira miccao espontanea devia acontecer durante as primeiras seis horas apds o parto
e/ou apos a remocao do cateter urinario, (OMS, 2013) e seis horas no caso da cesariana
(Centeno, 2017). Assim, apds o levante e a deambulacao, encorajavamos a puérpera a urinar
espontaneamente e simultaneamente desenvolviamos intervencbes como: preservar a
privacidade e providenciar o tempo necessarios, em seguranca, para a miccao, aconselhando
estratégias como a audicao e/ou a imersao das maos em agua corrente e irrigacdo do perineo
com agua morna (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [MSSSI], 2014).

Para despistar desvios da normalidade, ainda associado ao diagnéstico de
enfermagem de Retencdo Urinaria, procediamos a monitorizacdo e registo do momento e
das caracteristicas da primeira miccao, assim como a vigilancia de sinais de alarme como
dor abdominal e presenca de globo vesical (Silva, Nobrega & Souto, 2015).

Em caso de traumatismo do pavimento pélvico resultante do parto, as puérperas
podem experienciar problemas de incontinéncia a curto e a longo prazo (Steen & Wray,
2014). Surgiu, entdo, o diagndstico de enfermagem Risco de Incontinéncia Urinaria, perante
o qual ensinavamos a puérpera em que consistia a incontinéncia urinaria e qual o motivo
pelo qual poderia ocorrer e instruiamos sobre a correta realizacdo de exercicios de Kegel,
para o fortalecimento do assoalho pélvico (NICE, 2015b)

A monitorizacdo da eliminacdo intestinal era outra componente da vigilancia
materna no puerpério (OMS, 2013), sendo que nenhuma puérpera tinha alta sem que a
confirmacao do restabelecimento do transito intestinal. Num periodo inicial, € normal existir
uma predisposicdo para a obstipacao, ja que as visceras abdominais demoram algum tempo
a retomar a sua posicao anatéomica, o que leva a diminuicao da motilidade intestinal. Além
disso, o retorno dos habitos intestinais a normalidade pode ser dificultado pelo jejum
mantido durante os periodos do TP, parto e puerpério imediato, desidratacdo apos o parto,
desconforto e medo associado a presenca da ferida perineal e a presenca de hemorroidas

(Steen & Wray, 2014), Assim, considerando o foco de atencao Eliminacdo Intestinal, além
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da monitorizacao diaria, incentivavamos a deambulacao precoce e preservavamos a sua
privacidade aquando da necessidade de evacuar (Montenegro E Rezende Filho, 2014; Steen
& Wray, 2014) Incentivamos o aumento da ingestao de liquidos e de alimentos ricos em fibra
e também, como intervencoes resultantes de prescricao, administradvamos analgésicos, anti-
inflamatorios e, por vezes, laxantes, nomeadamente a lactulose, com o intuito de combater
o desconforto e a dor. (Santos & Baptista, 2016).

Como referido anteriormente, as laceracdes do trato genital resultantes do trauma
do parto sao consideradas uma das principais causas de HPP, mas poderao constituir,
também, um foco de desenvolvimento de infecao. Alias, o estabelecimento do diagnostico
de enfermagem Risco de Infecdo no periodo pds-natal justifica-se pelo facto de que o
desenvolvimento de infecdo, neste caso da ferida cirGrgica ou da ferida perineal, consiste
numa das principais complicacées do periodo poés-natal. De acordo com Petter, Farret
Scherer & Antonello (2013), representa a segunda maior causa de infecdes hospitalares.

Assim, as atividades de monitorizacdo e de vigilancia consistiram na avaliacdo dos
sinais vitais, uma vez por turno, tendo especial atencao para uma hipertermia acima dos
38°C e a presenca de taquicardia, e a vigilancia da ferida perineal e perineo, nos casos de
parto vaginal, e do penso da ferida cirlirgica e area circundante, nos casos de cesariana.
Tivemos, ainda, em atencao a qualidade do processo de cicatrizacao, o despiste de edema,
dor e sinais de infecao (dor, rubor, calor, secrecao purulenta, deiscéncia da zona de sutura)
e vigilancia das caracteristicas dos loquios (Moura et al., 2019; MSSSI, 2014; NICE 2015b;
Steen & Wray, 2014).

Formulamos e implementamos, também, intervencoes de carater preventivo, que
consistiram em ensinar a puérpera sobre: os sinais de alarme associados ao desenvolvimento
de infecao, tais como a presenca de febre, arrepios, dor abdominal associada a sinais de
infecado e/ou descarga vaginal ofensiva, reforcando que a presenca destes apos a alta
hospitalar, constituiam motivo para recorrer ao servico de urgéncia (NICE, 2015b);
Orientamos e instruimos a puérpera sobre os cuidados de higiene perineais, aconselhando-a
a realizar a higiene cuidadosa da regido perineal com agua tépida e sabao e no sentido
antero-posterior ap6s cada ida ao WC e a mudar, frequentemente, o penso higiénico para
manter a zona da incisdao o mais limpa e seca possivel (Santos & Baptista, 2016). No caso de
cesariana, instruimos a puérpera a evitar a acumulacao de humidade na regido da ferida
cirGrgica. Ensinamos sobre a importancia da lavagem das méaos apds o contacto com o
perineo e apds a realizacao de cuidados ao RN (OE, 2015) e, finalmente, realizamos ensinos
sobre o vestuario adequado, salientando a importancia de recorrer a roupa larga e
confortavel, e roupa interior, preferencialmente, de algodao (NICE, 2014). No caso da
cesariana, o penso so era removido no dia do regresso a casa, com o intuito de promover a
cicatrizacao e reduzir o risco de infecao (NICE, 2011).

A presenca de dor e o desconforto apos o parto, constituiram as principais queixas
das puérperas. Procediamos a sua monitorizacdo uma vez por turno, segundo protocolo do

servico, avaliando este parametro vital quanto a sua localizacdo e intensidade utilizando,
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para este Ultimo fator, a escala numérica da dor. Durante este estagio, as queixas algicas
referidas pelas puérperas estiveram associadas a dores perineais (associadas a episiorrafia),
dores abdominais (associadas a leves contracoes uterinas e a ferida abdominal, no caso da
cesariana), a eliminacao, pela presenca de hemorroides, e a amamentacao, nomeadamente,
dor nos mamilos e mamas. A nossas intervencdes incidiram, entdo, na identificacao da
etiologia da dor e na promocao do seu alivio e do conforto, através de medidas
farmacologicas, pela administracao da terapéutica prescrita, e nao farmacoldgicas, como é
o caso da aplicacdo de gelo no caso da ferida perineal (OE, 2015).

Outra area importante e alvo da nossa intervencao ao longo deste estagio, foi na
avaliacao do bem-estar psicologico da puérpera e da qualidade da interacao familiar. Neste
sentido, procedemos a avaliacdo do estado emocional da puérpera, atentando para a
identificacdo de mudancas no humor e comportamentos de risco, a avaliacao do seu suporte
familiar e social e a identificacdo de estratégias adequadas para a resolucao dos problemas
associados a sua recuperacao, inerentes ao cuidado do RN e ao lidar com as diferentes
atividades diarias (OMS, 2013). Encorajdvamos a puérpera a reportar quaisquer
preocupacdes apresentadas sobre a sua saude fisica e mental, bem como as suas
necessidades de suporte e apoio social e na area da saide (NICE, 2019d). Além disso,
verificAmos que era altamente benéfico capacitar a mulher e respetiva familia para saber
distinguir entre as manifestacdes fisiologicas e os desvios da normalidade (Steen & Wray,
2014), reforcando a normalidade de presenca de labilidade emocional primeiros trés a cinco
dias apds o parto, e que esta devia-se a debilidade fisica e alteracdes hormonais
caracteristicas do periodo pés-parto.

A preparacao para o regresso a casa teve inicio no momento da admissdo no servico.
Contudo, no momento da alta, reforcavamos aspetos, ja ventilados ao longo do
internamento e aconselhavamos e esclareciamos davidas, reforcando a informacao sobre os
sinais de alertas para complicacbes sérias com necessidade de recorrer ao servico de
urgéncia. A tematica frequentemente abordada nesta fase e alvo de grandes duvidas, foi a
retoma da atividade sexual. Apesar de ndo encontrarmos disponivel evidéncia cientifica que
corrobore recomendacoes especificas relativamente ao melhor momento para retomar a
atividade sexual no pos-parto, informamos o casal que a decisao sobra a altura ideal é
especifica para cada casal, e deveria ocorrer quando ambos se sentissem preparados. No
entanto, referiamos que, para maior seguranca, tal poderia acontecer apds a consulta de
revisdo, realizada entre a quarta e a sexta semanas pos-parto.

Ainda em relacdo a esta tematica, orientamos em relacdo aos métodos
contracetivos, destacando-se os métodos naturais e os métodos farmacolodgicos. O método
da amenorreia é um método de contracecao natural em que, por optar pela amamentacao
exclusiva, a puérpera permanece em amenorreia devido a auséncia de ovulacao. Contudo,
este método apresenta elevada imprevisibilidade e pode ser aplicado apenas até aos seis
meses apos o parto ou até ao retorno da menstruacdo (ACOG, 2019c). Relativamente aos

métodos farmacologicos, explicAvamos como tomar a pilula progestativa, a iniciar a partir
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do 21° dia apds o parto, mediante prescricao médica, apresentando-se como um método
seguro na amamentacao (DGS, 2008; Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare of the
Royal College of Obstetricians & Gynaecologists, 2017).

Faz parte integrante das competéncias do EESMO a prestacao de cuidados ao RN de
médio e de baixo risco (OE, 2015). Tal, implica o reconhecimento do RN como membro
integrante de uma nova familia com necessidades especificas de aprendizagem e
capacitacao associadas a sua chegada. Este processo era iniciado no momento da admissao
ao fazer a avaliacdo do RN, através do exame fisico assente numa observacao cefalocaudal,
tendo em atencao a sua coloracdo, reatividade, temperatura corporal e manifestacao de
sinais de dificuldade respiratéria. Procediamos, ainda, a verificacdo da colocacdo correta
do clamp no coto umbilical e a inspecao da presenca de miccdes e dejecoes.

Posteriormente, esta avaliacao era realizada uma vez por turno até ao momento da
alta. Durante as primeiras horas apds a admissao, pela necessidade de repouso da puérpera
apés o parto, procediamos a mudanca da fralda e auxilidvamos na amamentacao,
aproveitando este momento para realizar uma primeira avaliacao da interacao entre a
puérpera e o RN e avaliar, neste Ultimo, a eficacia dos reflexos de succao e de degluticao e
a realizacao de uma boa pega, de modo a identificarmos possiveis areas de intervencéo (OE,
2015). Com os dados obtidos nesta avaliacao, identificamos os seguintes focos de atencao
de enfermagem: Papel parental, Eliminacao, Desenvolvimento Infantil, Ligacao mae/pai-
filho, Amamentacao e Seguranca (ICN, 2015).

O desempenho do papel parentar implica interagir de acordo com as competéncias
e responsabilidade dos papeis de mae e pai, atuando em direcao da promocao do
crescimento e do desenvolvimento do filho-dependente (ICN, 2015). Por sua vez as
competéncias parentais podem ser definidas como um conjunto de conhecimentos, de
habilidades e de atitudes que facilitam e otimizam o desempenho, com mestria, do papel
parental, garantido o potencial mdximo do crescimento e desenvolvimento da crianca
(Cardoso, 2011, p.52). A mestria destas competéncias € fundamental para garantir a
satisfacao do exercicio do papel parental e, ultimamente, da salde e o desenvolvimento
otimos da crianca, tendo servido como guia para o planeamento das atividades desenvolvidas
ao longo do tempo de internamento. Estas competéncias assentam nas seguintes atividades:
preparacao da casa para a rececao do RN e integracdao do mesmo na familia; a alimentacao
do RN/aleitamento materno e lidar com as particularidades e complicacdes inerentes a
mesma; cuidados de higiene, cuidados com a pele e cuidado com o coto umbilical; vestuario;
lidar com o choro; seguranca e prevencao de acidentes; promocao e vigilancia da saide do
RN; crescimento e desenvolvimento infantil; estimulacao do RN; criacao de rotinas de
sono/repouso; e lidar com problemas comuns na crianca. Desta forma, mediante as
competéncias referidas, desenvolvemos atividades de avaliacao no sentido de identificarmos
os focos de atencao e respetivos diagnosticos de enfermagem que nos permitissem atender

as necessidades especificas de cada diade casal-RN, promovendo estratégias e solucoes
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adequadas aos desafios ao processo de transicao para a parentalidade e, ultimamente,
facilitando a integracao do papel parental.

Atendendo ao foco Papel Parental procedemos, a avaliacdo dos conhecimentos e
capacidades do casal relativamente as competéncias parentais. De entre as mesmas, talvez
uma das primeiras a abordar foram os cuidados de higiene e com a pele do RN,
nomeadamente, através da mudanca da fralda, do banho e dos cuidados ao coto umbilical.
Relativamente a mudanca da fralda; realizamos ensinos sobre a técnica de mudanca da
fralda, referindo a importancia de realizar uma dobra na parte da frente da fralda para
expor o cordao umbilical e da necessidade de realizar a limpeza na direcao da regiao
anterior (genitais) para a posterior (anus), atendendo as especificidades associadas ao
género; esclarecemos dividas relativamente aos produtos a utilizar na higiene perineal,
aconselhando a opcao por compressas humidas em agua em detrimento das toalhitas sempre
gue se encontrassem na sua residéncia, guardando as Ultimas para momentos de viagem; e
realcamos a importancia de verificar a fralda frequentemente, especialmente apos o
aleitamento, e de evitar o uso rotineiro de cremes de barreira, de modo a manter a pele do
RN o mais seca possivel evitando o desenvolvimento de eritema da fralda (Ricci, 2013).

Este era o momento ideal para abordarmos o padrao de eliminacdo do RN.
Relativamente a eliminacéo vesical, questionavamos a puérpera, todos os turnos, sobre as
miccoes do RN e realizadvamos ensinos sobre as caracteristicas da urina, referindo que deve
apresentar-se diluida, com uma coloracao semelhante a palha e sem odor, podendo
observar-se manchas avermelhadas associadas a eliminacdo de cristais de urato, uma
recorréncia normal e frequente. Averigudvamos, também, o numero de dejecbes e
realizavamos ensinos sobre as suas caracteristicas, realcando que: nas primeiras 48 a 72
horas € normal o RN eliminar mecénio e que as fezes iriam adquirir uma coloracdo mais
amarelada quando a amamentacao estivesse estabelecida; que o RN poderia realizar cerca
de oito a dez dejecbes diarias, dependendo do tipo e qualidade da amamentacao; e, caso
aplicavel, as caracteristicas das fezes associadas ao aleitamento artificial (England, 2014).

Associado a realizacao do banho e ao processo de vestir e despir, estabelecemos o
diagnostico Risco de Hipotermia (ICN, 2015), j& que o RN apresenta determinadas
caracteristicas que afetam a sua termorregulacao, nomeadamente: a localizacado superficial
dos vasos sanguineos; a incapacidade de gerar tremores que permitem a producao
involuntaria de calor; reservas limitadas de substratos metabolicos como a glicose,
glicogénio e gordura; capacidade muscular e producdo de movimento limitadas; presenca
de uma grande superficie corporal relativamente ao proprio peso; falta de gordura
subcutanea essencial para o processo de insulacao (Ricci, 2013). Para diminuir o risco de
hipotermia, o primeiro banho era adiado até a concretizacao das primeiras 24 horas apos o
parto (OMS, 2017b), preferencialmente, na presenca de ambos o0s progenitores.
Previamente, instruiamos os pais sobre a importancia dos seguintes aspetos: preparacao
prévia do ambiente, reunindo todo o material antecipadamente e dispondo as pecas de

roupa segundo a ordem em que vao ser vestidas e a toalha junto da banheira; manter uma
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temperatura ambiental de cerca de 27°, garantindo a auséncia correntes de ar, e manter a
temperatura da agua por volta dos 37° com altura entre os 10 e os 20 cm, testando a sua
temperatura pela colocacado da parte interna do pulso ou o cotovelo na agua ou recorrendo
a um termémetro; a duracao do banho nao deveria exceder os cinco minutos e que, aquando
da imersao do RN na agua, o seu corpo devia de estar submergido na agua (exceto cabeca e
pescoco) para assegurar uma distribuicao equilibrada do calor (Kuller, 2014).

Durante o banho, as questoes referidas pelos casais relacionaram-se a manipulacao
do RN, a sequéncia do procedimento e a utilizacdo ou ndo de produtos de higiene. Para
manipular o RN, ensinavamos os pais a segurarem-no firmemente, apoiando a sua regiao
cervical no antebraco nao dominante e fixando a posicdo ao nivel da axila (England, 2014).
Para virar o RN, o passo considerado mais aflitivo, recomendavamos duas hipoteses: a
primeira consistia em virar o RN com as duas maos para que a regiao anterior do tronco
ficasse apoiada na mao que, anteriormente, apoiava a posterior; a segunda, constituia em
transferir o peso corporal, do RN, do membro superior nao dominante para o dominante sem
haver necessidade de o virar, tendo-se este revelado o método preferido dos casais.
Relativamente a progressao do procedimento, aconselhavamos a orientacao cefalo-caudal
comecando com a cara (utilizando agua limpa), passando para a cabeca e por ultimo o corpo,
da zona mais limpa para a mais suja, deixando para ultimo os genitais (Kuller, 2014).

A utilizacao de produtos de higiene é uma tematica ainda associada a elevada
controvérsia, pela existéncia de uma pandplia de diferentes informacoes e recomendacdes
que parecem confundir mais do que esclarecer os casais. No CMIN esta protocolada a
realizacdo do banho com agua, recomendacdo que transmitiamos aos pais para darem
continuidade ao longo do primeiro més de vida (NICE, 2019d). Esta prende-se com a
necessidade de manter as caracteristicas da pele do RN que, ao ser exposta ao ambiente
externo no momento do parto, é rapidamente colonizada por microrganismos que lhe
conferem a acidez necessaria para a protecao contra infecdes. Favorece, também, a
absorcao lenta do vernix, cuja composicao rica em proteinas e acidos gordos o transformam
numa barreira antibacteriana e antifungica (England, 2014). Contudo, segundo a literatura
atual, a agua, por si s6, pode nao ser suficientemente eficaz, pois determinadas substancias
nao sao hidrossoliveis, mas sim lipossoliveis. Consequentemente, a utilizacdo de uma
pequena quantidade de um agente de limpeza leve pode ser mais eficaz, pela sua
capacidade de emulsificar particulas e microrganismos que, posteriormente, sao mais
facilmente removidos com agua (Kuller, 2014).

Face a esta informacao e apds discussao destes dados com a tutora, informavamos,
também, os casais de que a utilizacdo medida de um agente de limpeza adequado nao era
prejudicial. Para orientar os pais na escolha acertada do mesmo, realizamos ensinos sobre
os seguintes critérios a serem utilizados na sua selecao: limitar a escolha a produtos que
foram testados e assegurados para RN; pH neutro; e nao conter preservastes, perfumes ou
detergentes (Kuller, 2014).
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No CMIN, para o cuidado ao coto umbilical, preconizava-se a desinfecao com alcool
a 70%. Contudo, muitos casais referiam que, com filhos anteriores ou na preparacao para a
parentalidade, foi abordada a limpeza do cordao umbilical com agua esterilizada,
questionando sobre qual a melhor abordagem a adotar. Neste sentido, abordavamos os dois
agentes, referindo que ambos apresentam efeitos semelhantes no que toca a prevencao de
onfalites, mas que, segundo a evidéncia atual, a queda do coto pode ser mais demorada
com a utilizacdo de alcool (Palanisamy, Nayak, D’Souza & Pais, 2011).

O momento do banho constituiu a altura ideal para abordar o vestuario do RN. A
selecdo adequada do vestuario revela-se fundamental para manter uma termorregulacao
adequada, associando-se ao risco de desenvolvimento de hipotermia, quando insuficiente,
ou ao risco de desenvolvimento de hipertermia, quando em excesso. Desta forma,
informavamos os pais que a quantidade de pecas de roupa para o RN deveria ser uma ou
duas camadas a mais relativamente a dos adultos e da necessidade de utilizacao de gorro e
realcavamos a importancia de evitar o sobreaquecimento das pecas de roupa que poderiam
conduzir a queimaduras (OMS, 2017b).

No foco de enfermagem Desenvolvimento Infantil, uma componente importante da
nossa intervencao ao longo deste estagio foi a monitorizacdo do comportamento do RN e
manifestacoes de adaptacao adequada/inadequada ao meio extrauterino. A passagem do
meio intrauterino cheio de liquido para um meio extrauterino gasoso, requer uma
capacidade de adaptacao significativa por parte do RN, sendo que o seu sucesso depende da
existéncia de uma funcédo cardiopulmonar adequada. Deste modo, foi fundamental vigiar a
respiracao do RN com o intuito de despistar sinais de alarme tais como dispneia, gemido
expiratoério, tiragem intercostal e subcostal e batimento das asas nasais (Segur, Moreno &
Oliveira, 2019). Realizdvamos, também, ensinos no sentido de capacitar os pais para
reconhecer os sinais de uma respiracao normal (padrao periodico e erratico, com respiracoes
superficiais e irregulares intercetadas por periodos de apneia que duram 10 a 15 segundos)
e realcavamos a importancia de inspecionar e manter as vias aéreas superiores do RN
desobstruidas, pois estes respiram essencialmente pelo nariz. Finalmente, forneciamos
estratégias para promover a desobstrucao nasal como a aplicacdo de soro fisioldgico nas
narinas e a estimulacao do espirro, pelo rocar leve das narinas com algodao (England, 2014).

O comportamento do RN era considerado normal se este nao se apresentasse
excessivamente irritavel, tenso, sonolento ou relaxado (NICE, 2019d), sendo que, de entre
os sinais de normalidade mais frequentemente procurados, destaca-se a presenca de um
tonus muscular adequado e de um choro vigoroso para a manifestacdo das suas necessidades.
Todos os RN sao diferentes, apresentando temperamentos diferentes com métodos de
manifestacdo Unicos que, com o tempo, vao sendo reconhecidos pelos pais.
Consequentemente, diariamente, questionavamos a puérpera sobre o comportamento do
RN, prestando-se especial atencdo as alteracdes que ela referisse (England, 2014).
Realizavamos, também, ensinos sobre: a aparéncia do RN, indicando os achados normais a

alertando para os desvios da normalidade; as principais competéncias do RN, estado de
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desenvolvimento dos sentidos, sobre a sua capacidade inata de autoconsolo e sinais da
mesma (succao nado nutritiva e atencao direcionada para estimulos auditivos e visuais) e
sobre as diferentes nuances do choro do RN, nomeadamente, os diferentes tipos de choro
e, especialmente, as suas causas (fisicas, como a fome ou o sono, e emocionais, como a
necessidade de consolo) e estratégias para lidar com o mesmo (Santos & Baptista, 2016).

A competéncia lidar com o choro refere-se aos conhecimentos e habilidades que
permitem interpretar e lidar com o choro do bebé nas primeiras semanas apos o nascimento,
algo que se pode apresentar altamente desafiante nesta fase precoce da aquisicao de
competéncias para o papel parental. Assim, a primeira intervencdo de enfermagem
implementada consistiu na avaliacao do comportamento parental perante o choro do RN,
por forma a compreender como os pais lidam com o mesmo e, assim, identificar as
necessidades de intervencao em termos de educacdo para a salde sobre estratégias
facilitadoras para lidar com o choro e promover o conforto do bebé (Cardoso, 2011).
Seguidamente, enfatizdvamos que o choro, até ao primeiro més de vida, apresenta,
essencialmente, trés motivos, nomeadamente, a fome, o desconforto e a dor (Choliz,
Fernandez-Abascal & Martinez-Sanchez, 2012), instruindo os pais que, primeiramente,
deveriam de descartar estas trés possibilidades.

Posteriormente, ensindvamos sobre medidas de conforto do RN, tais como: pegar ao
colo, aconchegando o RN contra o peito; diminuir os estimulos ambientais, como a luz e o
ruido; colocar o RN a mama ou oferecer chupeta; recursos a musica relaxante e a sons
ritmicos; e, finalmente, a técnica dos 55°s, a qual se demonstrou altamente eficaz perante
os RN mais irritaveis, tendo sido entusiasticamente adotada pela sua facil aplicacdo e por
permitir fortalecer o vinculo com o RN (Brink, 2013; Santos & Baptista, 2016;).

De entre as estratégias de conforto acima referidas, a utilizacdo de chupeta para
acalmar o RN é ainda alvo de elevada controvérsia entre as diferentes equipas de cuidados,
estando a mesma associada pela possibilidade de poder provocar a confusao de mamilos e,
consequentemente, comprometer o processo de amamentacao. Atualmente, os pais sao
frequentemente aconselhados a adiar a introducdo da chupeta até que a amamentacao
esteja bem estabelecida, sendo uma das recomendacdes defendidas pelo Hospital Amigo dos
Bebés. Por outro lado, a sua utilizacao foi especialmente util aquando da necessidade de
realizacdo de procedimentos dolorosos e esta associada a uma menor probabilidade de
ocorréncia da sindrome de morte sUbita (Pineda, Luong, Ryckman & Smith, 2018). Evidéncia
recente refere que, perante a percecao de beneficio por parte das figuras maternas e tendo
em conta a escassez de evidéncia de elevada qualidade que demonstre concretamente os
maleficios associados a aplicacdo da chupeta, € necessario investir na investigacdo sobre a
os efeitos da aplicacao precoce da chupeta (Rocha, Verga, Sipsma, Larson, Phillipi & Kair,
2020). Neste sentido, quando abordadas sobre a utilizacao de chupeta, deixamos a escolha
ao critério dos pais, informando sobre as recomendacdes atuais nesta tematica e sobre as
vantagens e desvantagens encontradas sobre a utilizacao precoce da chupeta, para que
pudessem tomar uma decisao informada (OMS, 2004; OMS, 2019b).
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A Ligacao mae/pai-filho foi outro foco de atencao do planeamento dos cuidados de
enfermagem desenvolvidos ao longo deste estagio, sendo que a mesma se define pelo
estabelecimento de uma relacao afetiva entre os progenitores e o RN (ICN, 2015). Existem
determinados fatores que influenciam esta ligacao cujo reconhecimento foi fundamental
para identificar as familias com maior necessidade de intervencdo. De entre os mesmos
destacam-se: estatuto social, sendo que a pertenca a uma classe social inferior esta
associada a maior inseguranca na ligacao estabelecida; satisfacao conjugal; o facto de a
gravidez ter sido planeada/desejada ou nao e a experiéncia de gravidez; a via do parto,
sendo que os casos de cesariana, por serem caracterizados por maiores niveis de fadiga pos-
parto, estao associados a maiores dificuldades no cuidado do RN o que afetar a ligacao
mae/pai-filho; o estabelecimento do contacto e amamentacao precoces, que promovem a
ligacdo ao aumentar os niveis de beta-endorfinas maternos e do RN; stress e depressao
maternas, por afetarem negativamente a motivacao para o cuidado do RN; as caracteristicas
dos RN, como o temperamento e a prematuridade; resposta parental perante o choro do RN;
e a necessidade de separacdao do RN apds o nascimento (Darvishvand, Rahebi & Khalesi,
2018; Karakas & Dagli, 2019). Posteriormente, para determinar o juizo sobre o foco Ligacao
mae/pai-filho e estabelecer o disgnostico de enfermagem, procedemos a avaliacdo desta
relacdo, determinando a presenca ou auséncia dos indicadores de uma ligacao efetiva, que
se traduzem nos seguintes comportamentos parentais: verbalizacdo de sentimentos
positivos, requerem o contacto proximo com o RN, feito face a face e olhos nos olhos;
conversam com o RN, emitindo sons; consolam o RN e atendem as suas necessidades
(Moorhead, Rodrigues, Ramalho & Ayres de Campos, 2004).

Faz parte das competéncias do EESMO, a promocdo da relacGo de apego,
estimulando os pais a prestar cuidados ao RN (OE, 2015, p.51), pelo que, ao longo deste
estagio procuramos desenvolver atividades promotoras de uma ligacdo mae-pai filho
saudavel, através da estimulacdo, nos pais, do sentimento de competéncia nos cuidados ao
RN que culminasse, consequentemente, na expressao de satisfacdo do exercicio do seu papel
parental (Cardoso, 2011). Assim, estabelecemos as seguintes intervencdes: promocao da
interacao com o RN, envolvendo os pais na prestacao dos cuidados ao dar-lhes a primazia na
mesma, supervisionando-os e atentando aos seus comportamentos e necessidades a nivel de
fornecimento de conhecimentos, instrucao, clarificacao de informacao e esclarecimento de
duvidas; fornecer suporte e feedback positivo relativamente aos seus esforcos no
atendimento as necessidades do RN; incentivar os pais a implementar técnicas de conforto,
como o pegar e aconchegar o RN ao colo, o contacto pele a pele ou a técnica dos 5°s; e
incentivar os pais a falar com o RN, chamando-o pelo seu home e estabelecendo contacto
facial, olhos nos olhos; realcar, perante, os progenitores, os esforcos comunicativos do RN
(por exemplo, o seguimento com o olhar quando ouve uma voz familiar) (Ricci, 2013; OMS,
2017b; Karakas & Dagli, 2019). Estas técnicas sdo, também, fundamentais para a

estimulacao sensorial e promocao do desenvolvimento cognitivo.
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A amamentacdo continua a ser uma das areas de maior atencao da intervencao do
EESMO no puerpério, sendo recomendada, de forma exclusiva, desde o nascimento até aos
seis meses de vida. As experiéncias anteriores e a participacdo em cursos de preparacao
para a parentalidade ajudam a colmatar muitas das dividas apresentadas pelas puérperas
neste processo, contudo, quando confrontadas com a realidade das exigéncias associadas ao
cuidado de um RN com um temperamento Unico, as certezas anteriormente adquiridas
podem reverter para dividas e manifestar-se em dificuldades. Neste sentido, perante o foco
Amamentacao (ICN, 2015) procuramos desenvolver atividades de suporte, gerindo
dificuldades e promovendo uma experiéncia positiva e benéfica para a diade (UNICEF, 2018).

A nossa prioridade era a avaliacao da qualidade das mamadas e dos conhecimentos
e capacidades associadas ao processo de amamentacao (OE, 2015) tendo sido identificadas
necessidades a nivel de conhecimento associadas a adaptacao do RN a mama, frequéncia
das mamadas, selecao da mama a oferecer, sinais de fome e de saciedade, mecanismos de
producao e de ejecao do leite, dificuldades associadas a caracteristicas do RN e estratégias
para lidar com os problemas associados a amamentacao. Perante estas necessidades,
identificamos o foco de enfermagem Conhecimento sobre a Amamentacao (ICN, 2015),
mediante o qual procedemos a realizacdo de ensinos sobre os aspetos acima referidos. O
suporte durante a mamada, ajudando a puérpera a desenvolver as habilidades necessarias
para promover a sua independéncia neste processo, a promocao do contacto com o RN, o
encorajamento e o fornecimento feedback positivo apresentaram-se estratégias eficazes na
promocao da autoeficacia materno no processo da amamentacao (Balogun et al., 2016; Inch,
2014).

A componente lidar com os problemas da amamentacao, traduziu-se,
essencialmente, pela manifestacdo de queixas algicas e desconforto associados ao
desenvolvimento de maceracao e de fissuras nos mamilos, tendo-se associado os seguintes
diagnésticos de enfermagem: Fissura, Maceracdo e Dor mamaria (ICN, 2015).
Consequentemente, de modo a identificarmos a causa da dor, procediamos a observacao
das mamas e dos mamilos. Perante os focos de enfermagem Fissura e Maceracdo,
avaliavamos e corrigiamos, se necessario, a adaptacao do RN a mama (NICE, 2019c). Além
disso, reforcavamos ensinos sobre: a necessidade da higiene das maos antes e apos a
mamada; a realizacdo de uma higiene mamaria adequada, evitando a utilizacao de saboes
e a friccdo; a importancia da aplicacdo de colostro, deixando as mamas secarem ao ar
ambiente; e sobre a técnica correta para interromper a mamada, quando o RN nao libertava
o mamilo espontaneamente, através da introducdo do dedo minimo materno na comissura
labial entre o mamilo e a lingua (Santos & Baptista, 2016).

As competéncias parentais associadas a promocao e vigilancia da saide do RN e a
prevencao de acidentes, foram componentes abordadas principalmente aquando da
aproximacao da alta clinica. Relativamente a primeira, procuramos capacitar os pais para o
seguimento do esquema de vigilancia de salde infantil, assim como capacita-los para

distinguir os parametros da normalidade e identificar sinais de alerta e saber como atuar
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perante os mesmos (Cardoso & Nené, 2016). Neste sentido, reforcamos a informacéo
anteriormente fornecida sobre o desenvolvimento infantil adequado, o padrao de
eliminacao, a amamentacao eficaz, e realizamos ensinos sobre a coloracao normal da pele
e desvios da normalidade, o padrao de aumento do peso corporal, o plano nacional de
vacinacdo e sobre o diagnédstico precoce, o rastreio auditivo e o rastreio de cardiopatias
congénitas.

No momento da alta, realizavamos a avaliacdo do peso corporal do RN, sendo este
pardmetro um dos fatores determinantes para a alta hospitalar. E considerado normal que
o RN perca peso nos primeiros dias apos o parto, contudo, esta perda nao deve ser superior
a 10% do peso de nascimento sendo que, nesses casos, nao era fornecida a alta hospitalar e
incentivavamos a amamentacao/aleitamento (England, 2014).

A implementacao do plano nacional de vacinacao consistiu na administracao da
primeira dose da vacina contra a hepatite B, nas primeiras 24 horas de vida (OMS, 2017b).
Inicialmente, a realizacao deste procedimento despertou-nos alguma ansiedade, devido a
resposta dos RN aos estimulos dolorosos, manifestada pela da retracdo dos membros, de
movimentos bruscos e de choro gritado, tornando a experiéncia desconcertante. Assim, para
promover o conforto do RN, e, consequentemente, facilitar a realizacao do procedimento,
procediamos a administracdo de uma dose de sacarose oral aliada a succao nao nutritiva
(Stevens, Yamada, Ohlsson, Haliburton & Shorkey, 2016), realizada através estimulacao do
palato superior com o dedo minimo enluvado. Administravamos doses individuais de 0,5 ml
de sacarose oral, medidas numa seringa de insulina e iniciadas cerca de dois minutos antes
do procedimento, ja que a sacarose oral atinge o seu pico de eficacia dois minutos apos a
sua administracdo (Yasmeen & Yasmeen, 2019). No que toca a educacdo para a saude,
procediamos a realizacao de ensinos sobre os possiveis efeitos secundarios associados a
administracdo da vacina, atentando para manifestacdes de reacdo anafilatica, dor,
vermelhidao e nédulo duro no local da injecao, irritabilidade, sonoléncia, vomitos e pirexia
(Infarmed, 2014).

Finalmente, na abordagem sobre a promocao da saude e vigilancia da salide do RN,
referimos aos pais a importancia da realizacao do teste do diagndstico precoce de doencas
hereditarias do metabolismo e hipotiroidismo congénito, enfatizando que este deveria ser
realizado entre o terceiro e o sexto dia pos-parto para o qual se deveriam dirigir a unidade
de salde familiar; contudo, caso houvesse necessidade de prolongar o internamento
hospitalar este era realizado no servico puerpério (Instituto Nacional de Saide Doutor
Ricardo Jorge, 2010). Orientamos, ainda, para a primeira consulta de vigilancia apos o parto
que deveria ser realizada até ao decimo quinto dia de vida do RN, na qual incentivavamos
os pais a procederem ao esclarecimento de duvidas associadas aos cuidados ao RN (Santos
& Baptista, 2016; Ventura, 2016).

A promocao da seguranca e prevencao de acidentes foi outro aspeto altamente
abordado na preparacao para a alta, implicando a abordagem sobre a prevencéo da sindrome

de morte subita (SMSL) e de acidentes rodoviarios. Relativamente a prevencao da SMSL
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reforcamos aos pais a importancia de: colocar o RN a dormir em decubito dorsal com os
cobertores a altura das axilas deixando os bracos livres; nao colocar brinquedos no berco;
manter um ambiente livre de fumo e com temperatura entre os 18 e os 21°C; evitar o
sobreaquecimento; manter a cabeca do RN destapada e nao colocar o RN a dormir na sua
cama referindo que, até aos dois anos de idade, este deve dormir numa cama de grades com
colchao firme e bem adaptado ao tamanho da mesma ja que a utilizacao de colchées moles
e de edredao, em vez de lencois e cobertor, pode contribuir para a sufocacdo.
Adicionalmente, informavamos o casal que o RN poderia adotar outras posicoes que nao o
decubito dorsal caso estivesse acordado (Sociedade Portuguesa de Pediatria & Sociedade
Portuguesa de Neonatologia, 2009).

Relativamente, a prevencao de acidentes rodoviarios, no momento da alta
observavamos o tipo de cadeira e da adaptacao do RN a mesma, procurando identificar se a
cadeira permitia uma posicao semi-sentada e se os cintos e o redutor interno para a cabeca
se encontravam ajustados o suficiente para fixar a posicao do RN, protegendo-o dos
solavancos da viajem de automovel e assegurando, simultaneamente, o seu conforto.
Realcavamos, sempre, a importancia da posicdo da cadeira no automével, virada de costas
para o sentido do transito, sendo esta a mais segura devido ao peso da cabeca e a fragilidade
cervical caracteristica dos RN (DGS, 2010).

Durante este estagio detetamos algumas alteracdes patologicas que afetavam o RN,
sendo que a ictericia neonatal foi a mais frequente, havendo necessidade de identificacao
do foco de enfermagem Complicacdo, com estabelecimento do diagnéstico de enfermagem
Risco de Complicacdo associado ao desenvolvimento de ictericia (ICN, 2015). Esta é uma
condicao que se traduz em elevados niveis de bilirrubina no sangue, que se acumulam na
pele, mucosas e esclerdtica, resultando na coloracdo amarela destas estruturas. E uma das
condicoes mais comuns nos RN, afetando 60% dos de termo e 80% dos pré-termo (Queensland
Clinical Guidelines, 2019). Apesar de, na maior parte dos casos, se apresentar como
fisiologica, dependendo dos seus niveis, se persistente e ndo tratada, pode ter
consequéncias graves para o RN. Destas destacam-se a encefalopatia bilirrubinica aguda,
que resulta da capacidade da bilirrubina nao conjugada de passar a barreira
hematoencefalica, tornando-se toxica e causando disfuncao neurologica. Manifesta-se na
apresentacao de um RN letargico, irritavel, com uma postura e tdénus muscular anormal,
convulsoes e episodios temporarios de apneia (NICE, 2010).

Para melhor ilustrar a intervencdo do EESMO no cuidado ao RN com ictericia
neonatal, vamos descrever uma situacao concreta, nomeadamente, a de um RN que
desenvolveu ictericia neonatal entre as 24 e as 48 horas apds o parto, associada a uma perda
significativa de peso. Apesar de o primeiro contacto com este RN ter sido estabelecido no
segundo dia de internamento, a eficacia da amamentacéao ja tinha sido alvo de preocupacao
por parte dos restantes profissionais do servico, pois verificaram que a puérpera em questao
interrompia as mamadas antes de o RN ficar satisfeito. Ao ser abordada a puérpera para

descobrir a origem deste comportamento, esta referiu que estava a seguir as indicacoes do
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pediatra do seu primeiro filho que a informou que a mamada sé deveria durar 15 minutos.
Mesmo apds explicadas as consequéncias possiveis desta conduta e de realcar os ensinos
sobre os sinais de fome e de saciedade, intervindo conjuntamente com a equipa de
pediatria, a puérpera manteve-se relutante em ajustar a sua conduta. A ictericia neonatal,
especialmente a que surge entre as 24 e as 72 horas ap6s o nascimento, pode-se associar ao
aleitamento materno, sendo este um subtipo de hiperbilirrubinémia neonatal (Ullah,
Rahman & Hedayati, 2016). Isto deve-se a varios aspetos, mas, para o caso em questao,
destaca-se a ingestao inadequada de leite materno que pode levar a desidratacao e ao
aumento da circulacéo entero-hepatica (Queensland Clinical Guidelines, 2019).

0 estado clinico deste RN foi, inicialmente, identificado através da avaliacao fisica
(Wardle & England, 2014). Ao observar o RN a luz natural, verificamos a coloracao amarelada
da cabeca, face e, menos pronunciada, na esclerética. Seguidamente, considerando que o
desenvolvimento da pigmentacao amarelada segue uma ordem céfalo-caudal, observamos o
corpo do RN, confirmando o envolvimento dos membros superiores, tronco e da regiao
superior do abdomen. Finalmente, através da pressao digital, primeiro na testa e depois no
troco, procedemos ao “branqueamento” da pele, determinamos a pigmentacao amarelada
do tecido subcutaneo (NICE, 2010). A confirmacdo posterior foi obtida através da
determinacao da bilirrubina sérica, cujo valor é interpretado pela equipa médica, mediante
um algoritmo baseado na idade gestacional, peso e presenca de fatores de risco.

Nesta situacao, a puérpera RN permaneceram hospitalizados. O RN foi submetido a
fototerapia intermitente, realizada no sistema de berco bilibed associado a um fato turco
onde o RN era colocado e em que o seu tronco e membros ficavam expostos a luz ultravioleta
azul, responsavel por catalisar a bilirrubina, tornando-a hidrossolivel e facilmente
excretada pelos rins. Antes de iniciar o procedimento, informamos o casal da necessidade
da sua realizacao e pedimos e registdmos o seu consentimento. Posteriormente, o RN, , foi
colocado na bilibed desligada, despido até a fralda. S6 depois do RN estar corretamente
colocado no berco, de forma a que nao houvesse exposicao ocular a luz ultravioleta, é que
ligdmos a bilibed, pelo risco associado de lesdo ocular. Este processo foi realizado na
presenca do casal de modo a tranquiliza-lo e, também, apoiar, informar, ensinar e instruir
sobre o procedimento e possiveis resultados positivos (Royal Children’s Hospital,
2018).Realcamos a necessidade de o RN permanecer o maximo de tempo possivel na bilibed,
alternando a sua posicao frequentemente para maximizar a exposicdao cutanea a luz
ultravioleta.

Ainda associada a fototerapia identificAmos os seguintes diagnosticos de
enfermagem: Risco de Hipotermia/Hipertermia e Risco de Desidratacao devido ao facto de
o RN permanecer apenas com a fralda e pelos efeitos da fototerapia na sua termorregulacao
(podendo traduzir-se por diarreias); Risco de Ligacao mae/pai-filho comprometida, pela
necessidade de separacao entre ambos para realizacao da fototerapia; e Risco de
Integridade da Pele comprometida, pelo risco de danos na retina e de queimaduras da pele.

Perante estes diagnosticos de enfermagem, implementamos as seguintes intervencoes:
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avaliacao da temperatura corporal em intervalos de quatro horas para prevenir episodios de
hipertermia, devido a exposicdo a luz, ou de hipotermia, pela escassez necessaria de
vestuario; despiste da desidratacdo, pedindo a puérpera para contabilizar o nimero de
miccoes e quantidade da miccao; monitorizacao das dejecoes para despiste de diarreia; e,
finalmente, a reavaliacdo da bilirrubina sérica ao fim de seis horas de fototerapia. Como a
fototerapia era intermitente, encorajavamos a puérpera a dar de mamar regularmente,
nomeadamente, mamadas de 30 minutos de trés em trés horas, para diminuir a
probabilidade de desidratacdo. Além disso, para promover a ligacdo mae/pai-filho durante
este processo, permitimos a realizacao de pequenas interrupcoes durante as visitas do pai
e para permitir o contacto pele a pele (Queensland Clinical Guidelines, 2019; Wardle &
England, 2014; Xiong, Qu, Cambier & Um, 2011).

Através da avaliacdo acima referida, foi possivel verificar uma reducéao significativa
nos valores de bilirrubina, que se refletiu na regressao da pigmentacao amarelada da pele,
pelo que a fototerapia foi terminada. Contudo, devido a perda significativa de peso e pelo
risco de ressalto dos valores de bilirrubina, o RN necessitou de ficar hospitalizado um dia
além do periodo de internamento normal.

Em jeito de reflexao sobre as atividades desenvolvidas nesta componente de estagio,
reconhecemos, agora, o quanto é importante a existéncia de um EESMO nos servicos de
obstetricia, no periodo poés-natal para ajudar e apoiar o casal. Diriamos que assume uma
posicao privilegiada na prestacao de cuidados, para assegurar a promocao do autocuidado e
para ajudar a promover uma adaptacao saudavel ao papel parental e a integracao completa
do novo membro no seio da familia.

Nesta perspetiva, pelas experiencias que vivenciamos, pelos conhecimentos necessarios e
pela responsabilidade acrescida ao cuidar a triade com o envolvimento e proximidade as
familias, podemos afirmar que como futuros EESMO, as atividades realizadas nos permitiram
atingir as competéncias e, ainda, capacitar para, de uma forma eficaz, ajudar os
progenitores e a promover a sua autoconfianca para se tornarem autoeficazes na prestacao
de cuidados ao RN. Esta conduta permitiu promover a ligacado mae/pai-filho e a vivéncia da
experiéncias positivas da transicao para a parentalidade, contribuindo também, para o
desenvolvimento infantil saudavel. Consequentemente, e mais uma vez, tal implicou o
despertar da atencao para o pormenor, para a visualizacao de cada diade como individual e
Unica, apresentando necessidades proprias e altamente especificas a personalidade dos pais

e do proprio RN.
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CONCLUSAO

A elaboracao deste relatorio de natureza profissional, simboliza o fim de uma etapa
do continuo de dois anos de investimento e trabalho arduo que, por esse motivo, torna a
sua concretizacao mais significativa e gratificante. Atingimos os objetivos inicialmente
definidos, através do desenvolvimento de atividades que permitiram prestar cuidados de
qualidade no dominio técnico cientifico e culturalmente competentes, rumo a aquisicao das
competéncias do EESMO definidas pela OE, para nos capacitar , no futuro, para prestacao
de cuidados especializados na area da enfermagem de salide materna e obstétrica.

Também a adocdo do Modelo de Cuidados Centrados na Pessoa, de McCormack e
MaCance, e da Teoria das Transicoes, de Afaf Meleis, que estdao descritos como eixos
estruturantes no planeamento e concecao dos cuidados, permitiram direcionar
adequadamente, na pratica, o nosso pensamento e acao e, consequentemente, capacitar a
mulher/casal para vivenciarem uma transicao para a parentalidade saudavel e positiva.

No médulo de estagio de Gravidez com complicacbes, procuramos adquirir as
competéncias para a prestacao de cuidados a mulher/casal e familia, cujo processo de
constituicao de familia se encontrava em risco pelo projeto de gravidez comprometido. Foi
necessario recorrer a conhecimentos, muito centrados nas ciéncias biomédicas, mas
também nas ciéncias sociais e humanas, pela especificidade da vivéncia de uma gravidez
que se desenrolava sob o auspicio do risco e da incerteza, e, consequentemente, sob uma
carga emocional geradora de grande stress e preocupacao, face ao risco de
comprometimento do projeto de gravidez, cujo risco de término era gerador de stress, de
sofrimento e de frustracao.

Nesta linha de pensamento, focamo-nos na compreensao dos processos clinicos
inerentes a cada patologia e, de igual modo, na compreensao das suas componentes
psicossociais, atuando no sentido da promocao da satide mental através do desenvolvimento
de atividades que fossem ao encontro da promocao do bem-estar, da autoconfianca e que
assumissem a sua potencialidade na promocao da esperanca.

Trabalho de parto e parto, desenvolvemos atividades condutoras a aquisicao de
competéncias para a prestacao de cuidados a mulher/casal durante o TP e parto, sob uma
pratica centrada na promocdao de um processo de TP e parto que culminasse numa
experiéncia gratificante. Recorremos aos conhecimentos teoricos, como suporte a aquisicao
de capacidades praticas, que nos permitissem identificar desvios da normalidade e alcancar
a normalidade no parto, atentando, sempre, as necessidades e preferéncias das

parturientes, de modo a promover uma experiéncia de nascimento positiva.
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O facto de termos realizado o nosso estagio numa organizacdo cuja cultura
profissional é imbuida no intervencionismo, implicou que muitas vezes sentissemos, com
maior impacto, a ajuda da equipa dos ESMOS, para superar as nossas interrogacoes, face a
determinadas formas de agir e pensar da restante equipa profissional. Por outro lado, era
visivel que esta cultura dominante dificultava a promocao da normalidade do cariz
fisiologico do parto, pela presenca de uma cultura de cuidados intervencionista, resultando,
frequentemente, no comprometimento da satisfacdo da mulher/casal na vivéncia deste
processo.

Todavia, conseguimos ultrapassar barreiras, respeitamos os protocolos vigentes, mas
também tivemos liberdade para dar “asas” a nossa proatividade, tendo sentido que
“viajadvamos” num espaco onde se exprimia a renovacdo, coadjuvada com a tentativa de
superar problemas com maus desfechos materno-fetais. E, assim, podemos afirmar que, de
uma forma eficaz e prazerosa, as nossas competéncias foram atingidas.

Finalmente, na area do Autocuidado no pds-parto e parentalidade, o processo de
transicao para a parentalidade constituiu um dos nossos principais focos de atencao.
Pudemos constatar que a chegada do RN acarreta mais mudancas no ciclo de vida da familia
do que qualquer outra etapa desenvolvimental. Investimos na adquisicdo de competéncias
para a vigilancia e identificacdo de complicacdes pos-parto e para auxiliar a puérpera/casal
na adaptacao a chegada do RN e aos desafios que coloca a integracao do novo membro da
familia, auxiliando na aquisicdo das competéncias parentais para que se tornassem
independentes na satisfacao das necessidades do seu filho.

Para facilitar e consolidar o processo de aprendizagem, o recurso a reflexao critica
sobre o percurso formativo e a problematizacdo na analise das experiéncias vivenciadas,
foram coadjuvadas com a reflexao conjunta das nossas tutoras e da docente da ESEP, que
incentivaram, sempre, ao pensamento critico sobre a conduta implementada para
identificar lacunas e aspetos a melhorar e para aperfeicoar a capacidade de tomada de
decisao.

Ao longo do estagio, deparamo-nos com a prestacdo de cuidados essencialmente
orientada por um modelo de cuidados especializados intervencionista, que se traduzia na
dominancia de uma cultura profissional sobre a outra, associada a limitacao da autonomia
e da tomada de decisao por parte dos EESMO’s, para as quais tinham competéncias bem
delimitadas.

Por outro lado, era visivel que esta cultura dominante dificultava a promocao da
normalidade do cariz fisioldgico do parto, pela presenca do dominio de uma cultura de
cuidados intervencionista, resultando, frequentemente, no comprometimento da satisfacao
da mulher/casal na vivéncia deste processo. ldentificamos, entdo, a necessidade de
averiguar a existéncia de estratégias cuja implementacdao pudesse contribuir para
redirecionar esta realidade no sentido da promocdo do parto normal e da experiéncia de

parto positiva, tal como preconizado pela OMS (2018).
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Este raciocinio veio reforcar a necessidade de investir para identificar as vantagens
e constrangimentos sobre os modelos de cuidados liderados por enfermeiros, que culminou
na realizacdo da revisdo integrativa da literatura sobre as implicacoes associadas a
implementacao de modelos de cuidados liderados pelo EESMO como alternativa aos modelos
de cuidados convencionais, atualmente vigentes, para o cuidado durante a gravidez e o
parto.

Concluimos que a sua aplicacdo se apresenta como uma opcao adequada, segura e
economicamente viavel, especialmente na gravidez classificada como de baixo risco.
Contudo, a falta de suporte para a sua implementacédo, a dominancia da cultura de risco nos
contextos de prestacdo de cuidados e a dificuldade da fomentacao do papel autonomo do
EESMO, podem constituir constrangimentos significativos a sua implementacéao.
Consideramos que a abordagem desta tematica, pelo destaque que proporcionou sobre os
beneficios maternos e neonatais associados a esta filosofia de cuidados, contribuiu para
destacar o EESMO como profissional ideal para assistir e cuidar a mulher na gravidez e parto
de baixo risco, que nunca se esquece que neste cenario estd uma pessoa real trazendo ao
mundo outra pessoa também real (OE, 2015, p.39).

A concretizacao deste percurso formativo foi possivel pela coragem e forca para
ultrapassar alguns obstaculos e dificuldades. Entre elas, destaca-se o compromisso de
assegurar um horario laboral fora do pais e a elevada pesquisa que foi necessario realizar,
em fontes atuais e diversificadas. Reconhecemos, agora, que o investimento na procura da
evidéncia cientifica recente foi altamente vantajoso, para elevar o grau de autoconfianca e
motivacao e para garantir a seguranca necessaria, nao sé na argumentacao e fundamentacao
das praticas, em contexto clinico, como também para suportar a concecdo e
operacionalizacao das acoes nos cuidados e, obviamente, para suportar a reflexao e
elaboracéo deste relatoério

Diriamos que o fim deste percurso formativo representa a conclusao de um percurso
longo, sob um projeto desafiante, caracterizado por experiéncias Unicas, tendo culminado,
nao so6 no crescimento profissional, mas também pessoal. Apraz-nos dizer que a selecao e a
frequéncia deste curso de mestrado, marcou o inicio do nosso comprometimento para com
a area da enfermagem de salde materna e obstétrica e a concretizacdo de um projeto
pessoal cuja consolidacao representa mais autoconfianca e a certeza de que vai ser uma
ferramenta essencial para nos tornarmos profissionais de exceléncia e para ajudar os casais

no seu projeto da vida!
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ANEXOS

Figura 7 - Algoritmo de acdo para a hipoglicemia no adulto, realizando no ambito da componente de estagio Gravidez com Complicacoes.
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