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RESUMO

O presente relatdrio de estagio, elaborado no ambito da Unidade Curricular: Estagio de
gravidez com complicacdes, trabalho de parto e parto e autocuidado no pés-parto e
parentalidade, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia
(MESMO) da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende dar a conhecer o percurso
formativo que, em contexto da pratica de cuidados, possibilitou a aquisicdo e o desenvolvimento
das competéncias necessarias para a pratica da enfermagem especializada, na area da saude
materna e obstétrica. Da sua analise e discussdo, resultard a obtenc¢do do grau de mestre.

A unidade curricular divide-se em trés médulos: Gravidez com Complica¢Ges, Trabalho
de Parto e Parto e Autocuidado Pds-parto e Parentalidade. No ambito da Gravidez definiu-se
como objetivo: cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal, de
forma a potenciar a sua saude, detetar e tratar precocemente complicacdes, promovendo o
bem-estar materno-fetal. Durante o periodo de Trabalho de Parto pretendeu-se: cuidar a
mulher inserida na familia e na comunidade, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido
de assegurar a saude da parturiente e do RN, e a sua adaptacdo a vida extrauterina. No ultimo
moadulo, periodo pds-natal, cuidou-se da mulher e do RN, inseridos na familia apoiando no
processo de transi¢cdo para a parentalidade promovendo o novo papel de pais.

Ao longo do nosso percurso de estagio, verificou-se que o papel do pai no trabalho de
parto era pouco valorizado. Esta constatacdo levou a necessidade de pesquisar sobre este tema
a luz da evidéncia cientifica. Tendo como principio a Pratica Baseada na Evidéncia, realizou-se
uma revisao integrativa da literatura para aprofundar o conhecimento sobre a importancia que
o pai pode ter no acompanhamento da mulher em situacdo de trabalho de parto. Ao longo do
relatério procura-se evidenciar as competéncias especificas adquiridas e desenvolvidas,
fundamentais para o exercicio da enfermagem especializada na drea da saude materna e
obstetricia. Este relatério divide-se em trés capitulos, terminando com a conclusdo e referéncias

bibliogréficas.



ABSTRACT

The present report was elaborated within the scope of the Curricular Unit Pregnancy
with complications, labor, delivery and self-care in postpartum and parenting, of the Master's
Course in Maternal and Midwifery Nursing (MESMO), ministered in Escola Superior de
Enfermagem do Porto. The main aim of the presented report is to exhibit the training course
that, in the context of the practice of care, made possible the acquirement and the up growth of
the necessary skills for the practice of specialized nursing in the area of maternal and obstetric
health. The master’s degree title depends on its analysis and discussion.

The curricular unit under analysis is divided in three modules: Pregnancy with
Complications, Labor of Childbirth and Childbirth and Self-care after Childbirth and Parenting. In
the context of pregnancy, the objective was to care for the woman within the family and
community during the prenatal period in order to enhance her health, detect and treat early
complications and to promote maternal-fetal well-being. During the period of labor the Scopus
was to take care of the woman within the family and in the community and performing the
delivery in a safe environment in order to ensure the health of the parturient and the health of
the newborn. In the module Childbirth and Self-care after Childbirth and Parenting the focus is
the newborn adaptation to extra uterine life, and also the care of the mother both in hospital
and in the family environment, supporting the process of transition to parenthood as well as
promoting the new role of parents.

Throughout our internship, we found out that the father's role in labor was little valued.
This finding led to the need to research on this subject in the light of scientific evidence. Based
on the Evidence-Based Practice, an integrative review of the literature was carried out to in
order to deepen the knowledge about the importance that the father can have during the labor
process.

The present report is the expression of our goal of highlighting the specific competences
acquired and developed in the MESMO, proving that they are fundamental for the practice of
specialized nursing in the field of maternal and midwifery health. This report is divided into

three chapters, ending with the conclusion and bibliographic references.
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INTRODUCAO

Enfermagem é uma profissdo com necessidade de formacdo continua, no ambito
da pratica e do conhecimento tedrico. Mesmo os profissionais que escolhem ficar com o
curso de base devem estar sempre atentos aos novos avancgos cientificos e tecnolégicos
inerentes a profissdo. Porém, neste caso em especifico emergiu a necessidade e a
motivacdo de aprofundar os conhecimentos numa drea de especialidade de Enfermagem,
num contexto mais formal.

A Enfermagem, enquanto ciéncia, é caracterizada por ser uma prdtica baseada no
conhecimento e no rigor cientifico. E imprescindivel promover a investiga¢do ao longo de
todo o processo de aprendizagem, formacdo e pratica de enfermagem. Em processo de
desenvolvimento formativo, é fundamental que o enfermeiro explore todas as
oportunidades de obter o maximo de experiéncias possiveis, no sentido de facilitar a
aquisicdo das competéncias e motivar para pesquisa de forma a desenvolver e aprofundar
o conhecimento com base na evidéncia cientifica, bem como profundas reflexées para
desenvolver o sentido critico sobre todas as praticas especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (EEESMOQO) e sabé-las contextualizar,
proporcionando assim a individualiza¢ao dos cuidados.

O regulamento das competéncias especificas do EEESMO (Ordem dos Enfermeiros,
2010), preconiza que o enfermeiro deve assumir a responsabilidade de determinadas areas
de atividade e de intervencdo, nomeadamente: Cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade no ambito do planeamento familiar e durante os periodos pré-concecional,
pré-natal, trabalho de parto, pds-natal, climatério, bem como a vivenciar processos de
salide/doenca ginecoldgica e ainda, cuidar o grupo/alvo (mulheres em idade fértil) inserido
na comunidade.

Com base nestes pressupostos desenvolveu-se o presente Relatdrio de Estagio,
tendo por objetivo: evidenciar o processo de aquisicdo das competéncias, preconizadas
para o exercicio da especialidade, através de reflexao critica e fundamentada sobre as
praticas e o processo de cuidados, descrevendo os focos de atengdo de enfermagem mais
frequentes em cada drea de cuidados especializados em Saldde Materna e Obstetricia
(SMO); mobilizagdo de saberes tedricos adaptados e individualizados aos contextos clinicos

encontrados, com base em evidéncia cientifica, que permita a fundamentacdo das praticas
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clinicas realizadas em estagio e, ainda, o desenvolvimento de um foco de atencdo de
interesse pessoal e com relevancia para a pratica dos cuidados em SMO.

Esta especialidade foi escolhida por se relacionar, sobretudo, com a vida,
vocacionada ao nascimento de outro ser humano, motivo de grande alegria para o casal e
familia que se encontra a vivenciar esta experiéncia. No entanto, nem sempre a gravidez é
sauddvel e por variados fatores (maternos ou inerentes a gestacdo), pode tornar-se de
risco, ou envolver patologia, necessitando assim de cuidados clinicos especificos e
complementares. Trata-se de uma darea de cuidados especializados de Enfermagem que
associa técnicas e praticas completamente novas, que ndo se aprendem na formacgao
basica, o que torna esta formacao especializada mais desafiante e aliciante.

O Relatério de Estagio reporta-se a unidade curricular de Estagio: Gravidez,
Trabalho de Parto e Pds-parto, do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstetricia (MESMO) da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP). E uma formacdo
complementar que permite obter o grau de mestre.

Ao longo do estagio foram varios os focos de atencdo que suscitaram interesse,
bem como a necessidade de aprofundar conhecimentos. Porém, destacou-se um, em
particular, relacionado com o papel parental, nomeadamente o do pai.

Segundo Bayle, F. (2006), a estrutura familiar e os papéis parentais tém sofrido
mudancas radicais ao longo destes ultimos séculos, principalmente a figura paterna. A
cultura, as épocas, a idade da crianca, bem como o sexo da mesma, sdo fatores que
influenciaram estas alteragdes. Com o ingresso da mulher no mercado de trabalho ocorreu
uma modificagcdo no papel desempenhado no passado pelos progenitores. O mesmo autor
acentua a ideia que o pai passa a viver de forma diferente a sua paternidade e inicia o
acompanhamento préximo e precoce da gestacdao da mulher. Torna-se mais interessado,
participativo e presente nas consultas e nos exames de diagndstico ou complementares,
acompanhando o desenvolvimento e o controlo da gravidez, a preparagdo para o parto e,
também presente no momento do parto. Bayle, F. (2006) salienta o facto de que o
envolvimento do pai pode ser de tal forma, que alguns acabam por desenvolver a sindrome
de couvarde, através da manifestagdo de sintomas similares aos que a gravida expressa.

As expetativas sociais sdo bastante percetiveis, pressionando, por vezes, o pai a um
papel mais ativo na preparagdo para o parto e parto. Esta presenga mais constante e este
envolvimento levam a que ele se aperceba da dor e do sofrimento que muitas vezes estdo
presentes nesse momento, o que contribui ainda mais para o seu envolvimento no

processo. Observa-se a sua preocupacdo com a mulher face a dor, ajudando-a a controlar a
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respiracdo, e a sua presenca constante em vez de esperar fora da sala de partos (Balancho,
L., 2007).

O conceito de familia e estrutura familiar evoluiu com o tempo, ndo apenas ao nivel
das func¢des, enquanto sistema, mas também em relacdo as tarefas exercidas por cada
elemento do grupo (Bayle, F. e Martinet, S., 2008).

Atualmente, nos paises ocidentais, mesmo existindo leis que protegem a
maternidade, reconhecendo a importancia do papel do pai neste processo, sdo poucos 0s
pais que se sentem no direito de usufruir destas. A precariedade dos empregos, o medo de
os pbr em risco, ou o receio de poder ndo evoluir na carreira sdo muitas vezes motivos que
levam o individuo a ndo usufruir deste direito. S3o, assim, leis existentes, mas as quais a
sociedade, direta ou indiretamente coloca entraves para o seu beneficio (Balancho, L.,
2007).

E importante que, perante esta evolugdo social, o0 EEESMO esteja preparado e se
adapte a esta realidade, informando e incentivando os pais a usufruirem dos seus direitos,
e apoiando-os na tomada de decisdo ao longo da gravidez e parto. Durante o estagio
tivemos a oportunidade de verificar este facto e salienta-se como fundamental o papel dos
EEESMO, facilitando esta adaptacdo, através de momentos de interacdo e participacdo
ativa ao longo da gravidez e no momento do parto. Deste modo, o pai sentir-se-a um
elemento fundamental no processo, contribuindo com um maior acompanhamento da
mulher, maior envolvimento e suporte na mudanga inerente a esta etapa da vida do casal.
Esta conjuntura, considerada pertinente e interessante, esta na base desta nossa reflexdo e
tentativa de aprofundamento sobre o papel do pai no trabalho de parto, no parto e no pés-
parto imediato, salientando-se assim no nosso foco de atengao.

Este relatério apresenta trés grandes capitulos. No primeiro capitulo apresenta-se
uma breve caracterizagdo dos clientes, bem como a contextualizacdo do estagio. No
segundo capitulo descreve-se o processo de aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias
ao longo de todo o estdgio, descrevendo-se as atividades mais relevantes, as pesquisas, as
reflexdes criticas em relagao as situagdes que foram surgindo, as pesquisas que ajudaram
para a fundamentacdo tedrica que suportou a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias, bem como para a abordagem ao nosso foco de atencdo. Este capitulo
subdivide-se em trés subcapitulos, correspondendo cada um deles a uma das areas de
cuidados do estagio. No primeiro abordam-se os cuidados prestados ao casal no contexto
de gravidezes com complicagbes. O subcapitulo dois aborda o desenvolvimento das

competéncias para cuidar o casal em situacdo de trabalho de parto e parto, desenvolvendo-
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se a tematica relacionada com o nosso foco de interesse - O papel do pai no bloco de parto.
No terceiro subcapitulo falamos da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias para
cuidar da mulher/casal/familia, no contexto do puerpério. No terceiro capitulo do relatério
apresentamos a anadlise critico-reflexiva sobre o desenvolvimento do estdgio
profissionalizante. Por fim, apresenta-se a conclusdo, onde se identificam as competéncias
adquiridas, a forma como foram atingidas e as dificuldades encontradas e como foram
superadas.

Como suporte a elaboracdo deste estagio profissionalizante e do seu relatério
adotou-se uma metodologia que assenta na pratica baseada em evidéncia (PBE),
sustentada por pesquisa bibliografica, realizada em diversas bases de dados presentes na
plataforma EBSCO, que contém algumas bases de dados, como por exemplo: Academic
Search Complete, Business Source Complete, CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full
Text, Psycology, PUBMED, e ainda pesquisa bibliografica em manuais e artigos cientificos.
Foi nossa intencdo obter contributos para melhoria continua da qualidade e da atualidade
dos cuidados de enfermagem.

A realizacdo deste relatério tem em vista expor todo o processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais que ocorreram ao longo deste
processo formativo, bem como, uma forma de contributo para a melhoria dos cuidados de

enfermagem em salde Materna e Obstetricia.
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1. CARACTERIZACAO DO ESTAGIO

O estagio Gravidez, Trabalho de Parto e Pds-Parto engloba a pratica clinica em
areas como o cuidado ao casal na transicao para a parentalidade e gravidez, o cuidado no
trabalho de parto, no parto e pds-parto imediato e o cuidado ao casal no puerpério, foi
realizado no Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS) que se encontra localizado no

conselho de Penafiel.

1.1 Caracterizagao Populacional

O municipio de Penafiel abrange uma area de 212,2 km2 que se situa na parte mais
central do distrito do Porto, Entre-Os-Rios Tamega e Sousa que afluem para o Douro. O
conselho é formado por 38 freguesias e mais de 72 mil habitantes, constituindo a
Comunidade Urbana do Vale do Sousa (Camara Municipal de Penafiel, 1995).

A estrutura econdmica deste concelho baseia-se sobretudo em atividades do setor
secunddrio, em particular construgao civil, extracdo de granitos, industria transformadora,
téxtil, da madeira e da produgdo de vinhos verdes. Porém, encontramos igualmente,
embora com um certo declinio nos ultimos anos, areas rurais e de produgdo agricola
(milho, batata e vinha). O setor terciario (empresas dedicadas ao comércio e servigos) tem
vindo a aumentar (Camara Municipal de Penafiel, 1995).

Segundo o CENSOS de 2011, a estrutura familiar mais presente na regido é a
nuclear (cerca 13 mil familias), embora o tipo de familia alargada ainda seja significativo
(cerca 9 mil familias). Relativamente aos nucleos familiares, os mais presentes em Penafiel
sdo as familias com filhos com mais de 15 anos (cerca 10 mil nucleos) e com menos de 15
anos (cerca 9 mil ndcleos), destacando-se de seguida cerca de 8 mil nicleos familiares com
1 filho e progenitores ndao-casados. A idade populacional do conselho de Penafiel situa-se
maioritariamente na faixa etaria entre os 20-64 anos (cerca 45 mil habitantes), cerca de 23
mil residentes entre os 0-20 anos e cerca 9 mil cidaddos com mais de 65 anos. Quanto a
literacia, cerca de 20 mil habitantes tém o ensino bdasico, enquanto cerca de 13 mil

possuem o ensino secundario e cerca de 4 mil possuem um curso superior.
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O conhecer as caracteristicas sociodemograficas da populagdo a qual prestamos
cuidados de enfermagem, facilita uma melhor compreensado da vivéncia da gravidez e do
nascimento nos casais/familias. O conhecimento mais profundo da populagio permite

pensar cuidados que vdo ao encontro das necessidades dos individuos e das comunidades.

1.2 Caracterizagao hospitalar: estrutura fisica e recursos humanos

O Servico de Obstetricia Il situa-se na ala direita do piso 6 do CHTS, junto ao Servico
de Ginecologia, no qual se encontram as utentes do foro ginecoldgico, mas também as
gravidas portadoras de alguma complicacdo da gravidez, bem como aquelas que aguardam

cesariana eletiva.

Este servico é composto por quatro enfermarias e cinco quartos individuais. Tem
capacidade para 21 utentes. A equipa de enfermagem, normalmente, constituiu-se por
quatro elementos de manh3, trés no turno da tarde e dois no turno da noite. Engloba
enfermeiros generalistas e especialistas, tentando sempre ter um especialista presente em
cada turno.

Nesse mesmo piso, na ala esquerda, existe o servico de puerpério denominado de
Obstetricia I. Composto por 6 enfermarias e dois quartos individuais. Tendo capacidade
para alojar 26 puérperas e os respetivos recém-nascidos. A equipa de enfermagem, a
semelhang¢a do servico de Ginecologia e Obstetricia I, compde-se com os mesmos
elementos, acrescentando mais um no turno da manha destacado para administrar as
vacinas e orientar o processamento das altas do servigo. A presenca de pelo menos um
Enfermeiro Especialista de Saude Materna e Obstetricia (EESMO) é sempre assegurada.

O bloco de partos encontra-se no piso 4, juntamente com o servico de urgéncia
obstétrica e ginecoldgica. Estruturalmente é composto por sete salas de parto e trés
enfermarias denominadas de “Sala de expectantes” (cada uma pode alojar duas utentes)
destinadas as gravidas em trabalho de parto latente. Existem mais duas enfermarias
denominadas de “Sala de Vigilancia” e cada uma tem duas camas. Estas duas enfermarias
sdo destinadas normalmente para situagées de abortamentos espontaneos ou interrupgoes
de gravidezes ndo evolutivas. Neste mesmo piso existem duas enfermarias, cada uma com
3 camas, onde ficam utentes que aguardam internamento, ou necessitam de
avaliacdo/controlo do bem-estar fetal. Existe ainda uma sala de espera.
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Nos servicos de Bloco de Partos e Urgéncia é fixo o nimero de quatro enfermeiros
por turno: trés no bloco e um na urgéncia.

Ao longo dos ultimos anos, os nascimentos tém diminuido em todo o pais e, de
acordo com os registos do CHTS, também nesta regido este fenédmeno é real: no ano de
2008 ocorreram 3.211 nascimentos, em 2009 foram 3.055, em 2010 verificou-se uma
ligeira subida dos nascimentos para 3.174, mas em 2011 a descida ja foi para 2.863,
continuando a verificar-se isso mesmo até ao presente, com 2.650 nascimentos em 2012,

2.353 em 2013 e 2.313 em 2014.
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2. PROCESSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O estagio profissionalizante, integrado no 22 ano do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (MEESMO) da ESEP, prevé uma carga horaria
total de 900 horas, distribuidas em trés moédulos: Gravidez (100 horas), Trabalho de Parto
(500 horas) e Pds-Parto (300 horas). No guia orientador do estagio salienta-se a
necessidade do EEESMO mobilizar conhecimentos e desenvolver a capacidade de
contextualizar os cuidados sustentados na recente evidéncia cientifica. Promovendo, assim,
a exceléncia dos cuidados especializados as mulheres e familias ao longo de todo o
processo de tornar-se mae/pai.

Os objetivos definidos para o estagio profissionalizante, preconizados no plano de estudo
da ESEP passam por:

[] Desenvolver competéncias que promovam praticas emancipatérias para o

exercicio do papel parental;

[J Adquirir competéncias que permitam intervir no dominio dos cuidados de

enfermagem especializados a mulher, em situacdo de gravidez com complicagdes,

trabalho de parto, parto e puerpério;

[1 Desenvolver competéncias nos dominios da pratica profissional, ética e legal, na

prestacdo e gestdo de cuidados e no desenvolvimento profissional.

Todos os enfermeiros especialistas devem apresentar um determinado conjunto de
competéncias nos varios dominios da pratica, expressas através da capacidade de
concecdo, supervisdao e gestdo dos cuidados. Estas aptidGes asseguram a responsabilizacdo
e promocdo da profissdo na melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados, e no
desenvolvimento das aprendizagens profissionais de forma ética e legal.

O artigo publicado em Diario da Republica no Decreto-lei n.2 9/2009, de 4 de
marco, inerente ao reconhecimento das qualificagcdes profissionais para a aquisi¢cdao do
titulo de EEESMO, preconiza que o enfermeiro deve realizar:

¢ O nimero minimo de 40 partos ou 30 partos e 20 partos participados;

¢ A vigilancia e os cuidados prestados, no minimo, a 40 mulheres em situac¢do de

risco durante e depois do parto;

¢ A vigilancia e cuidados a pelo menos 100 parturientes e 100 recém-nascidos

saudaveis.
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O estagio profissionalizante foi organizado de forma a possibilitar a aquisicdo e o
desenvolvimento das competéncias especificas preconizadas pela Ordem dos enfermeiros
(OE, 2010), atingindo-se igualmente, os objetivos delineados. A orientacdo tutorial durante
o estagio foi sempre efetuada por um EESMO, fundamental em todo o processo de
aprendizagem.

A otimizacdo do tempo e das experiéncias possiveis em cada campo de estagio, foi
essencial. Os primeiros dias foram dedicados ao conhecimento da dinamica de trabalho da
equipa, da estrutura fisica e funcional do servico, na identificacdo/conhecimento dos
protocolos do servico e na identificacdo do envolvimento e atuacdo do EESMO nos diversos
servicos. Esta integracao foi breve e o restante tempo foi dedicado ao desenvolvimento das
intervencdes especificas e adequadas a cada caso clinico vivenciado, a prestacdo de
cuidados especializados, através do maior nimero de experiéncias possiveis.

Durante todo o estagio, as experiéncias vivenciadas e a busca pelo conhecimento
foram refletidas de forma critica, baseando-se a sua fundamentacdo em evidéncias
cientificas.

Ao longo deste capitulo apresentam-se as atividades e experiéncias desenvolvidas
ao longo do estdgio, devidamente fundamentadas, que viabilizaram e alicercaram
cientificamente as tomadas de decisdo e o desenvolvimento pessoal e profissional neste
percurso.

Neste relatdorio, a descricdo das atividades segue a ordem natural dos
acontecimentos em estagio: experiéncias face a gravidez com complicacoes, trabalho de

parto e no pds-parto.

2.1 Aquisicao e desenvolvimento de competéncias no ambito da gravidez com

complicagoes

A gestacdo inicia-se com a fecundagado. Esta acontece quando o espermatozoide se
funde com o évulo para darem origem ao ovo, célula que representa o inicio de um novo
ser (Montenegro C. e Rezende filho, J., 2014). Tornar-se progenitor é uma etapa de vida
especial, implicando intensas aprendizagens para os pais e todas as pessoas préximas deles.
O EESMO tem um papel fundamental nesta fase de vida da familia, contribuindo para a

manutencdo de uma gravidez sauddavel e segura, fisica e emocionalmente, e que seja
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satisfatdria para a mulher e familia. Intervencbes planeadas e adequadas, por parte do
EESMO, podem proporcionar ganhos em saude durante muitos anos para a mulher, a
crianga que nasceu e a restante familia (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Porém, nem todas as gravidezes sdo saudaveis, ou isentas de risco, necessitando,
assim, de serem seguidas em contexto hospitalar. Com o decorrer da gestacdo podem
surgir complicagbes, ou a mulher apresentar desde o inicio determinada patologia, ou
caracteristicas obstétricas que determinem assim o grau de risco da gravidez, obrigando a
consultas especificas hospitalares.

Segundo Ramalho, C. e Campos, D. (2014) estas consultas podem dar resposta a areas:

[] De patologia cardiorrespiratdria (cardiopatias congénitas, insuficiéncia cardiaca,

asma bronquica medicada e com 2 crises moderadas no ultimo ano, tuberculose

pulmonar, etc.);

[1 De hipertensdo e patologia renal (hipertensdo crdnica, insuficiéncia renal

crénica, nefropatias crénicas, antecedentes de Sindrome de Help, antecedentes de

pré-eclampsia grave,...);

[] De patologia enddcrina (diabetes mellitus tipo 1 e 2 materna ou gestacional,

hipertiroidismo ou hipotiroidismo descompensado, patologia suprarrenal

materna,...);

[1 De doencgas hematoldgicas (trombocitopenia, anemia, trombofilias hereditarias,

neutropenia,...);

[1 De doencgas autoimunes (esclerodermia, vasculites, artrite reumatoide,...);

[1 De patologias associadas (patologias psiquiatricas, epilepsia, neoplasias malignas

ha menos de cinco anos,...);

[1 De doengas infeciosas (infecdo por VIH, sifilis ativa, hepatite B ou C ativa,...);

O

De gravidez multipla;

[1 De gravidez na adolescéncia (idade inferior a 17 anos);

[1 De diagndstico pré-natal (recolha de dados para potenciar uma futura gravidez
saudavel, minimizando os riscos possiveis ou existentes);

[1 De patologia geral (destinada a gravidas com determinados fatores de risco ndo
englobados nas consultas anteriores como: obesidade, idade 240 anos,
antecedentes de trés ou mais abortamentos consecutivos, metrorragias

recorrentes, mais de trés infecdes urindrias recorrentes na gravidez atual,...).
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A necessidade de internamento hospitalar ndo esta implicita em todas as
gravidezes de risco, mas é necessaria em determinadas situacbes que impliquem uma
vigilancia/monitorizacdo diaria das gravidas que, seguidas em consultas hospitalares,
evidenciam agudizacdo das patologias, ou com critérios imediatos ainda ndo conhecidos
anteriormente.

O internamento traz um forte impacto para a gravida e toda a sua familia com
implica¢Oes varias, a ter em conta, para os profissionais de enfermagem. A necessidade de
internamento pode causar alteragdes psicoldgicas na gravida (ansiedade, soliddo, medo,
culpa), salientando-se a importancia dos cuidados de enfermagem ndo se cingirem
exclusivamente ao cumprimentos de técnicas, mas sim a processos de diagndstico,
planeamento, execucdo e avaliacdo das intervencdes, tendo em conta as possiveis
alteracoes.

Segundo um estudo qualitativo realizado por Quevedo, M. (2010), os sentimentos
expressos pelas gravidas que se encontravam em regime de internamento foram: medo -
do momento do parto, do que o futuro reservaria, de morte, do RN ter complicacées e de o
poderem perder, do nascimento prematuro do RN e as implicacdes que isso pode ter, da
possibilidade de mal formacdo do RN, pela prépria idade materna, por vezes mais
avancada, das sequelas das patologias que a mde possui, da auséncia paterna - e
inseguranca em relagdo ao seu novo papel de mae.

Cabe ao EESMO, como anteriormente mencionado, diagnosticar, planear, executar
e avaliar intervencGes que possam colmatar e ajudar a minimizar todos estes sentimentos
gue as gestantes sentem e expressam ao longo do internamento.

Durante o estagio profissionalizante foram percebidos estes sentimentos, através
da escuta ativa, da expressdo facial das gestantes e pela linguagem corporal. As
intervengdes efetuadas passaram por informar, esclarecer e desmistificar os medos, as
dividas e os sentimentos que as gestantes e familiares sentiam, bem como proporcionar
momentos de didlogo com a gestante e familia para com que desta forma se sentissem
livres de questionar e expressar as anguUstias. A avaliacdo destas intervengGes foram
efetuada através da observacgado, verificando maior consciencializagdo da gravida e familia
em relacdo a situacdo clinica da gestante e do feto, bem como na diminuicdo das duvidas
ao longo do internamento.

Segundo um estudo transversal de Dias, M. et al (2008) englobando 560 gravidas, a
autoestima das gravidas em regime de internamento ndo apresenta diferencas

significativas quando comparadas com as outras gravidas. No entanto salienta-se o facto de
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as gravidas internadas (84 utentes) ser inferior ao da outra amostra (459). Dai o estudo ndo
trazer grandes resultados significativos.

Ao longo do periodo de estagio observou-se que algumas das gravidas
apresentavam baixa autoestima, pela expressao verbal, corporal e por se sentirem culpadas
do que estava a acontecer ao recém nascido (RN).

As intervengoes efetuadas, perante este diagndstico, foram informar as gravidas

sobre a etiologia da patologia, elucidar sobre o facto de ndo serem a causa desta situagado
clinica, incentivar a cuidarem-se, bem como expressarem os seus sentimentos.
Num relato de experiéncia de estdgio, em psicologia hospitalar, com gestantes
hospitalizadas por varias patologias, salienta-se o impacto positivo do uso de técnicas de
relaxamento com musica, de mediacdo e respiratdrias, obtendo-se resultados nas
gestantes com maior relaxamento, diminuicdo do stresse e da ansiedade (Lima K., et al,
2014).

Durante a nossa pratica de cuidados, aplicaram-se algumas das técnicas abordadas
neste estudo, e foi possivel observar os beneficios efetivos das técnicas de controlo da
respiragdo em determinadas gestantes que se encontravam ansiosas e stressadas pela
situagdo em que se encontravam e pelos medos e insegurangas em relagdo ao RN.
Demonstravamos a técnica e treindvamo-la com a cliente, verificado uma diminuicdo na
expressao da ansiedade e um aumento dos sentimentos de seguranca. Verificava-se
igualmente uma diminuicdo dos valores de tensdo arterial (TA).

Foi observado que determinadas intervencGes como: escuta ativa, técnicas de
respiracdo, reforco positivo, esclarecimento de duvidas, contribuiram para a formacgao de
um espaco de confianca e de ajuda com as gravidas, facilitando a expressdo e o
enfrentamento dos seus receios e dos medos, ajudando a refletir e elaborar estratégias de
coping para superar e saber lidar com os sentimentos que a gravidez suscita. Estas mesmas
intervengdes trouxeram também beneficios psicoldgicos, sociais e fisicos para a gestante
(menor stress, TA menos elevadas).

Foi possivel durante o estagio refletir sobre as varias dificuldades que as gestantes
enfrentavam, privadas da presenca habitual da familia, da prdpria casa, da privacidade e da
liberdade. Esta reflexdo permitiu entender que os cuidados humanizados, dirigidos a
pessoa de forma holistica, sdo os mais adequados e os mais benéficos para as gravidas e
respetivas familias. Com estas intervencdes o cumprimento dos cuidados recomendados

pelo EESMO, por parte das gestantes, demonstrou-se mais frequentemente.
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Os objetivos delineados deste modulo de estagio - gravidez com complicagdes -
foram:

- Demostrar os conhecimentos tedricos adquiridos em situa¢cdes que requerem cuidados
especializados inerentes a um processo de maternidade patoldgico;

- Recontextualizar saberes tedricos na atividade diagnostica desenvolvida nas situaces que
requerem cuidados especializados;

- ldentificar problemas, delinear interven¢des a grdvida com complicacGes, a partir de
fendmenos e diagndsticos de enfermagem,;

- Problematizar as praticas de enfermagem a partir de evidéncias cientificas.

Estes objetivos sdo intrinsecos as competéncias necessarias para cuidar a mulher
inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal, que segundo a OE (2010), se
apresentam, com descritivos e unidades de competéncia:

- Descritivo: cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal,
de forma a potenciar a sua saude, a detetar e tratar precocemente complicacdes,
promovendo o bem-estar maternofetal.

- Unidades de competéncia: Promover a saude da mulher durante o periodo pré-natal e em
situacdo de abortamento; Diagnosticar precocemente e prevenir complicagdes na salde da
mulher durante o periodo pré-natal e em situacdo de abortamento; Providenciar cuidados
a mulher e facilitar a sua adaptacdo, durante o periodo pré-natal e em situacdo de
abortamento;

Foi possivel adquirir e desenvolver estas competéncias, no decurso do estégio,
através de vdrias atividades de concecdo, planeamento, coordenacdo e supervisdo de
intervengdes de enfermagem.

No decorrer do mdédulo de Estagio Gravidez com Complicagbes, as utentes, as quais
foram prestados cuidados de enfermagem especializados encontravam-se em regime de
internamento por gravidez de risco associado a: Pré-eclampsia, Diabetes Gestacional (DG),
Diabetes Previa (DP), Ameaca de Parto pré Termo (APPT), Colestase Intra-hepdtica,
Restricdo do Crescimento Fetal (RCF), Oligodmnios, Pielonefrite, Morte fetal, Hidramnios,
Metrorragias, e ainda Gravidez Gemelar.

Esta diversidade de casos permitiu grandes oportunidades de aprendizagem e a
possibilidade de desenvolvimento de competéncias. Os casos clinicos encontrados neste

madulo de estagio foram referentes a 45 gestantes.

24



15

12

O gréfico seguinte, permite elucidar a variedade dos casos clinicos, bem como a
variedade de oportunidades de aprendizagem face a cada patologia especifica, onde as

intervencdes de enfermagem variaram e se adequaram a patologia e a gravida em questao.

DG DP Gr. Gemelar Pre-eclampsia Colestase  Morte Fetal Oligoamnios Hidramnios  Pielonefrite Metrorragias RCF

Gréfico I: Distribuicdo das situacGes de complicagdo da gravidez por nimero e causa.

Das patologias mais frequentes, destacou-se a Diabetes Gestacional, Pré-eclampsia
e a Diabetes Prévia. A Hipertensao, segundo Graca, L. (2010) é classificada como a patologia
médica mais frequente na gravidez, com incidéncia entre 3-5% na Europa.

Barracho, E. (2014), reforca também a ideia que a HTA é considerada a patologia
cardiovascular mais comum durante a gravidez e refere ainda que as complicacdes da
doenga hipertensiva sdo, juntamente com as infe¢cdes e as hemorragias, a principal causa
de morte materna na maioria dos servicos especializados.

Num estudo (Souza, N. e Aradjo, A. e Costa, |., 2011) realizado com 70 gravidas com
disturbios hipertensivos, e tendo como objetivo compreender os significados que as
gestantes davam a esta patologia, salientou-se que a presen¢a dessa intercorréncia
conferia a possibilidade da mulher ter complicacdes emocionais e repercussdes a longo
prazo.

Um numero significativo de RNs de mades com disturbios hipertensivos durante a
gestacdo necessitam, apds o nascimento de hospitalizagdo (Hassan, M. et al, 2013).

A gravidez pode levar a um aumento da pressdao arterial em mulheres com
hipertensdo prévia, ou mesmo normotensas, segundo Silva, J. e Machado, A. (2014) a
abordagem a esta patologia é diferente da utilizada na popula¢do ndo-grdvida, pois nas
gravidas, deve-se ter em consideracdo a possibilidade de desenvolver pré-eclampsia e
Hipertensdo Arterial (HTA) gestacional, patologias exclusivas da gravidez e associadas aos

distirbios da hipertensdo. A classificacdo segundo o National High Blood Pressure
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Education Program (NHBPEP, 2000) citado por Silva, J. e Machado, A., (2014), engloba: HTA
cronica, pré-eclampsia/eclampsia, pré-eclampsia sobreposta em HTA crénica e HTA
gestacional.

Segundo esta mesma classificagcdo, considera-se HTA crénica quando esta surge
antes da concecdo, antes das 20 semanas de gestacdo, ou pela primeira vez na gravidez,
permanecendo além das 12 semanas pds parto. A pré-eclampsia caracteriza-se pela
elevacdo da TA associada a proteinudria que ocorre depois das 20 semanas em mulheres
sem histéria de hipertensao prévia. Pré-eclampsia sobreposta em HTA crdnica segundo esta
mesma classificacdo, citado por Silva, J e Machado, A. (2014, p. 115) apresenta-se quando:

- HTA crénica sem proteinuria antes das 20 semanas: se aparecimento posterior de
proteinuria> 300 mg/24 horas;

- HTA crénica com proteindria antes das 20 semanas: se aumento subito de TA ou da
proteinuria, trombocitopenia ou eleva¢do das enzimas hepdticas.

A HTA gestacional é definida como a primeira elevacdo tensional apds as 20

semanas de gestacdo, sem proteinuria, porém o diagndstico definitivo é feito apds o parto.
Trata-se de uma HTA transitdria se, apds 12 semanas do parto, os valores de TA voltarem a
normalidade, se assim ndo for classifica-se como HTA crénica (NHBPEP, 2000).
No servico de Obstetricia | tivemos a oportunidade de cuidar de varias gravidas com
distlrbios hipertensivos. O CHTS possui protocolos que orientam os cuidados a prestar as
utentes e familias de forma a nortear, uniformizar e dar continuidade aos cuidados de
enfermagem.

Os cuidados prestados, embora as patologias fossem associadas a disturbios
hipertensivos, foram sempre individualizados e personalizados para cada grdvida, através
de uma completa avaliagdo inicial e recolha de dados.

Como primeiro ponto foi fundamental avaliar os conhecimentos da mulher sobre a
patologia e o nivel de envolvimento do companheiro. Desta forma, foi possivel identificar
os défices existentes, a possibilidade e o modo de envolver o companheiro durante o
internamento e planificar momentos de aprendizagem com a respetiva avaliagdo das
intervengdes efetuadas junto a gravida e da pessoa de referéncia, que por vezes ndo era o
companheiro, mas sim a mae.

Segundo uma pesquisa exploratdria realizada por enfermeiros (Nour, G. et al,
2015), existem evidéncias cientificas que indicam que os indices de mortalidade materna e
perinatal sdo influenciados pelas condi¢Ges de vida e pela qualidade da assisténcia pré-

natal. O EESMO é um elemento fundamental na assisténcia pré-natal é importante
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providenciar a gestante cuidados holisticos durante o internamento, tendo em conta as
necessidades especificas resultantes da intercomunica que motivou o internamento, bem
como considerado todo o potencial que o momento propicia para a aprendizagem sobre
comportamentos de saude. Observando a grdvida, analisando a sua situagdo de saude e
valorizando todos os sentimentos expressos diretamente e indiretamente.

Muitas gravidas desvalorizam a sua patologia e apenas entendem e interiorizam os
perigos que correm, assim como o feto, quando lhes é imposto a hospitalizagao (Souza, N. e
Aradjo, A. e Costa, ., 2011).

Os cuidados de enfermagem efetuados ao longo do internamento foram vdrios:
avaliacdo diaria da urina (com particular atencdo aos valores da proteinuria); monitorizacdo
didria da TA de 4/4 horas; monitorizacdo da presenca de edemas uma vez por turno;
monitoriza¢do didria do peso e diurese; vigiar a necessidade de repouso relativo no leito
(principalmente em decubito lateral esquerdo para ndo comprimir a veia cava) e incentivar
o mesmo através de didlogo e explicacbes que motive o cumprimento deste; promover e
dar a conhecer/esclarecer a importancia de uma dieta equilibrada; monitorizacdo diaria do
bem-estar fetal através de Cardiotocografia (CTG); vigiar sinais de pré-eclampsia (cefaleias,
alterac¢Oes na visdo, dor epigastrica,...); avaliacdo dos movimentos fetais percecionados pela
gravida; avaliacdo do conhecimento da gestante sobre os sinais de alarme e eventual
presenca dos mesmos e avaliagao da ingestdo nutricional.

Neme, B. (2000), sugere os seguintes cuidados de enfermagem para uma gestante
hipertensa: avaliagdo da TA quatro vezes por dia; repouso no leito, preferencialmente em
decubito lateral esquerdo; monitorizagdo diaria do peso; avaliagdo didria da proteinuria;
controlo da diurese (24 horas); controlo dos movimentos fetais e avaliagdo de
sintomatologia clinica.

Algumas destas recomendacbes vdo ainda ao encontro das preconizadas
atualmente pela SOGC (2014), outras foram melhoradas e atualizadas, mas ao longo do
restante relatdrio serdao abordadas individualmente e discutidas.

As intervencgdes de enfermagem, incluidas nas atividades de diagndstico tém uma
fundamentacdo cientifica que sustentam a pratica de Enfermagem baseada na evidéncia
cientifica, salientando a cientificidade desta profissdo e a pertinéncia de todas as
intervengdes realizadas.

Avaliacdo da urina consiste em avaliar as caracteristicas (cor, cheiro, volume, e
presenca de proteinuria) para detetar eventuais alteragdes que podem traduzir sinais de

alarme. Todas as gravidas, segundo a SOGC (2014) devem de ser avaliadas quanto a

27



presenca de proteindria por ser um indicador de pré-eclampsia. No CHTS esta avaliacdo era
realizada através do teste de Combur, e que, de acordo com a SOGC (2014), é fundamental
a realizacdo deste teste em grdvidas com diagndstico de pré-eclampsia para identificar
precocemente sinais de agravamento clinico. A proteindria, que pode refletir lesdo
glomerular, é muitas vezes associada com a subida da TA ou, pode aparecer alguns dias
apos a elevacdo da mesma. E importante pesquisar a proteinuria, dado que é um indicador
sugestivo da presenca de pré-eclampsia e um critério de gravidade desta sindrome (Graga,
L., 2010). Sempre que se apresentavam valores iguais ou superiores a uma cruz, que
corresponde a 30mg/dl de proteinuria, era considerado um sinal de alerta e implicava a
comunicacdo ao médico, por suspeita de proteindria significativa (SOGC, 2014).
Normalmente, este valor implicava a confirmacdo analitica, através da colheita de urina de
24 horas, para verificar e quantificar a presenca de proteindria significativa como
recomendado pelas guideline (SOGC, 2014; NICE, 2010). Um resultado significativo
caracteriza-se pela presenca de proteinuria: numa avaliacdo aleatéria de urina se superior a
30 mg/mmol, e/ou de um valor superior a 300 mg em urina de 24 horas (SOGC, 2014; NICE,
2010). No servico estava protocolado que a pesquisa de proteinuria deveria ser feita
utilizando a primeira urina da manha. Porém, de acordo com a evidéncia cientifica é
significativo a presenca de uma cruz ou mais de proteindria, independentemente do
momento em que se efetue a colheita da amostra de urina. Ndo ha evidéncia cientifica que
justifique que a amostra de urina deve ser a primeira do dia para ter maior credibilidade
(SOGC, 2014).

A vigilancia da TA é fundamental, e para tal, esta avaliacdo deve ser realizada com o
maior rigor possivel, principalmente quando ocorre um aumento da pressdo sistdlica de
30mm Hg, ou de 15mm Hg na diastdlica associada a proteinuria (Lowdermilk, D. e Perry, S.,
2008). Nour, G. et al (2015), evidéncia qudo fundamental é o trabalho do enfermeiro e da
equipa médica, salientando entre outras intervengdes a importancia do controlo da TA que
pode ser realizada através a monitorizagao frequente da TA.

Segundo as recomendac¢bes da SOGC (2014) a TA deve ser avaliada em mulheres
sentadas, em repouso, com o brago ao nivel do coragdo; a bracadeira do aparelho deve ser
do tamanho correto (1,5 vezes a circunferéncia do braco); durante a avaliagdo, se a TA for
consideravelmente mais elevada num membro do que em outro, deve-se avaliar a TA
sempre no membro onde o valor foi mais elevado; usar a fase V Korotkoff
(desaparecimento de som) para o registo da pressdo diastdlica; pode-se avaliar a TA com

qualquer tipo de aparelho, mas este deve estar devidamente calibrado; se os dispositivos

28



automaticos ndo estiverem devidamente calibrados e validados para o uso em gravidas
com disturbios hipertensivos, recomenda-se a comparacdo entre leituras utilizando um
esfigmomandmetro de mercurio e todos os dispositivos devem ser regularmente calibrados
e verificados.

Na prética clinica, a avaliagdo da TA nas grdvidas em regime de internamento era
também realizada em decubito lateral esquerdo, considerada adequada por Lowdermilk, D.
e Perry, S. (2008) que acrescenta ainda mais cuidados no momento de avaliagdo da TA, tais
como: avaliar a TA dez minutos apds o posicionamento da gravida, proporcionando assim
um momento de relaxamento; verificar se, no periodo de 30 minutos que antecedeu a
avaliacdo da TA, a gravida ingeriu alimentos com cafeina, ou se fumou pois, nesse caso, nao
deve ser tido em conta o valor da TA; avaliar a TA sempre no mesmo braco; durante a
avaliacdo, manter uma desinsuflacdo lenta e proporcional, no caso da utilizacdo do
esfigmomandmetro de mercurio e, calcular a média de duas avaliacdes com um intervalo
minimo de 6 horas, para minimizar a variabilidade dos registos. Braunwald, E. et al. (2002),
guestiona a ideia que a avaliacdo da TA possa ser realizada em decubito lateral, justificando
gue dessa forma a TA muitas vezes é mais baixa do que a registada na posicdo sentada.
Salienta que o diagndstico de HTA requer a medicdo de dois valores elevados com um
intervalo minimo de 6 horas.

Durante a prdtica clinica quase todas as recomendacgGes foram tidas em conta, no
entanto, ndo existiam esfigmomandmetros de mercurio para comparar os resultados da TA.
A avaliacdo da TA, precedida de um repouso de 30 minutos da gravida, nem sempre era
possivel pois, por vezes, as mulheres tinham acabado de fazer uma caminhada pelo servigo,
ou coincidia com o momento apods ter realizado um exame, ou apds as refei¢des e nem
sempre era possivel uma avaliagdo precedida de 30 minutos, mas tentou-se sempre
arranjar estratégias para este critério ser cumprido, tentando prever estes contratempos e
avisando a gravida antecipadamente da realizagdo da avaliagdo da TA. Porém o servigo
onde foi realizado o estdgio as intervengdes era muito rotineiras. Foi discutido este facto
com a orientadora de forma a realizar cuidados personalizados e individualizados. A mesma
demostrou-se recetiva sobre esta observacgao.

A monitorizacdo de edema, uma vez por turno na mulher com diagndstico de pré-
eclampsia, e a avaliagdo do peso, bem como a monitorizacdo da diurese foi fundamental. A
presenca de edema esta relacionada com a retencdo de sddio no espaco intersticial celular
e pode manifestar-se, inicialmente, pelo aumento subito do peso (superior a 2 kg numa

semana) e, posteriormente, com edema matinal na face e na metade superior do corpo
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(Graga, L., 2010). O edema, considerado patoldgico, é caracterizado pela acumulacdo de
liguidos na face, abdémen ou maos, ndao diminuindo com repouso no leito de 12 horas,
podendo verificar-se um aumento do peso corporal de 2 kg em uma semana (Lowdermilk,
D. e Perry, S., 2008). Este autor salienta que o edema deve ser monitorizado segundo a sua
distribuicdo e grau: declive (nas extremidades mais inferiores), ou depressivel (evidencia-se
uma pequena depressdo apoés a pressdao de um dedo sobre uma area edemaciada, maior
qguanto mais for o tempo para esta depressao regressar ao nivel inicial). A avaliacdo do
débito urinario (pelo menos de 30ml/h) é importante para despistar comprometimento da
funcdo renal.

Na nossa pratica tivemos em conta todos estes pressupostos para a avaliagao
rigorosa do edema e no cumprimento do hordrio para a pesagem da gravida. O edema
patolégico ndo se deve confundir com o edema que frequentemente pode aparecer
durante a gravidez, relacionado com o aumento da volémia que ocorre de forma fisiolégica
durante a gestacdo. As grdvidas foram sensibilizadas e informadas acerca desta avaliacado.

No que diz respeito a necessidade de repouso relativo no leito, foi importante
informar sobre os beneficios e avaliar o comportamento e a adesdao da grdvida. Segundo
varias recomendac¢ées (NICE, 2010; SOGC, 2014; WHO, 2011) o repouso absoluto no leito
ndo tem evidéncia cientifica de beneficios para a gestante e ndo estd recomendado. As
recomendacdes da NICE (2010) sobre o descanso e a atividade fisica em gravidas com
distlrbios hipertensivos sdo as mesmas que para uma gravida saudavel. O repouso
absoluto no leito ndo é recomendado como pratica para diminuir os disturbios
hipertensivos na gravidez, porém, a mesma fonte salienta a possibilidade de existirem
casos particulares que possam beneficiar com alguma restricdo da atividade. A
hospitalizacdo para restricdo de atividade ndo é critério de internamento, mas sim a
necessidade de monitorizar o bem-estar fetal (WHO, 2011). Também a SOGC (2014) e Neto
C. e Souza, S. e Amorim, M. (2010) reforcam a ideia que ndo ha evidéncia de beneficios na
restricdo da atividade e do stresse em gravidas com disturbios hipertensivos; mesmo nas
gravidas internadas em regime hospitalar ndo se recomenda o repouso absoluto no leito.
Lowdermilk, D. e Perry, S. (2008) salientam que, inicialmente, pensava-se que o repouso no
leito, em decubito lateral, trazia beneficios para a gravida, no sentido de melhorar o fluxo
sanguineo Uteroplacentario durante a gravidez, mas segundo Kutil, A. (2000) e Maloni, B.
(2002) citados por Lowdermilk, D. e Perry, S., (2008) existem resultados adversos como:

descompensagdo cardiovascular, perda de liquidos, perda de peso, atrofia muscular e
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stresse psicolégico. O autor recomenda a importancia da mulher hospitalizada néo ter de
ficar em repouso absoluto no leito, proporcionando-lhe igualmente atividades que a
distraiam como a visita de familiares e amigos, efetuar telefonemas de forma a combater o
aborrecimento que pode ocorrer no hospital. E importante a pratica de exercicios ligeiros
para o fortalecimento do tédnus muscular, do fluxo sanguineo, para o regulamento da
funcdo intestinal e para que a gravida se sinta bem, pois normalmente sdo utentes que se
sentem razoavelmente bem fisicamente. Podem ser ensinadas e proporcionadas técnicas
de relaxamento para diminuir o stresse associado ao internamento e ao diagndstico de
doenca de risco, preparando a mulher também para o parto (Lowdermilk, D. e Perry, S.,
2008). Durante o internamento era explicado as gravidas a importancia de intercalar o
repouso com a atividade fisica, salientando a importancia de caminhar, de ler, fazer
atividades para se distrairem e ndo ficarem stressadas pela necessidade de terem de estar
hospitalizadas, longe da familia e por todas as avaliacdes que |he eram feitas. No estudo de
Vettore, M. et al (2011) a necessidade de repouso foi sentida por 67% das gravidas
participantes, ou seja mais de metade das gravidas do estudo, expressou a necessidade de
repouso. Torna-se importante encontrar um ponto de equilibrio entre repouso e atividade
fisica.

A dieta é fundamental para cada ser humano e é importante que sejam feitos
ensinos sobre os cuidados alimentares a ter, principalmente nesta situacao clinica, pois por
se tratar de um disturbio hipertensivo as grdvidas associam a necessidade de
reduzir/eliminar o consumo de sddio na dieta. No estudo de Vettore, M. et al (2011),
salienta-se a importancia dos cuidados as gravidas com distlrbios hipertensivos serem
baseados também na dieta. Segundo as orienta¢des da NICE (2011) ndo é recomendada a
restricdao total de sddio na dieta das grdvidas para prevenir a pré-eclampsia, pois ndo ha
evidéncia cientifica que comprove que se pode assim prevenir esta patologia. A WHO
(2011) e SOGC (2014) evidenciam esta mesma ideia reforgando que, a restri¢do de sédio na
dieta da gravida, além de ndo prevenir a pré-eclampsia, ndo minimiza as complica¢des que
esta possa vir a desenvolver. Reforcam a ideia que, como na populagdo geral, as gravidas
devem de ser incentivadas a manter uma alimentacdo equilibrada, variada e saudavel que,
tal como na populagdo geral, passa pelo controlo de ingestdo excessiva de sddio.
Lowdermilk, D. e Perry, S. (2008) refere que a dieta e a ingestdo hidrica para gravidas com
patologia hipertensiva devem seguir as mesmas recomendag¢des que para as gravidas sem

qualquer tipo de patologia. No entanto, refere que as mulheres com hipertensdo croénica,
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gue anteriormente controlavam corretamente os valores das TA com dieta hipossalina,
devem manter essa restricdo durante a gravidez.

Na nossa pratica clinica foi fundamental identificar o padrao alimentar inicial e de
ingestdo hidrica da gravida para implementar as devidas corre¢des, oferecendo as
explicacdes que motivassem as gravidas a aderir. Uma dieta sauddvel e adequada passa
pela ingestdo de nutrientes em quantidades equilibradas - recomenda-se a ingestdo de
1200 mg de ciélcio e zinco, 60/70 g de proteinas e a ingestdo de magnésio e vitaminas
adequadas. Ndo ha aconselhamento para a restricdo de sédio, mas os alimentos ricos neste
componente devem de ser evitados. Aconselha-se ingerir alimentos ricos em fibras
(vegetais, cereais integras e frutas) bem como a ingestdo de 1,5/1,8 litros de agua por dia.
As bebidas alcodlicas e o tabaco ndo devem ser consumidas e a ingestdao de cafeina deve

ser limitada (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Segundo Hofmeyr, G. e Attlah, A. e Duley, L. (2006), numa revisdo sistemética
da Cochrane salientou que a suplementacdao de calcio no periodo pré-natal previne a
hipertensdo arterial e a pré-eclampsia, principalmente em gestantes com maior risco ou
com deficiéncia prévia. Rumbold, A. et al (2006), refere que ndo se observou diminuicdo do
risco de pré-eclampsia, Restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) e morte neonatal em
mulheres gravidas nuliparas que receberam suplementacdo de vitamina C e E durante a
gravidez. Vettore, M. et al (2011), refere que numa outra revisdao publicada pela Cochrane o
sulfato de magnésio deu melhores resultados na prevencdo de eclampsia e na reducdo do
risco de morte materna, em compara¢do com gravidas ndo suplementadas com sulfato de
magnésio.

Neto, C. e Souza, A. e Amorim, M. (2010), reforcam a ideia da importancia do
sulfato de magnésio em todos os casos de pré-eclampsia grave e eclampsia, de forma a
prevenir e tratar as crises convulsivas.

A realizacdo de CTG didrio nas gravidas com diagndstico de pré-eclampsia foi de
grande importancia. A etiologia exata desta patologia ndo é conhecida, mas sabe-se que
existe, de forma sistematica, uma imperfeicdo e incompleta invasdo do trofoblasto na
formacdo da placenta. Esta alteracdo reflete-se numa perfusdo entre o Utero e a placenta
diminuida (de 2-3 vezes inferior em relagdo a uma gestagdo normal) e existe compromisso
funcional das células endoteliais que provoca uma hipoxia relativa do trofoblasto e do feto.
Muitas vezes, sdo detetadas anomalias do espetro velocimétrico nas fluxometrias das
artérias uterinas e umbilicais, relacionadas com o aumento da resisténcia vascular. Por
consequéncia destas alteracdes o feto encontra-se envolvido numa func¢do placentaria
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diminuida, com repercussdes em termos de oxigenagcdo, nutricio e crescimento.
Dependendo do compromisso da perfusdo Utero-placentar pode ocorrer morte fetal
(Graga, L., 2010). Algumas consequéncias destas alteracbes, por vezes, podem ser
observadas no CTG, pois alteragdes como: diminuicdo dos movimentos fetais; frequéncia
cardiaca alterada; baixa variabilidade; aceleracdes prolongadas podem indicar que o SNC
(sistema nervoso central) do feto ndo estd intacto, sugerindo comprometimento de

oxigenacdo (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008). Outros riscos a que o feto pode ser sujeito,

segundo Vettore, M. et al (2011), perante esta patologia sdo RCIU, descolamento
prematuro da placenta, sofrimento fetal, morte intrauterina, baixo peso e prematuridade.

Segundo as recomendacdes da NICE (2010), a realizacdo do CTG de forma rotineira
ndo traz beneficios fase as mortes perinatais, morbilidade e internamentos em UCI
neonatais nos casos de pré-eclampsias grave. Argumentando ainda que a monitorizacao
por CTG ndo revela beneficios na diferenca entre grdvidas com pré-eclampsia
monitorizadas e grdvidas ndo monitorizadas, ou seja a monitorizacdo por rotina nado
diminui nem maximiza os ganhos em saude para as gestantes e fetos. A monitorizacdo por
CTG ndo se recomenda de forma rotineira, embora seja ainda muito utilizada desta forma,
e porque a cessacao desta pratica ndo é bem aceite. Por esta razao, recomenda-se a
utilizacdo do CTG de forma racionalizada e sempre que haja sintomas e sinais de alerta na
mulher que possam indicar mudanca na circulacdo fetal.

No internamento, o CTG nas gravidas com diagndstico de disturbios hipertensivos,
era realizado uma vez por dia, no turno da manha. Embora as recomendacdes (NICE,
2010) ndo sejam nesse sentido, no CHTS era realizado de forma rotineira quando as
gravidas tinham esta patologia. Estas utentes mostravam-se por vezes cansadas e ansiosas
face a essa monitorizagdo. Algumas vezes, existia descapta¢do do foco e, como os alarmes
do CTG estavam ligados, acionavam-se e as grdvidas ficavam assustadas, pois pensavam
que algo de mal se passava com o feto.

Existem critérios de normalidade, importantes a ter em conta quando se analisa um
tracado de CTG que sdo: linha de base normal (110-160 bmp); variabilidade longa normal (>
S5bpm na maioria do tracado); aceleragGes > duas em 60 minutos; sem desaceleragées,
exceto se esporddicas (< duas em 60 minutos) e inferiores a dois minutos (FIGO, 2010).
Todos os CTG do servigo de Obstetricia | eram avaliados no final do dia por um clinico, mas
sempre que surgiam CTG com critérios suspeitos (sem um ou mais critérios de

normalidade) ou com critérios para serem considerados patoldgicos (variabilidade longa
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reduzida > 60 minutos; variabilidade curta reduzida ou padrdo sinusoidal > 30 minutos;
desaceleracdes repetitivas, mais de 50 %, com variabilidade longa reduzida > 30 minutos;
desaceleragdes prolongadas, = 5 minutos) era comunicado de imediato ao clinico de
servigo.

A atividade de vigilancia dos sinais de alerta era fundamental, pois permite
diagnosticar antecipadamente qualquer altera¢do do estado de saude da gravida e do bem-
estar fetal. A avaliacdo era feita por questionamento e por observacdo. Informava-se a
mulher sobre a necessidade de comunicar a ocorréncia de alguns desses sinais ao longo do
dia. Por vezes, na pratica clinica, as utentes revelavam-se ansiosas e assustadas quando
eram referidos estes sintomas, mas era explicado que, embora muito possivelmente a sua
ocorréncia nao se fosse verificar, seria, no entanto, importante estarem informadas. De
acordo com a literatura (NICE, 2010), sabemos que a gravida com disturbios hipertensivos
pode referir sintomas como: dor de cabeca forte; problemas de visdo (visdo turva);
vomitos; edema subito da face, mdos ou pés. Lowdermilk, D. e Perry, S. (2008) fala da

possibilidade de ocorréncia de cefaleias fora do comum (frequentes e severas); disturbios

visuais ou dores epigdstricas. Graca, L. (2010) além de alertar para os sinais de cefaleias,
epigastrialgias e/ou dor no hipocéndrio superior direito, e perturbacdes da visdo, relata a
possibilidade de ocorrer oliguria ou anuria, disfuncdo hepatocelular (frequentes em
situagOes muito graves, como a sindrome de HELP) e para a hiper-reflexia que precede
habitualmente as convulsdes. Na nossa pratica clinica, estes sintomas eram
pesquisados/avaliados uma vez por turno e, sempre que presentes eram referidos ao
clinico de servigo.

A avaliagdo dos movimentos fetais pela gravida era efetuada durante o CTG,
através do toque efetuado no dispositivo manual sempre que sentia movimentos do feto.
Ao analisar o registo do CTG era possivel entender a sensibilidade da gravida em relagdo a
sua percecdo dos movimentos do feto, embora fossem frequentemente inferiores aos que
o CTG detetava, pois este tem a capacidade de detetar movimentos mais finos, como o
abrir e fechar dos olhos do feto, que nado sdo percetiveis por parte da gravida.

Os movimentos fetais sdo percetiveis pela ecografia, aproximadamente pela
sétima/oitava semana de gestacdo, e percetiveis pelas gravidas por volta da 162-202
semanas de gravidez. (Graga, L., 2010). Além dos movimentos fetais avaliados no CTG,
realizado uma vez por turno, pedia-se a gravida para contar os movimentos ao longo do
dia, pois é um critério relevante de bem-estar fetal (Graga, L., 2010). Num estudo

qualitativo efetuado com 14 grdvidas com distlrbios hipertensivos, com o objetivo de
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entender quais os beneficios e os aspetos negativos, resultantes da informacdo formal no
primeiro trimestre sobre os distlirbios hipertensivos, entre outros resultados salientou-se
como aspeto negativo uma diminuicdo da contagem dos movimentos fetais ao longo da
gestacdo (Harris, J. et al, 2014). O estudo aporta para a importancia de fazer este ensino as
gravidas e a importancia clinica deste.

A contagem dos movimentos fetais pode ser influenciada por diversos fatores,
como por exemplo pela ansiedade materna e o tipo de investimento que existe na

gestacdo, podendo levar a uma supracontagem dos movimentos fetais, ou uma contagem
inferior quando a gravida tem uma vida muito ativa. Harris, J. et al (2014) salientam para a

importancia deste sinal de diminuicdo dos movimentos fetais, o qual estd muitas vezes
relacionado com sinais de hipoxia fetal agravando, assim, a situacdo em causa. O método
ensinado as gravidas, no internamento, era o de Cardiff: registo do tempo necessario para
o feto fazer dez movimentos, se este tempo for inferior a doze horas ndo ha critérios de
alarme, porém esta contagem soé era ensinada a gravidas com gestacdes superiores a 28
semanas. As gravidas eram questionadas sempre quanto a esta contagem. Outro critério de
alarme era quando o feto tivesse demorado mais do dobro do tempo para fazer os 10
movimentos, quando comparado com o dia anterior. Esta contagem efetuada pela gravida
é considerada um método eficaz de alerta, contribuindo para a diminuicdo do numero de
mortes fetais (Graca, L., 2010). Torna-se importante avaliar os movimentos fetais, dado que
uma diminuicdo significativa destes pode traduzir um mau estar do feto por falta de
oxigenacdo, devido a diminuicdo do fluxo placentar que ocorre nesta patologia.

Para muitas utentes o foco ansiedade era evidente, uma vez que se sentiam bem,
mas muitos medos, incertezas e saudade da familia, bem como expressavam a vontade de
regressarem a casa. Segundo a CIPE (2011) a ansiedade é definida como uma emogéao
negativa de sentimentos de ameaga, angustia ou perigo.

Num estudo realizado por Nour, G. et al (2015) constatou-se que as gravidas
apresentavam sentimentos de medo: de perder o filho; de morrer; incerteza sobre o
futuro; das consequéncias da doenca; ansiedade; angustia; dos riscos que o filho corria. O
medo, a ansiedade e a preocupacdo foram os sentimentos mais expressos pelas gestantes
com disturbios hipertensivos. Uma das maiores causas para a expressdo destes
sentimentos é o desconhecimento sobre a patologia e a falta de informacdo acerca da
mesma, 0 que provoca uma série de fatores negativos, contribuindo para a insatisfacdo
como cuidados de enfermagem e para o incumprimento das recomendacGes por parte das
gestantes. Torna-se fundamental reconhecer estes sentimentos.
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Perante este foco de atencdo é fundamental a educagdo em saude, a qual deve
fundamentar-se nas necessidades, interesses e problemas expressos e observados nas
utentes e familias. Os EESMO devem observar atentamente as utentes, ndo se cingindo
apenas as intervengoes técnicas, mas estando presente junto das gravidas, incentivando a
expressao dos sentimentos, implementando os cuidados e minimizando as dificuldades.
Cabe ao EESMO ajudar a consciencializar as grdvidas e familias sobre a patologia e que o
tratamento estende-se e tem maior sucesso apenas se respeitado pela gestante que deve
estar recetiva para a mudanga de alguns habitos de vida, fundamental para um bom
desfecho neonatal e satisfagcdo dos cuidados.

Segundo outro estudo os sentimentos e as necessidades mais expressas foram o
desejo de orientacdes que garantam o entendimento da gravida sobre a doenca; as
complicacOes e o seu autocuidado (Carvalho, A. et al, 2014). Os resultados deste estudo,
orientam sobre que direcdo os cuidados de enfermagem devem seguir, para colmatar as
necessidades expressas pelas gestantes.

As gestantes interiorizam a necessidade de hospitalizacdo como um meio para
preservar a vida materna e fetal, compreendida como necessdria para evitar um desfecho
neonatal negativo. Porém, a necessidade de internamento desencadeia dificuldades,
expressas pelas gravidas deste estudo como o afastamento abrupto do convivio social e das
familias, e por estarem submetidas a rotinas rigidas hospitalares (Souza, N. e Araujo, A. e
Costa, I., 2011).

Os cuidados prestados pelo EESMO sdo fundamentais para o sucesso da gravidez e
do bem-estar fetal. Segundo Vettore, M. et al (2011), o fator que mais contribuiu para um
desfecho inadequado foi o profissional de salde, pois as gestantes com disturbios
hipertensivos, de forma geral, aderiram as recomenda¢des dadas para um melhor
acompanhamento pré-natal.

Harris, J. et al (2014) verificaram que dar as gravidas informagdes formais sobre os
distlrbios hipertensivos, no primeiro trimestre de gesta¢do, trazia beneficios como:
mudanca de comportamentos para reduzir e melhorar o desfecho final da gestacdo e de
pré-eclampsia. Pois as gravidas adotavam comportamentos adequados para a patologia em
guestao.

Este estudo ressalta a importancia da informacdo dada as gravidas logo no inicio da
gravidez, quando se diagnostica a patologia, traduzindo-se estas informacGes dadas pelos
profissionais de saude em comportamentos adequados, preventivos e saudaveis por parte

da gestante.
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Durante o nosso estagio deparamo-nos ainda com vdrias gravidas com patologia
enddcrina/metabdlica, nomeadamente diabetes gestacional. Esta patologia define-se como
uma intolerancia aos hidratos de carbono, que é diagnosticada ou surge pela primeira vez,
no decurso de uma gravidez (Queirds, J. e Monteiro, L., 2010).

A diabetes na gravidez é o problema metabdlico mais comum da gestacdo,
apontando para uma prevaléncia de 3% a 13% das gestagdes (SBD, 2011).

Na revisdo realizada por Gonzalez-Ruiz, C. et al (2014), salienta-se o facto da
incidéncia da patologia exata da diabetes na gestdo é desconhecida e diferem de acordo
com inUmeras variaveis: caracteristicas da populacao estudada; os critérios utilizados para
o diagndstico da patologia; as politicas de salide em cada pais e os recursos sanitarios. De
acordo com a variavel etnia, as mulheres caucasianas tém uma incidéncia de diabetes na
gestacdo de 0,4%; 1,5 % nas negras; 3,5%-7,3% nas asiaticas; 4,4% nas mulheres da india e
16% nas gravidas americanas.

Segundo a ACOG (2013), a diabetes gestacional é classificada como uma condicdo
na qual as mulheres gravidas tém intolerancia a carboidratos com inicio ou reconhecida
durante a gravidez.

Decidimos abordar esta patologia, por ter sido encontrada com frequéncia ao longo
do estagio e porque existem novas recomendacfes da DGS na abordagem a diabetes
gestacional (DGS, 2011), para os procedimentos ligados aos rastreios, acompanhamento e
terapéutica. Estas novas recomendacfes tém implicacdes nos cuidados de enfermagem.
Segundo a DGS (2011) o diagnéstico de DG envolve duas fases em tempos distintos:
Primeira fase - avaliacdo da glicemia em jejum:

- Se este valor for <92 mg/d|, realiza-se a prova de tolerancia a glicose (PTG) entre as 24-28
semanas de gestagdo com sobrecarga de 75 g de glicose;

- Se valor 292 mg/dl e < 126 mg/dl procede-se ao diagndstico definitivo de DG com
referenciagdo para vigilancia em consulta hospitalar e sem necessidade de PTG;

- Se valor = 126 mg/dl ou valor de glicemia ocasional = 200 mg/dl indica uma provavel
diabetes anterior a gravidez, diagnosticada na gesta¢do em curso.

Segunda fase - PTG com 75 g de glicose as 24 -28 semanas de gestacgao.

Esta prova realiza-se a todas as gravidas, excluindo-se as que ja tenham sido
previamente diagnosticadas com diabetes gestacional, ou provavel diabetes prévia. Realiza-
se apos um jejum de 8 horas, mas ndo superior a 14 horas, precedido de 3 dias com
atividade fisica regular e dieta ndo restritiva (pelo menos 150 g de hidratos de carbono
diarios);
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O diagnéstico de DG ocorre quando um ou mais valores forem iguais ou superiores
aos valores de referéncia (ver tabela 1). Se os valores da PTG forem inferiores aos de
referéncia a prova considera-se negativa para o diagndstico de DG;

N3o se recomenda a PTG antes das 24 semanas de gestac¢do, pois ndo traz nenhum
resultado conclusivo em relacdo ao diagndstico de DG;

Nas gravidezes cuja vigilancia se iniciou depois das 28 semanas, deve-se proceder a
avaliacdo em jejum da glicemia capilar, e se esta for > 92 mg/dl realizar a prova de

tolerancia a glicose com os mesmos valores de referéncia.

Hora Glicemia Plasmatica
0 >92 mg/dl

1 > 180 mg/dI

2 >153 mg/dl

Tabela I: Valores de referéncia da PTG (DGS, 2011)

Segundo as novas orientagées da NICE (2015) a diabetes durante a gestacdo é
diagnosticada quando um nivel de glicose capilar é superior a 101 mg/dl em jejum ou
superior a 140 mg/dl duas horas apds a refeicdo. O diagndstico precoce da DG é
fundamental, pois tem um impacto de muita relevancia na salide materno-infantil e na
saude futura da mulher com implicagdes na redu¢do da morbilidade materna e mortalidade
perinatal, na identificacdo de mulheres com risco acrescido de DG (pois as mulheres com
DG tém um maior risco de desenvolver diabetes), na programacao fetal intrauterina, pois
alguns estudos revelam relagdo entre esta patologia e obesidade, bem como da
possibilidade dos filhos desenvolverem obesidade e diabetes tipo 2 em fase tardia da vida
(DGS, 2011).

Mulheres com DG tém risco acrescido de: desenvolver disturbios hipertensivos,
pré-eclampsia, cesarianas e os riscos que esta cirurgia implica, desenvolver diabetes
mellitus no futuro. Além das complicacGes existentes para as gestantes existem maiores
riscos também para os futuros filhos: macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal,
hiperbilirubinemia e distocia de ombros e trauma ao nascimento (ACOG, 2013). Estas
recomendacdes, segundo Gouveia, C. et al (2012) multiplicaram cerca de dez vezes a

prevaléncia da diabetes gestacional, bem como colocaram as gravidas com este diagndstico
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num declino em relacdo ao autoconceito de salde e relata efeitos de stresse materno
durante a gravidez quando descobrem esta patologia. Estes autores questionam se os
novos critérios de diagndstico da diabetes gestacional, por parte da direcao geral de saude,
trazem beneficios em ganhos perinatais.

Um dos varios objetivos realizados num estudo retrospetivo recente (Massa, C. et
al, 2015) realizado na maternidade Dr. Alfredo Da Costa, foi avaliar a prevaléncia da
diabetes gestacional, comparando resultados obstétrico do anterior e presente rastreio
desta patologia. Verificou-se que houve maior prevaléncia da diabetes gestacional, maior
recurso a tratamento farmacoldgico e aumento dos casos diagnosticados no primeiro e
segundo trimestres.

Wier, L. et al (2010), estimam em cerca de 7,7% das gravidas com complicacGes de
diabetes mellitus, e destas, aproximadamente 90%, representavam mulheres com DG.
Salientam ainda que, com o aumento da obesidade e do estilo de vida sedentario, a
prevaléncia da diabetes mellitus nas mulheres em idade fértil estd a aumentar. Estes
numeros vém reforcar a importancia de intervir nesta populacdo, dado que existem
inimeros casos desta patologia. Fundamental é a prevencdo que pode ser incentivada com
programas realizados pelos EESMO. Antecipando o diagndstico e intervindo precocemente
podem-se minimizar as complicagdes materno-fetais.

A ACOG (2013) recomenda tratamento farmacoldgico quando ndo se consegue
obter, apenas com cuidados alimentares, os valores de glicemia capilar recomendados.
Informando que quando ha necessidade de introduzir tratamento farmacolégico, a insulina
e os antidiabéticos orais sdo equivalentes em termos de eficdcia. Nicholson, W. et al (2008)
salienta que num estudo de revisdo sistematica ndo encontraram provas conclusivas acerca
de quais sdo os valores limite de glicemia capilar que indiqguem necessidade de iniciar

tratamento farmacoldgico.
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A introducgdo da insulinoterapia recomenda-se, segundo RCDG (2011), quando a
gravida durante um periodo de uma a duas semanas ndao consegue manter os objetivos

terapéuticos em relagdo aos valores de glicemia capilar (Tabela II).

Condigdo Md/dl
Jejum 60-90
Uma hora apds o inicio da 100-120
refeicao

Tabela Il: Valores de objetivos terapéuticos (RCDG, 2011)

A ACOG (2013) refere que a insulina ndo atravessa a placenta e ajuda, de forma
eficaz, num bom controlo metabdlico, juntamente com cuidados alimentares. Recomenda-
se insulina quando os niveis de glicemia capilar em jejum persistem mais do que 95mg/d|,
ou se superiores a 140 mg/dl apds uma hora da refeicdo, ou se superiores a 120 duas horas
pos-pandrial. A American Diabetes Association (ADA, 2011) e ACOG (2013) recomendam
gue as gravidas mantenham as glicemias capilares uma hora pés-prandial inferiores a
140mg/dl ou inferiores a 120 mg/dl duas horas pds-prandial para reduzir o risco de
macrossomia fetal. Recentemente a NICE (2015) recomenda para o autocontrolo da
glicemia capilar nas gestantes com diabetes gestacional, glicemia em jejum inferior a 95
mg/dl; inferior a 140 mg/dl uma hora pds-prandial e inferior a 115 mg/dl duas horas apéds a
refeicdo. Enquanto a Canadian Diabetes Association (CDA, 2008) recomenda valores em
jejum entre 68 mg/dl e 94 mg/dl, 138 mg/dl uma hora pds-prandial, ou 118 mg/dl duas
horas apds a refeicdo. A International Diabetes Federation (IDF, 2009) propde que estes
valores sejam ajustados e arredondados, pois valores exatos de acordo com estas duas
recomendacgdes, citadas anteriormente, ndo sdo possiveis.

No servigo do CHTS, os valores terapéuticos de referéncia eram em jejum entre 60-
90 mg/dl e de 100-120 mg/dl uma hora apds inicio das refei¢cdes principais.

Em relagdo aos antidiabéticos orais, a ACOG (2013) informa que sdo cada vez mais usados,
embora ainda ndo aprovados pela Food and Drug Administration, no caso dos Estados
Unidos. A insulinoterapia é a opgao primaria quando ndao se conseguem manter valores de

glicemia capilar terapéuticos, porém os antidiabéticos orais trazem diversas vantagens:
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mais facil administracdo, diminui¢cdo dos custos e maior satisfacdo das gestantes (Relatdrio
de Consensos sobre a Diabetes e Gravidez, RCDG, 2011).

A evidéncia cientifica de estudos observacionais e randomizados mostra que os
niveis de glicose capilar das gravidas, controladas com antidiabéticos orais, ndo difere de
forma significativa dos das gravidas controladas com insulina (ACOG, 2013). Nicholson W.
et al, (2008) revela que ndo existe evidéncia consistente que sugira maiores efeitos
adversos neonatais e maternos com o uso de antidiabéticos orais em comparagdo com o
tratamento insulinico. Embora os dados atuais ndo demonstrem efeitos adversos de curto
prazo na terapia com antidiabéticos orais durante as gravidezes com DG, os resultados a
longo prazo ainda tem de ser estudados (ACOG, 2013). Esta pode ser uma razdo para a
utilizacdo de insulina, em comparacdao com o uso de antidiabéticos orais, ser mais utilizada,
como se verificou nas gravidas internadas ao longo do estagio realizado.

As novas recomendacGes da DGS, segundo Gouveia, C. et al (2012), mostram um
aumento de alguns factos perinatais adversos: internamento em unidades de tratamento
neonatais e inducdes de parto, causados, segundo o estudo analisado por estes autores,

pelo tratamento intensivo a que estas gravidas sdao submetidas.
A International Diabetes Federation (IDF, 2009), questiona se sera necessario seguir

as novas recomendagles, propostas a todas as gestantes com DG, e verificou-se num
estudo (Griffin M. e et al, 2000) que ao fazer estes testes apenas a utentes com fatores de
risco (idade materna avancada; diabetes em gestacGes anteriores; pertencer a uma etnia
com mais incidéncia da patologia; historia de macrossomia fetal) se perderam muitas
utentes com diabetes na gravidez ndao diagnosticada. Por este estudo salienta-se a
importancia da realizagdo das recomendag¢des da DGS (2011) para evitar correr o risco de
ndo diagnosticar DG a utentes sem critérios de risco aparentes. Torna-se essencial o
tratamento e a vigilancia da DG para diminuir as complicagdes materno-fetais que possam
surgir e maximizar o melhor desfecho final possivel.

Durante o internamento foram prestados cuidados de enfermagem especializados
a dezassete gravidas com Diabetes, doze destas apresentavam diabetes gestacional e as
outras cinco eram utentes com diabetes prévia. Perante este numero significativo de
gestantes com esta patologia, foi possivel aprofundar os conhecimentos sobre a mesma e
desenvolver maior competéncia nos cuidados prestados.

Schmalfuss, J. et al (2014) reforcam qudo essencial é que o cuidado prestado a
mulher com DG seja rigoroso, tendo em conta todas as complica¢cbes potenciais e efeitos
adversos que a patologia pode trazer para a salde materno-infantil.
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Segundo o primeiro estudo randomizado em larga escala, realizado a 1000
mulheres, por Crowther, C. et al (2005), o tratamento da DG demostrou grandes beneficios:
reducdo da taxa perinatal; distocia de ombros; traumas no nascimento, incluindo fratura ou
paralisia do nervo; diminuicdo da macrossomia. Os benéficos em relacdo os resultados
maternos foram a reducdo significativa da pré-eclampsia e menos partos por cesariana.
Recomenda-se o tratamento destas gestantes com dieta adequada e, quando necessario,
utilizacdo de tratamento farmacoldgico, para beneficio materno e fetal.

Mais complicacdes sdo expostas relativamente a patologia da DG na revisdo
integrativa da literatura de Schmalfuss, J. et al (2014) que segundo alguns autores
(Montenegro, R. e Rezende, J., 2011; Oppermann, M. e Reichelt, A., 2011; Ricci, S., 2008;
Tamez,R., 2009) sdo: hipoglicemia; hiperglicemia; cetoacidose; retinopatia; trabalho de
parto pré-termo; parto por cesariana por distécia de ombros, anomalias congénitas;
diminuicdo do crescimento cerebral; macrossomia fetal; fratura da clavicula; lesdo do plexo
braquial; hipoglicemia e hiperbilirubinemia neonatal e doenca da membrana hialina.

A revisdo de Gonzalez-Ruiz, C. et al (2014), aponta para mais algumas complicacdes
para as gestantes e fetos de gravidas com DG: riscos associados a necessidade de induzir o
parto; cardiopatias fetais; sindrome de dificuldade respiratdria; imaturidade pulmonar;
hipocalemia; caréncia de magnésio; diminuicdo da capacidade motora; possibilidade do
feto desenvolver Diabetes Mellitus (DM) e obesidade acrescida no futuro do feto.

Os cuidados prestados as gravidas com DG, além de minimizar os riscos
relacionados a doenca, favorecem um melhor progndstico para a gestante e feto. Os
enfermeiros, desta forma, minimizam os riscos e complica¢Ges relacionados com a diabetes
através de orientagGes fornecidas e trabalho em conjunto com a gestante (Schmalfuss, J. et
al, 2014). Por vezes o controlo da DG torna-se dificil para algumas utentes e ha necessidade
de uma vigilancia mais apertada, pois estes valores de glicemia capilar desregulados podem
traduzir-se em problemas graves para a grdvida e o feto, motivo de necessidade de
internamento hospitalar.

Idade superior a 25 anos; histdria familiar de DM; histdria de abortos anteriores;
historia de macrossomia fetal; histéria de DG e IMC superior ou igual a 25 kg/m2 s3o os
fatores de risco mais apontados para desenvolver esta patologia (Kalra, P. e Kachhwaha, C.
e Singh, H., 2013; Gonzalez-Ruiz, C. et al, 2014). A NICE (2015), de acordo também com o
autor referido anteriormente, apresenta os seguintes fatores de risco nas mulheres e que
podem predizer DG: IMC superior a 30 kg/m2; macrossomia fetal (superior a 4,5 kg); DG

anterior e histdria de familiares com diabetes.
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As atividades diagndsticas realizadas pelos EESMO a estas utentes foram: avaliagdo
do conhecimento sobre a patologia, sinais de alarme, alimentacdo adequada, estilo de vida,
expectativas para a gravidez, medos associados a ter uma gravidez de risco, estrutura e
relagcdes familiares, monitorizacdo da glicemia capilar, ensinos sobre a autoadministracao
de insulina, avaliagdo das caracteristicas da urina, avaliagdo da TA, monitorizagdo fetal por
CTG, monitorizagcdo do peso corporal e incentivar o autocuidado, principalmente com a
pele.

A revisdo integrativa da literatura realizada por Schmalfuss, J. et al (2014) entre
2004-2013 com o objetivo de identificar os cuidados de enfermagem realizados a gestantes
com diabetes durante o periodo pré-natal, salienta aspetos importantes como: avaliacdo da
histéria clinica; identificacdo de fatores de risco; avaliacdo da TA; monitorizacdo do peso
corporal; calculo do indice de massa corporal (IMC); auscultacdo dos ruidos cardiacos fetais;
avaliacdo da glicemia capilar; manutencao de dieta adequada; atividades de educacdo para
a saude - ensinar sobre diabetes; estimular as gestantes para o autocuidado; mudancas de
comportamento; empoderamento da gravida; planeamento e negociacdo em relacdo as
suas preferéncias alimentares -.

Segundo as recomendag¢des da NICE (2015), as intervencgGes a realizar a gravidas
com DG sdo: explicar as implicagdes do diagndstico da patologia para ela e para o feto;
ensinar a automonitorizacdo da glicemia capilar; aconselhar sobre a dieta saudavel e a
pratica de exercicio fisico regular.

No internamento, as utentes que controlavam a glicemia com apenas a dieta
deviam monitorizar a glicemia capilar em seis momentos: antes das principais refeices e
uma hora apds o inicio das refeigdes principais. Se durante as duas semanas de
internamento estas utentes mantivessem os valores nos objetivos terapéuticos (ver tabela
2) a monitorizagdo da glicemia capilar era efetuada apenas em jejum e uma hora apés as
principais refeicdes. Torna-se essencial a monitorizagdo dos valores da glicemia capilar
nestas utentes para verificar se com o controlo da dieta se obtém valores desejados dos
niveis de glicose no sangue. No caso de ndo serem atingidos os objetivos, como
recomendado pela DGS (2011), procedia-se a administracdo da insulina segundo protocolo
do servico. No caso das gravidas com DG a fazer insulina, as pesquisas eram quatro: uma
em jejum e uma hora apds as principais refeicoes.

A IDF (2009), recomenda o controlo da glicemia capilar apds uma hora da refeicdo
em vez que apods duas horas, uma vez que diminui mais as possiveis complica¢gbes das

gravidas com DG e em particular da macrossomia fetal. Segundo a ACOG (2013) nao
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existem evidéncias suficientes acera de quantos devem de ser os momentos de
monitorizagdo da glicemia capilar nas gravidas com DG. Aconselha-se que sejam avaliados
os niveis de glicose no sangue quatro vezes por dia: em jejum e 1/2 horas apds as principais
refeices. Informa que as mulheres com niveis glicémicos bem controlados, a frequéncia
das monitoriza¢Oes de glicemia capilar podem ser modificadas. Os niveis glicémicos apds as
refeicGes sdo os mais importantes a serem controlados, pois sdo estes que predizem uma
maior possibilidade de macrossomia fetal e morbilidade. Tal como era efetuado no
internamento, os valores pés-prandiais eram sempre monitorizados, uma vez que predizem
de forma mais evidentes complicacbes materno-fetais.

A dieta, no controlo glicémico, numa gravida com diabetes é fundamental e para tal
é importante identificar os hdbitos alimentares da gestante, informar sobre os habitos mais
adequados, as estratégias para os alcancar e avaliar se ocorre uma mudanca de
comportamento por parte destas.

A reducdo da ingestdo de carboidratos é uma estratégia eficaz para ajudar no
controle dos niveis de glicose no sangue. Utilizar alimentos com baixo indice glicémico pode
ajudar a reduzir a elevacdo da glicemia capilar pds-prandial, podendo também reduzir a
taxa do uso de insulina, sem comprometer os resultados obstétricos e fetais (IDF, 2009). A
NICE (2015) reforga esta orientagdo recomendando uma dieta saudavel durante a gravidez,
enfatizando que os elementos de alto IG devem ser substituidos pelos alimentos de baixo
IG. Os objetivos de uma alimentacdo adequada em mulheres com DG sdo atingir a
normoglicemia, prevenir as cetoses, proporcionar um aumento adequado de peso na
gravida e contribuir para o bem-estar fetal.

Recomendam-se trés refeigdes principais e dois lanches para distribuir a ingestao
de glicose e diminuir as variagOes destes niveis pds-prandial (ACOG, 2013). Segundo o RCDG
(2011), recomenda-se que as gravidas com DG sigam determinadas recomendagdes
alimentares:

- Plano alimentar personalizado, elaborado por um nutricionista. Dieta equilibrada com trés
refeicdes principais e 2/3 refeicdes intermédias (meio da manhd, 1-2 lanches) e uma
refeicdo antes de se deitar. Esta deve compreender leite ou substitutos, acompanhados
com alimentos ricos em hidratos de carbono, de forma a evitar a hipoglicemia noturna e a
cetose matinal;

- 50/55% Ingestdo de hidratos de carbono, 30% ingestdo de gorduras e 15/20% ingestdo de
proteinas;

- Estar presentes minerais, vitaminas e fibras;
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- Ingestdo de 4dgua e desaconselhar bebidas alcodlicas;
- Pratica de exercicio regular, preferencialmente a marcha, sobretudo em periodos pds-
prandial.

As orientagGes nutricionais, segundo Zugaib M. (2008) devem ser fornecidas por
um nutricionista. No geral as recomendac¢des sdo a ingestdo calérica de 1'800-2'220
calorias diarias.

A ADA (2011) recomenda aconselhamento por nutricionista para todas as gestantes
com DG, sempre que possivel, com plano nutricional personalizado com base no indice
massa corporal (IMC). Mulford, M. (1993, cit. por ACOG, 2013) sugere uma alimentacdo
com 33-40% das calorias provenientes de hidratos de carbono e as restantes recomenda-se
20% provenientes das proteinas e 40% das gorduras.

A caréncia de vitamina D apresenta-se muito incidente nas gravidas com DG. Esta
falta nutricional estd também associada as populacdes com obesidade, o que € um fator de
risco para a diabetes na gestacdo (Alzaim, M. e Wood, R., 2013).

Durante o internamento observou-se alguma dificuldade das gestantes em cumprir
a dieta aconselhada pois, muitas destas, tinham habitos alimentares muito desadequados e
a mudanca de comportamentos alimentares muito grande é dificil. A vontade de comer
alimentos desadequados era observada muitas vezes quando as visitas e os familiares
traziam alimentos como: chocolates, petiscos, refrigerantes. O desejo de cumprir uma
alimentacdo adequada e o de ingerir determinados alimentos desadequados eram
vontades muito dificeis da equilibrar para estas mulheres, sentindo sentimento de culpa
por consumirem determinados alimentos e de poderem estar a colocar a vida do filho em
risco.

O EESMO tem um papel primordial perante estas situagGes, atuando como
elemento facilitador. Deve planear e negociar as preferéncias alimentares com as gestantes
(Schmalfuss, J. et al, 2014). Foram informadas as gestantes sobre os alimentos mais
adequados, explicando os motivos. Tentou-se negociar uma dieta ndo demasiado restritiva
para obter também maior cumprimento da mesma.

A pratica de exercicio fisico, que segundo a ADA (2011) aconselha um programa de
exercicio moderado, integrado no plano de tratamento de uma gravida com DG. Porém,
salienta-se o facto de existirem poucos estudos (Jovanovic-Peterson, L. e Durak, E. e
Peterson. C., 1989; Bung, P. et al, 1993) sobre os beneficios da pratica de exercicio fisico na
melhoria dos niveis de glicose em gravidas com DG e os estudos existentes sdo de amostras

pequenas e limitados por esta mesma razdo. Porém, a ACOG (2002) recomenda a pratica de
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30 minutos de exercicio fisico, durante a gestacdo sem intercorréncias, na maior parte dos
dias da semana. Nao ha indicacdes que esta pratica seja desaconselhada para gravidas com
DG.

Torna-se fundamental que o enfermeiro encoraje a gravida na pratica regular de
atividade fisica, ajuda no bem-estar da gestante e do feto bem como pode ser um futuro
bom habito apds a gestagdo (Dumith, S. et al, 2012). A pratica regular de exercicio fisico,
por parte da gestante com DG, esta associada a diminuicdo dos riscos de pré-eclampsia
(Andrade, E. et al,2010; Coutinho, T. et al, 2010). A pratica de exercicio pode ser um
adjuvante no controlo da glicemia capilar nas gestantes com DG. Esta pratica predispe a
mulher a um aumento da sensibilidade a insulina, possibilitando assim a desnecessidade do
uso da mesma ou uma diminui¢do do seu consumo (IDF, 2009).

A NICE (2015), reforca esta orientacdo, recomendando a pratica de exercicio
regular por parte da gestante com DG, dando o exemplo da pratica de 30 minutos de
caminhada apds a refeicdo para melhorar o controlo da glicose no sangue. Durante o
internamento foram mencionadas estas recomendag¢des, bem como as vantagens
associadas as mesmas. As grdvidas eram encorajadas a realizar umas caminhadas pelo
servigco apos as refeicGes. Quase todas as gestantes cumpriam esta pratica, mesmo quando
presentes os familiares.

Fundamental é, também, informar e orientar a utente em relacdo ao repouso que
deve de ser equilibrado e bem mensurado com a pratica de atividade fisica. Salientada
também esta orientacdo pela revisdo integrativa da literatura de Schmalfuss, J. et al (2014),
reforcando que os cuidados com o sono devem ser estimulados nas gestantes com DG, de
forma a evitar descompensagdes pela falta de repouso. Quando os niveis de glicose capilar
ndo sdao controlados com a dieta, exercicio e tratamento farmacoldgico, é importante e
essencial a vigilancia da gravida e do feto. A ACOG (2013) recomenda a vigilancia fetal
quando as grdvidas ndo tém os niveis de glicemia capilar controlados.

Por estas mesmas razdes, as utentes encontravam-se em regime de internamento,
por incapacidade em manter os niveis glicémicos recomendados e seguros para um bom
desfecho neonatal, necessitando de vigilancia materna e fetal continua.

Como evidencia o mencionado até este momento, sdo varios os estudos realizados
nesta area acerca das formas de tratamento e prevenc¢do desta patologia, mas também é
de salientar a importancia de cuidar da parte psicolégica da utente e familia, que muitas

vezes vem desvalorizada e negligenciada.
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Tal como nas gravidas com disturbios hipertensivos, as utentes expressavam
verbalmente e através de comportamentos gestuais sentimentos que demonstravam
ansiedade: medo acerca do futuro e do desfecho do parto, incerteza, inseguranca,
saudades de casa, entre outros.

Segundo um estudo qualitativo (Aradjo, M. et al, 2013), com objetivo de
compreender o significado das experiéncias vivenciadas por gravidas com DG, em regime
de internamento, as participantes expressaram aspetos positivos com a possibilidade de ser
made; 0 acesso a tratamento em regime de internamento e a convivéncia com outras
mulheres na mesma situagao clinica; e aspetos negativos como o impacto do diagndstico e
o afastamento da familia e do domicilio.

Durante o estagio profissionalizante, as gestantes compartilhavam e expressavam
0s seus sentimentos, criou-se uma relacdo de ajuda e de confianca que permitiu uma
aproximacao pessoal e a expressao, por parte das gravidas, de todos os medos e incertezas
sentidas. Para compreender o que as gestantes sentiam foi necessdrio estabelecer esta
relacdo de confianca e somente estando com elas, junto das mesmas, foi possivel perceber
os sentimentos e as emocgdes por elas expressos. Araudjo, M. et al (2013) salientam que para
atingir os melhores cuidados de enfermagem é necessario o estabelecimento de uma
relacdo interpessoal entre o enfermeiro e a gestante.

As utentes expressavam, além dos medos e receios sobre a patologia que estavam
a viver em relacdo a elas mesmas e ao filho, também preocupacdes sobre a familia em casa,
como se estariam a organizar sem a presenca da mesma. E fulcral entender as gestantes
profundamente: as prdprias experiéncias de vida; os temores: as ansiedades e os sonhos,
pode ser um meio para facilitar o estabelecimento do vinculo entre o EESMO e a gestante e
consequentemente uma relagdo de cuidado eficaz (Schmalfuss, J. et al, 2014).

E essencial que o EESMO potencie o didlogo, esteja sensibilizado, promovendo
escuta ativa, disponibilizando momentos para a grdvida expressar os sentimentos em
ambiente tranquilo e resguardado, dar informagdo sobre os procedimentos a realizar e o
feedback dos mesmo, bem como esclarecer duvidas expressas e realizar refor¢o positivo
sempre que existem comportamentos adequados e esforgos por parte da gestante.

Segundo o estudo de Torres, H. e Pace, A. e Stradioto, M. (2010), destaca-se a
importancia da grdvida ser proativa no seu cuidado para o sucesso do tratamento e
vivéncia satisfatdria da gravidez, facilitando, desta forma, a convivéncia com uma gestacdo

de risco imposta pela patologia da DG. Torna-se essencial que a gravida seja informada
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sobre o autocuidado e sobre as consequéncias que a negligéncia com o tratamento pode
causar.

As intervencbes do enfermeiro ESMO devem de incluir a familia, dando apoio e
orientagdes, de forma a ajuda-los a lidar melhor com a gestante e as suas condi¢des de
risco e capacita-los a promover o suporte que a mesma necessita (Schmalfuss, J. et al,
2014).

Estas intervengdes, por parte do EESMO, contribuem para a redugdo da ansiedade
e melhoria da qualidade de vida da mulher no internamento, humanizando desta forma os
espacos de saude. Porém, reforca-se a ideia de que o enfermeiro além de oferecer suporte
e apoio emocional, oriente as gestantes com DG acerca do plano alimentar; do controlo
glicémico; dos sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia; sobre a utilizacdo de
insulina de forma correta; a monitorizacdo dos MF e a realizacdo de exercicio fisico
(Schmalfuss, J. et al, 2014).

Cuidar de forma holistica, compreender cada gravida com DG como um ser Unico
torna-se fundamental. A grdvida passa pela consciencializacdo de estar doente e como tal o
feto também poder estar em perigo, longe do ambiente familiar e de toda a familia e
pessoas de confianga. Estas carateristicas colocam a gestante numa situacdo de fragilidade
fisica e emocional. Acontecem mudancas repentinas, onde ha dificuldade em gerir todos os
sentimentos, por esse motivo, é essencial criar uma relagdo de empatia e de confianga para
com a gestante e ndo apenas cingirmos as tarefas técnicas. O apoio emocional torna-se
essencial e traz beneficios até em termos diagndsticos pois, confiando no EESMO, a gravida
sente-se mais motivada para cumprir as recomendacdes dadas.

O EESMO deve estar atento a influéncia forte que o vinculo da confianga, criado
com a gravida, possa significar para o autocuidado salienta Landim, C. e Milomens, K.

(2008).

2.2 Aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no ambito do trabalho de

parto e parto

De acordo com os objetivos tracados pela ESEP, para o estagio profissionalizante no
maodulo “Trabalho de Parto e Parto”, com a duracdo de 500 horas, foi possivel adquirir e

desenvolver determinadas competéncias, especificas do EESMO, e delineadas pela OE
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(2010), relacionadas com o cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o
trabalho de parto (TP). Cada competéncia apresenta-se com descritivos e unidades de
competéncia:

- Descritivo: cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de
parto, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar a salde da
parturiente e do RN na sua adaptacdo a vida extrauterina.

- Unidades de competéncia: promover a saude da mulher durante o TP e otimizar a
adaptacdo do RN a vida extrauterina; diagnosticar precocemente e prevenir complicagcdes
para a salde da mulher e do RN; providenciar cuidados a mulher com patologia associada
e/com concomitante a gravidez e/ou com o TP.

De acordo com a OE (2010), os objetivos delineados para o estagio mddulo de estagio —
“Trabalho de Parto e Parto” - foram:

- Demonstrar os conhecimentos tedricos adquiridos em situagdes que requerem cuidados
especializados a mulher em situacao de trabalho de parto e parto;

- Recontextualizar saberes tedricos através de atividade diagndstica desenvolvida perante
situacdes que requerem cuidados especializados;

- Identificar problemas, delinear intervencées a parturiente e RN, a partir de fendmenos e
diagnésticos de enfermagem;

O desenvolvimento das competéncias foi possivel através de atividades de
concecdo, planeamento, e implementacado e avaliacdo de intervencdes de enfermagem.
Algumas das utentes internadas no Bloco de Partos eram portadoras de algumas patologias
associadas a gravidez, e outras prévias, que possibilitaram, além do desenvolvimento dos
objetivos tragados, uma vasta e diversificada oportunidade de aprendizagem e motivagao
para pesquisas bibliograficas. Algumas das patologias prévias encontradas foram:
Hipertensdo, Patologia Cardiaca, Epilepsia e Diabetes. As patologias encontradas mais
ligadas a gravidez foram: DG, Pré-eclampsia e Oligoamnios.

Os partos efetuados foram 45 e os participados foram 32. Existiram dois partos
efetuados por interrupgdo médica da gravidez, um com 28 semanas de gestagdo e outro

com 20.
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O gréfico Il permite identificar todos os partos onde ouve interagdo e as suas
caracteristicas, no contexto do estagio. Muitas das utentes que entraram pela urgéncia
obstétrica e ginecoldgica ndo foram para a sala de partos, ou sala de expectantes, por falta
de critérios obstétricos, sendo encaminhadas para o domicilio com as devidas

recomendacdes e informacgbes sobre os sinais de alarme.

27

1

Partos com Parto sem Partos Pélvico
Episiotomia Episiotomia

Gréfico Il: Nimero de partos efetuados de acordo com as suas caracteristicas.

Segundo Montenegro, C. e Rezende Filho, J. (2014) e Graca, L. (2010) o TP engloba
quatro periodos: dilatacdo, expulsdo, dequitadura e periodo de Greenberg. O primeiro
periodo caracteriza-se pela descida do fundo uterino até atingir a dilatacdo e extincdo
maxima do colo do utero devido as contragdes uterinas. Este primeiro periodo do parto
subdivide-se na fase latente: até os trés centimetros de dilatacdo do colo uterino, o que
pode durar até 14 horas numa multipara e até 20 horas numa nulipara e na fase ativa:
desde os quatro centimetros de dilatagao até a dilatagdo mdaxima de 10 centimetros. Esta
fase ativa, por sua vez, divide-se em trés fases (aceleragdo, declive maximo e
desaceleragdo). Segundo os mesmos autores, o periodo expulsivo inicia-se com a dilatagdo
completa e termina com a saida do feto, o que pode demorar para uma nulipara entre 40 a
60 minutos e para uma multipara 15 a 20 minutos. Relativamente ao terceiro periodo do
TP, que tem uma duracdo aproximada de 30 minutos, inicia-se apds a saida do feto e
termina com o descolamento completo da placenta. A Ultima fase do trabalho de parto
(considerada importante pelo risco elevado de hemorragia) inicia-se apds o descolamento
completo da placenta e, uma hora apdés a mesma. Este periodo caracteriza-se pela
Miotamponagem (Utero contrai e palpa-se entre a pubis e o umbigo), Trombotamponagem
(formacdo de trombose que apds uma hora da dequitadura assegura a defesa contra e
hemorragia), Indiferenga miouterina (Utero contrai e relaxa, com risco de hemorragia) e
Contragdo uterina fixa: apdés uma hora o Utero adquire maior ténus e mantém-se assim

contraido (Montenegro, C. e Rezende Filho, J., 2014; Graga, L., 2010).
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No Centro Hospitalar Tamega e Sousa as utentes entravam pelo Servigo de urgéncia
de Obstetricia e Ginecologia que funcionava 24 horas e eram avaliadas pela Enfermeira
Especialista de Saude Materna e Obstetricia. Apds uma primeira abordagem, identificavam-
se as necessidades de acordo com os focos de atencgdo a gravida ou utente de ginecologia e
eram planeadas e implementadas as intervengbes mais adequadas. O médico era
igualmente informado sobre a chegada da utente. Algumas iam diretamente para a sala de
parto, outras para a sala de expectantes, e outras, ainda, para a sala onde ocorriam as
interrupcdes espontaneas da gravidez (normalmente no primeiro trimestre). Algumas
mulheres eram encaminhadas para casa, pois ndo tinham critérios para ficar internadas,
enquanto outras eram encaminhadas para a consulta externa.

Para considerar uma gravida em trabalho de parto, esta deve apresentar um
conjunto de fatores que, isolados, ndo sao suficientes para a considerar em trabalho de
parto - contracdes dolorosas ritmicas ao longo de todo o utero e com duracdo de 50 a 60
segundos, formacao da bolsa de liquido amniético, perda de rolhdo mucoso e percentagem
de extincdo do colo uterino (Montenegro, C. e Rezende Filho, J., 2014). Diretrizes
internacionais definem o TP como a presenca de contragcdes uterinas, pelo menos duas em
15 minutos e, pelo menos, dois dos seguintes sinais: colo dilatado com trés ou mais
centimetros, apagamento cervical, rutura espontanea das membranas (Amorim, M. e
Porto, A. e Souza, A., 2010).

Perante a avaliacdo destes parametros e dos fatores de risco, ou por patologias
inerentes a gravidez e patologias prévias a gestacdo, as utentes iam para a sala de partos
ou para a sala de expectantes (estas eram monitorizadas e avaliadas periodicamente até
apresentarem critérios para ir para a sala de partos).

Sempre que possivel, as gravidas eram admitidas tendo presentes estes critérios
mencionados anteriormente, de forma a passarem menos tempo na sala de expectantes,
menos uso de ocitocina durante o TP, e de modo a ter parturientes com maior controlo da
dor, reduzindo a necessidade de analgesia. Evitam-se, assim, admissdes por falso TP. Tendo
também como resultado um TP mais curto com um segundo periodo de parto mais curto
(Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A., 2010).

Numa fase inicial, a gravida era informada sobre a possibilidade de estar
acompanhada durante todo o trabalho de parto e parto, por uma pessoa que desejasse.
Realizou-se uma colheita de dados sobre a parturiente: Idade gestacional, se SGB positivo,
antecedentes patoldgicos, paridade, patologias associadas a gravidez, sobre a existéncia de

plano de parto, o desejo de analgesia, a frequéncia do curso de preparagdo para o parto,
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sobre o desejo de amamentar na primeira hora de vida do RN, o nome do RN, a vontade de
contacto pele-a-pele com o RN. Recolhia-se a primeira roupa que desejasse que o RN
vestisse e inquiria-se sobre quem quer que seja a realizar o corte do corddo umbilical (caso
fosse possivel) e sobre o desejo de colheita de sangue do corddao umbilical para
criopreservacdo. Avaliava-se sobre dividas e medos sentidos no momento.

Como processo de enfermagem era identificado o foco Trabalho de parto o qual era
avaliado segundo o indice de Bishop. De acordo com o periodo do trabalho de parto em
que a gravida se encontrasse, identificava-se o foco dor quando presente (CIPE, 2011).

Verificou-se que eram poucas as utentes que entraram para a sala de partos e que
possuiam Plano de Parto. Este foi concebido para eliminar determinadas praticas rotineiras
(episiotomia, tricotomia, enemas, inducdo do parto) sem evidéncia cientifica. J4 em 1985 a
OMS apelava ao direito da mulher em eleger o tipo de parto que deseja, reconhecendo-lhe
poder. Segundo Sudrez-Cortés, M. et al, M. (2015), trata-se de um documento escrito, com
carater legal, em que a mulher, devidamente informada sobre a gravidez e o parto,
expressa os seus desejos e expectativas sobre o seu parto com a parteira, dentro das boas
praticas para o seu parto sob condi¢cdes normais. O plano de parto deve ser respeitado,
sempre que possivel, pela Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstetricia, o que
proporciona a parturiente um efeito positivo e de satisfacdo. De acordo com Sudrez-Cortés,
M. et al, M. (2015) o plano de parto e nascimento traz um aumento da vontade do contacto
pele a pele, da clampagem tardia do corddo umbilical e um aumento da taxa de partos
normais. Estas praticas trazem ganhos em salde, em termos econdmicos, por menor
tempo de hospitalizacdo para a parturiente e para o RN. E reforcada também a autonomia
da mulher quanto a vontade de ingerir alimentos ou liquidos, de ndo desejar enemas,
tricotomia do perineo e quanto a posicao durante a dilatacdo e parto. Cabe a EESMO
empoderar e dar conhecimento a gravida deste direito que tem. Durante o estdgio, embora
poucas senhoras tivessem o Plano de Parto e Nascimento, foram identificados todos os
desejos que a parturiente referia para o parto e foram realizados todos os que eram
possiveis ao longo do trabalho de parto e apds o nascimento do bebé.

A vigilancia do TP no CHTS era registada através do partograma e era realizada com
a monitorizagdo cardiotocografica. O cardiotocograma permite a monitorizacdo continua
da frequéncia cardiaca e da contractilidade uterina, permitindo registo e classificagdes dos
tratados cardiotocograficos. As novas guidelines da FIGO (2015) criaram um consenso
alargado sobre a técnica de monitorizacdo e vigilancia durante o TP. Relativamente a

fisiologia da oxigenacdo fetal e aos objetivos principais da monitorizagdo, esta evita lesGes
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relacionadas com a hipoxia/acidose e a realizacdo desnecessdria de intervencdes que
podem acarretar morbilidade materna ou fetal. A fisiologia da oxigenacdo fetal pode-se
identificar através de gasimetria do corddo umbilical no terceiro periodo do TP. Em
contexto de estagio esta era realizada aquando a suspeita de hipoxia/acidose fetal.
Relativamente a cardiotocografia, estabeleceu-se a linha basal e deveria ser avaliada em
periodos de 10 minutos, sendo os valores considerados normais entre 110-160 batimentos
por minuto. A variabilidade normal considera-se entre 5 e 25 batimentos/minuto (bpm). As
aceleragdes sdo consideradas elevagbes abruptas da frequéncia cardiaca fetal, acima da
linha de base superior ou igual a 15bpm e com duragdo superior a 15 segundos, enquanto
as desaceleragdes sao definidas como diminui¢gdes da linha de base superior a 15bpm e
com duracdo superior a 15 segundos. S3o caraterizadas as desaceleragbes precoces;
desaceleracdes varidveis; desaceleracoes tardias e as desaceleracdes prolongadas.

O padrao sinusoidal é regular com uma amplitude de 5 a 15bpm, com ondulacdo do
sinal, frequéncia de 3-5 ciclos por minuto e com duracdo minima de 30 minutos. Considera-
se taquisistolia quando ocorrem 5 ou mais contragdes em 10 minutos em dois periodos
consecutivos de 20 minutos. Estes sdo os parametros através dos quais é possivel definir o
tracado cardiotocografico normal, suspeito ou patoldgico. Nos tragados normais ndo é
necessaria intervencdo. Com a presenca de um tracado patoldgico (linha basal inferior a
110bpm, variabilidade aumentada ou reduzida, padrao sinusoidal, desaceleracGes tardias
repetitivas ou prolongadas) é necessdria intervengdo imediata. Os tracados
cardiotocograficos suspeitos (apresentam pelo menos um dos critérios de normalidade
ausente, mas sem caracteristicas de tracado patoldgico) preconiza-se reversdo de causas
subjacentes e monitorizagdo estreita do estado de oxigenagdo fetal. No CHTS estes critérios
e indicadores eram tidos em conta. Sempre que existia um tragado suspeito ou patoldgico
era dada essa informacgdo e, por vezes, consequentemente realizava-se a gasimetria do
sangue do corddo umbilical para despistar possivel situagdo de hipoxia ocorrida durante o
TP. Foram poucos os casos com necessidade de intervengdo e com tragado ndo
tranquilizador.

Quanto a auscultagdo continua ou intermitente as guidelines recomendam que a
frequéncia cardiaca fetal seja avaliada durante pelo menos 60 segundos, incluindo o
periodo durante e 30 segundos apds a contragdo. Os intervalos de auscultacdo intermitente
recomenda-se que sejam de 15 em 15 minutos durante a fase activa do primeiro periodo
do TP, e de 5 em 5 minutos no segundo periodo do TP. A auscultacdo intermitente exige

profissionais de saude bem treinados em identificar rapidamente todos os parametros do
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cardiotocograma (FIGO, 2015; Santos, S., 2016). Em contexto de estagio, a monitorizacdo
cardiotocografica era realizada de forma rotineira continua. Apenas as utentes que se
encontravam na sala de expectantes realizavam a monitorizacao inicialmente, durante 30
minutos e, depois de forma intermitente. Tentou-se, quando possivel, a cardiotocografia
intermitente, mas as prdprias utentes ndo se mostraram interessadas, muitas vezes por
medo e/ou por falta de conhecimento sobre o assunto. As gravidas foram esclarecidas
sobre essa possibilidade, porém, também ndo houve abertura por parte do tutor para
realizar a cardiotocografia intermitente.

A vigilancia da progressdo do TP, no CHTS era monitorizada e registada no
Partograma. Este permite acompanhar a evolucdo do mesmo, documentar o TP e
diagnosticar as alteracbes e avaliar as tomadas de decisdo, evitando intervencdes
desnecessdrias. Este método de registo da avaliacdo e monitorizacdo diferencia a
progressdao do TP em parto normal ou anormal, identificando as utentes com necessidade
de intervencdo. Porém, pode levar a intervencdes desnecessarias (maior frequéncia de
amniotomias, analgesia, ocitocina) por comparar a evolugdo entre parturientes de forma
generalizada. O partograma fornece um registo legal que comprova o desenvolvimento e
progresso do mesmo (Amorim, M., Porto, A. e Souza, A., 2010). No partograma do CHTS
registava-se a dilatacdo do colo uterino, percentagem de extin¢do, hora de rutura das
membranas (se espontanea ou artificial), eventuais caracteristicas do liquido amniético,
plano de Hodge, frequéncia cardiaca fetal, intensidade de dor, tensdo arterial materna,
frequéncia cardiaca materna, se medica¢gdo em curso (misoprostol, ocitocina,..) e glicemia
capilar (GC) no caso das utente Diabéticas.

A questdo do jejum, no momento em que a gravida entrasse na sala de partos, foi
um fator que suscitou oportunidade de discussdo e de pesquisa bibliografica. No CHTS as
utentes, assim que entrassem na sala de trabalho de parto, eram informadas para nao
ingerirem nenhum alimento sélido ou liquido, permitindo-se apenas humidificar os labios
com agua. A justificacdo dos profissionais da instituicdo era a possivel necessidade da
utente precisar de uma cesariana de urgéncia, com necessidade de anestesia geral. Tal
justificacdo perde valor, uma vez que sdo raras as necessidades de anestesia durante o
parto, principalmente em utente com baixo risco. Conclui-se que ndo existe evidéncia para
restricdo de alimentos e liquidos durante o TP em utente com baixo risco. Segundo
Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A. (2010), a ingestdo de uma dieta leve em apenas agua
previne o aparecimento de cetose. As utentes que desejam realizar analgesia epidural

podem beber liquidos claros. O jejum apenas se recomenda a utente com previsdo de
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cesariana com anestesia geral, ou fatores de risco associados. A ingestao de liquidos claros
¢é defendida também pala OE (Prates, A. e Madruga, C., 2010). Algumas gravidas expressam
sentir-se com mais for¢ca durante o trabalho de parto quando se alimentam, enquanto
outras referem que pode ser um elemento que atrapalha (Wei C. e Gualda, D. e Junior, H.,
2011). Em contexto de estagio ndo era permitida a nenhuma parturiente ingerir liquidos e
alimentos, apenas uma médica permitia liquidos claros. Ndo existiu possibilidade de
mudanca desta pratica.

As utentes que se encontravam na sala de partos, no primeiro periodo de trabalho
de parto, e que ndo apresentavam fatores de risco que implicassem monitorizacao fetal e
materna continua, eram incentivadas a adotar a posi¢cdo que mais preferissem durante essa
fase (WHO, 2013; OMS, 2012; Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A., 2010). Segundo a uma
revisdo randomizada de Lawrence A. et al (2013), salienta que a deambulagdo e a posicdo
ereta, no primeiro periodo da fase do TP, reduz a duragao do TP, o risco de necessidade de
cesariana, a necessidade de analgesia epidural e aumenta o bem-estar do RN. A OMS
(2012) recomenda informar as utentes com baixo risco destes beneficios. Na nossa pratica
do CHTS, as utentes eram informadas e esclarecidas sobre estes beneficios e eram
incentivadas a deambulagdo e a utilizacdo da bola de parto. Porém, nem todas se
demonstravam despertas para estas praticas, expressando medo por realizarmos
auscultacdo intermitente fetal e materna, bem como expressavam que preferiam estar
deitadas por estarem com soroterapia instituida. Foram esclarecidos os medos, referindo
que, tratando-se de uma gravidez sem fatores de risco, ndo era necessaria a monitorizacao
continua e que, se mesmo assim preferissem, poderia ser feita na bola de partos, uma vez
gue o comprimento das cintas do CTG permitiam alguma liberdade de movimentos (Santos,
S., 2016; FIGO, 2015). Existem relatos que identificam medo e inseguranga por parte da
parturiente em fazer for¢a e achar que o RN pode cair no chao, ndo desejando assim
deambular e estar na bola de parto (Wei C. e Gualda, D. e Junior, H., 2011). Existiram
porém, algumas gravidas, mais informadas, que por iniciativa prépria expressaram vontade
de deambular e estarem na bola de parto. Acima de tudo respeitou-se a individualidade e a
autonomia da escolha da grdvida, pois o recomendado é permitir a liberdade de

movimentos que para muitas parturientes pode ser alternar decubitos no leito.

Um dos grandes receios e motivos de preocupagdo nas gestantes era a
possibilidade de defecar durante o TP. No CHTS, na admissdo da gravida, questionava-se
sobre e quando a ultima deje¢do que a mesma tinha tido e, se fosse ha mais de 24 horas,

ofereciam um clister para esvaziar o intestino sendo explicado como o fazer e encaminhada
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para um WC. Atualmente nao se recomenda, como rotina, a realizacdo de enema durante o
TP (Guia de practica clinica sobre la atencidn al parto normal, 2011). Pensava-se que isto
facilitasse o TP por estar com o reto vazio, e que reduzisse a contaminacdao fetal ao
nascimento e a infecdo neonatal e materna. Porém, ndao existem estudos conclusivos para
recomendar esta rotina. Trata-se de uma pratica que acarreta gastos desnecessarios e
desconforto para a parturiente e mais ainda um método invasivo para a mesma (Reveiz L. e
Gaitan, H. e Cuervo, L., 2013; Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A., 2010) Esta rotina foi
discutida em contexto de estagio e foi oferecido o clister apenas as utentes que
expressassem essa vontade para que se sentissem mais calmas e menos constrangidas no
momento do parto.

A remocdo dos pelos pubicos na regido perineal foi outro tema que levou a
pesquisas bibliograficas e discussdao com o orientador de estagio no CHTS. A realizacdo da
tricotomia acontecia na maioria das vezes. Realizava-se com a intencdo de reduzir o risco
de infecdo, no caso de laceracdo, no momento da saida do RN, ou em caso de episiotomia,
e para promover uma episiorrafia mais facil e segura. Por outro lado, esta pratica pode
causar desconforto a puérpera apds o parto quando os pelos crescem. Tal pratica ndo se
recomenda por ndo existir evidéncia cientifica sobre beneficios (Basevi V. e Lavender T.,
2008; Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A., 2010).

A pratica da episiorrafia pode ser facilitada se ndo existirem pelos pubicos, uma vez
que se devem desviar da sutura, porém ndo pode ser motivo para uma pratica rotineira.
Além deste aspeto, é importante respeitar a intimidade da utente, uma vez que ela ndo
realiza de forma auténoma a tricotomia. O EESMO ndo deverd invadir a privacidade da
mulher para realizar um ato sem existir veracidade cientifica para o fazer. Em contexto de
estagio, esta prdtica ndo foi efetuada e foi respeitada a intimidade da utente.

Todas as utentes admitidas no CHTS, na sala de partos, no momento da entrada
eram puncionadas no membro superior e era colocado em perfusdo um soro
polietetrolitico com glucose a 125ml/h, exceto as utentes com DG que era colocado um
solo glicosado e realizadas as respetivas pesquisas de glicemia. Este procedimento era
realizado uma vez que ndo era permitido as utentes alimentarem-se, permitia assim a
hidratagdo. Porém, por outro lado, as utentes perdiam alguma mobilidade mesmo usando
o suporte de soro, e realizava-se mais um procedimento invasivo. De acordo com a
evidéncia cientifica, perfusdo de soro glicosado pode estimular a producdo de insulina pelo
pancreas e ser fatal. Estd comprovado que ndo reduz a acidose materna nem o balanco

acido-base fetal. Recomenda-se a utilizacdo de infusdo de liquidos apenas em situagdes
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especificas: nas emergéncias hemorragicas, situa¢des de hipotensdo, no uso da analgesia
(Amorim, M. e Porto, A. e Souza, A., 2010).

Por vezes era introduzida na fluidoterapia ocitocina para apressar o TP e ajudar na
evolugdo do mesmo. Existem varias formas de proceder a indug¢do do trabalho de parto e
esta intervengdo e atitude deve seguir as recomenda¢Ges da WHO (2013) que salienta a
importancia de ser realizada apenas quando os beneficios forem superiores as
desvantagens e sempre respeitando e informando a grdvida. Sempre que ha inducdo do
trabalho de parto, as gestantes devem ser vigiadas com mais frequéncia e atencao, pois ha
riscos relativos a hiperestimulacdo uterina, devendo realizar sempre monitorizacdo
continua do bem-estar fetal e materno. Nao existe evidéncia cientifica elevada para
recomendar a inducdo do TP em gestantes com gestacao superior a 41 semanas. Se a DG
for o Unico fator de risco presente na gestacdo, ndo hd grande evidéncia cientifica para
induzir TP antes das 41 semanas. Ndo existem evidéncias cientificas que recomendem a
inducdo do TP quando se suspeita de macrossomia fetal nem no caso de gestacdes
gemelares. No entanto, recomenda-se a inducdo do TP em grdvidas com rutura de
membranas.

A oxitocina pode ser usada como método de indugdo do TP, embora ndo o Unico.
Deve ser usada via endovenosa, quando nao estiverem disponiveis as prostaglandinas. O
misoprostol oral e vaginal tem boa evidéncia cientifica para ser recomendado como
método de indugdo do TP em utentes que ndo tenham cicatrizes no Utero. Recomendam-se
baixas doses de prostraglandinas para a inducdo do TP. A colocacdo do cateter baldo pode
ser recomendada para a indu¢do do TP (WHO, 2011; Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A.,
2010). A DGS (2015) reforga estas recomendagdes e especifica a importancia da indugdo do
TP em patologias médicas, ou obstétricas graves, que podem por em risco a salde fetal e
materna (oligodminos, restricdo crescimento intrauterino com alteracGes fluxométricas,
morte fetal), e em gestacGes sem complicagdes que atingem as 41 semanas. Reforca-se a
ideia de evitar a indu¢do do TP antes das 39 semanas, apenas se esta intervenc¢ao beneficiar
a saude da gestante e do feto. Quando existem duas ou mais cesarianas ndo se deve
realizar indu¢dao do TP, nem numa cesariana com incisdo segmentar.

No CHTS a inducdo do TP era realizada, principalmente, com ocitocina em perfusdo
endovenosa por bomba perfusora, de acordo com protocolo do hospital, que vai ao
encontro das recomendacdes, pois recomenda que quando se coloca ocitocina num soro,
deve-se administrar por bomba perfusora para ter um ritmo controlado e preciso (DGS,

2015). Outro método também utilizado na indu¢do do TP, no CHTS, era a aplicagcdo de
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misorpostol vaginal. Quando as utentes apresentavam critérios para a inducdo do TP, era
realizada sendo monitorizadas de forma continua por cardiotocografia.

De uma forma geral todas as utentes que entraram na sala de partos solicitavam
analgesia. Algumas ja tinham algum conhecimento dos prdés e contras da analgesia,
enquanto outras apresentavam um conhecimento vago. Todas as gestantes foram
informadas sobre os métodos de analgesia que existiam no CHTS e dos quais poderiam
usufruir. A analgesia mais oferecida no contexto de estdgio era a anestesia epidural,
embora, por vezes se utilizassem para o mesmo efeito alguns métodos ndo farmacoldgicos.
Uma revisdo sistematica, realizada por Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A. (2010), conclui
gue a hipnose é efetiva na reducdo da necessidade de farmacos e aumenta o grau de
satisfacdo materna. A acupuntura reduz a dor de TP e diminui o uso de ocitocina. O apoio
continuo intraparto e as posi¢es verticais durante o TP associam-se a menor dor e maior
satisfacdo materna. A imersdo em dgua promove relaxamento e alivio da dor, bem como
reducdo do uso de analgesia, sem prejudicar a duracdo do TP. Sempre segundo o mesmo
autor, em relacdo aos métodos farmacolégicos deve dar-se preferéncia a analgesia epidural
em contraposicdo com os opidides sistémicos, ou analgésicos inalatérios. Estudos,
analisados por Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A. (2010), indicam que a analgesia epidural
alivia a dor, mas aumenta o segundo periodo do TP e por consequéncia ha maior
necessidade de ocitocina, sendo mais elevadas as taxas de partos instrumentalizados.
Outro estudo, refere que as caracteristicas pessoais das parteiras podem influenciar a
estimativa de dor na mulher durante o TP e em consequéncia o tratamento (Williams, A., et
al, 2012).

No CHTS o método farmacoldgico proposto as utentes era a analgesia epidural. O
uso rotineiro deste método pode levar a mais partos instrumentalizados e a cesarianas,
com mais efeitos adversos maternos (Wassen M., et al, 2014). Tentamos utilizar outros
métodos como: posi¢do vertical e o apoio continuo. Para a utilizagdo de outros métodos
ndo farmacoloégicos ndo dispunhamos de infraestruturas (banho de imersdo), nem de
profissionais com conhecimento, por exemplo para a realizagdo de acupuntura e hipnose.
Para minimizar a possibilidade de influenciar a perce¢do de dor na gravida, era realizada
uma avaliagdo numérica de 0 a 10, onde O representava auséncia de dor e 10 a dor maxima.
Efetuava-se o registo no partograma.

Sempre que as utentes era administrada a analgesia epidural, estas eram
algaliadas. A vontade de realizar analgesia epidural era questionada a utente no momento

da admissdo e esta era informada, de que a poderia solicitar a qualquer momento.
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Ocorreram alguns casos onde as utentes ndo desejaram analgesia epidural e, em outras,
ndo foi efetuada por se encontrarem ja em periodo expulsivo, ou por ndo conseguirem
manter a posicao de seguranca para a colocacao do cateter epidural. Este procedimento
era realizado pela médica anestesista e com a colabora¢do da EESMO.

Sempre que necessario efetudvamos o exame vaginal. Este é importante par avaliar
a progressao do TP através da dilatacdo, plano de Hodge e extingcdo do colo do utero.
Porém, mesmo sendo este procedimento importante e essencial para esta avalia¢do, foi
identificado algum desconforto pela sua realizagdo de forma rotineira, tornando esta, mais
uma intervencdo a questionar quanto a frequéncia com que deve ser realizada. Trata-se de
uma intervencao invasiva a que a utente é submetida, dai a importancia de aprofundar essa
necessidade e a sua frequéncia. Ndo existem evidéncias cientificas que comprovem que a
realizacdo do toque vaginal melhore os resultados sob o ponto de vista materno e do RN no
TP (Guia de practica clinica sobre la atencidn al parto normal, 2011). A realizacdo do toque
vaginal, de forma a identificar a progresso do TP deve ser realizada de acordo com a sua
progressdao e documentado no Partograma. Recomenda-se que no primeiro periodo do TP
o toque vaginal deva ser realizado, no maximo a cada duas horas, ou mais (Apolinario, D. et
al, 2016). No contexto de estagio os toques vaginais eram realizados com mais frequéncia.

Outro procedimento discutido no local de estagio foi a realizacdo de amniotomia.
Esta estava associada a ideia que acelerava a progressao do TP. Porém, esta comprovado
que esta intervengdo causa aumento da frequéncia cardiaca fetal e maior possibilidade de
cesarianas (Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A., 2010; Apolinario, D. et al, 2016). Segundo
estes mesmos autores, ndo existe evidéncia cientifica quanto a satisfagdo materna perante
esta pratica e scores de Apgar no quinto minuto. Conclui-se assim que a amiotomia
rotineira ndo se deve realizar pois nao traz vantagem nem para a parturiente nem para o
RN, mas sim, indicadores negativos: aumento da frequéncia cardiaca fetal e maior
possibilidade de cesariana. Na pratica, no CHTS esta intervengao nao era realizado com o
intuito de acelerar o TP, pois como anteriormente citado é uma ideia errada e a evidéncia
cientifica nega esta mesma crenga. A amniotomia acontecia de forma espontanea com o
decorrer do TP, e quando ocorria, era registada no partograma, bem como identificadas as
caracteristicas do liquido amnidtico. Por vezes as parturientes chegavam a urgéncia
obstétrica ja com a rotura das membranas. As mulheres era questionada a que hora tinha
acontecido, bem como se questionava sobre a cor do liquido amniédtico perdido, uma vez

que pode predizer sofrimento fetal quando apresenta mecdnio.

59



Entrando na segunda fase do TP, foram muitos os focos de atencao identificados e
alvo da nossa atencdo, motivando uma andlise critica de todas as intervencdes e uma
pesquisa bibliografica. Este periodo inicia-se pela dilatacdo maxima do colo uterino e a
extincdo total do mesmo, e termina com a expulsdo do feto (Montenegro C., e Rezende, J.,
2013; Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A., 2010).

Os esforgos expulsivos sdo muitas vezes alvo de controvérsia. Estes podem ser
orientados ou livres e, podem ser também precoces (antes da dilatacdo mdxima), ou
tardios (apds dilatagcdo completa). Observa-se aumento da duragdo do segundo periodo de
trabalho de parto quando as mulheres realizam puxos tardios, mas existe uma reducdo da
necessidade da aplicacdo de férceps e uma menor probabilidade de cesariana. A
possibilidade de parto espontdaneo quando os puxos sdo tardios é maior e ha uma menor
duracdo da fase ativa do periodo expulsivo. Os puxos precoces estdo associados a maior
possibilidade de laceracdes e lesGes no assoalho pélvico. Nos puxos dirigidos a parturiente
imobiliza o tdrax, firma os bracos no leito, interrompe a respiracdo e baixa o diafragma,
executando contracdo na musculatura abdominal. Com este puxo, a apresentacdo fetal
desce pelo canal de parto (Montenegro, C. e Rezende, J., 2011). As recomendag¢des mais
evidentes indicam que a parturiente deve efetuar os seus impulsos de expulsdo assim que
sentir vontade, ou seja, os mesmos nao devem ser dirigidos, mas sim livres e espontaneos
(NICE, 2014). No local de estagio, as utentes eram incentivadas a efetuar impulso de
expulsdo assim que existisse dilatacdo e extincdo completas do colo uterino, com a ideia de
encurtar o segundo periodo do TP (Bosomworth, A. e Bettany-Saltikov, J., 2006). Porém, os
puxos orientados aumentam o risco de disfungcdo urodindmica e existe maior risco de

hipoxia fetal, maior trauma perineal, (Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A., 2010;
Bosomworth, A. e Bettany-Saltikov, J.,; Kopas, M., 2014). Durante o TP deparamo-nos com

mulheres que sentiam necessidade de efetuar os impulsos de expulsdo antes de terem a
dilatagdo e a extingdo completa do colo uterino, e no local de estagio as utentes eram
incentivadas a nao puxar, porém nada evidencia que 0s puxos precoces apresentam
desfechos negativos no parto nem complica¢des futuras associadas, bem como o incentivo
de pedir a utente para parar de fazer forca no momento da coroac¢do. As recomendacdes
mais evidentes apontam para que o momento expulsivo seja dirigido pelo instinto da
parturiente e salientam a capacidade inata que as mesmas tém de “dar a luz” (Reed, R,,
2015).

A decisao de realizar episiotomia no momento expulsivo, no TP, levanta bastante
controvérsia. Este é o segundo procedimento mais comum em obstetricia, com o objetivo
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de prevenir danos perineais graves e reduzir o periodo expulsivo. Este facto foi contestado
posteriormente por Carvalho, C. e Souza, A. E Moraes Filho, O. (2010) pois refere que a
realizacdo da episiotomia rotineira causa maior dor, sangramento e complica¢des intra e
pds-parto. Evidéncias mais recentes apontam para o facto da episiotomia seletiva reduzir o
risco de laceraglGes graves, quando comparadas com a episiotomia rotineira. Aspeto
fundamental para a realizagdo desta manobra aponta para um angulo de inclinagdo correto
(> 459) e a distancia da furcula vaginal e o momento correto da sua execucdo (antes do
coroamento). A ndo realizagdo da episiotomia seletiva pode levar a lacera¢des perineais
graves. Os critérios importantes a ter em conta para uma episiotomia sdo o peso fetal,
maior de 4 kg, periodos expulsivos prolongados, partos instrumentalizados e distocia de
ombros (Corréa Junior, M. e Passini Junior, R., 2016)

O posicionamento da mulher durante o TP foi outro tema abordado e discutido em
contexto de estagio. Muitas utentes assim que chegavam a urgéncia obstétrica e ficavam
internadas na sala de expectantes ou de parto, de forma passiva colocavam-se
horizontalmente no leito. As utentes que estavam na sala de expectantes eram
incentivadas a deambular e a fazer exercicios na bola de parto, se assim o desejassem e se
se sentissem confortdveis. As parturientes na sala de partos eram incentivadas a adotar a
posicdo em que mais se sentiam confortaveis e seguras. A maioria ficava de forma passiva
na posicdo horizontal, por vezes por desconhecer as vantagens de outras posicdes e,
principalmente, por temerem essas outras posi¢cdes alternativas. Foram esclarecidas sobre
as vantagens das posi¢cdes ndo supinas. Nem todas as utentes se demonstraram sensiveis a
tais evidéncias cientificas.

A mobilidade no TP influéncia de forma positiva o trabalho de parto, aumentando a
tolerancia a dor, e evitando desta forma a necessidade de recorrer ao uso de farmacos.
Melhora a evolugdo da dilatagdo, diminuindo a duragdo da fase ativa do TP (Bio, E. e Bittar,
R. e Zugaib, M., 2006). A posicdo vertical é sentida pela parturiente como de maior alivio da
dor, maior conforto e traz mais satisfagdao durante o TP, comparativamente com a posi¢ao
horizontal (Miquelutti M., et al, 2009). Aponta-se também para uma redu¢do nas anomalias
da frequéncia cardiaca fetal e menor necessidade de episiotomia, porém, regista-se maior
perda de sangue, sem repercussoes clinicas (Amorim, M., Porto, A. e Sousa, A., 2010). Ja em
1996 a OMS recomendava durante o TP liberdade de movimentos para a parturiente.

ApOds a expulsdo completa do feto, entra-se na terceira fase do trabalho de parto,
terminando com o descolamento completo da placenta (Montenegro, C. e Rezende, J.,

2014; Graga, L., 2010).
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A hemorragia pds-parto é a causa de mortalidade materna em 25 % dos casos. Esta
define-se como a perda superior ou igual a 500 ml de sangue no periodo de 24 pds-parto.
Existem recomendacdes de boas praticas, com evidéncia cientifica, para a prevenc¢do da
mesma. Considera-se importante na terceira fase do TP utilizar, na parturiente, farmacos
promotores da contractilidade uterina. O escolhido por elei¢cdo é a Ocitocina, enquanto os
outros farmacos deverdo ser utilizados apenas quando este farmaco ndo se encontre
disponivel (Baggieri, R. et al, 2011).

A evidéncia cientifica quanto a tracdo controlada do corddo umbilical durante a
terceira fase do TP é fraca, e apenas recomendada se os profissionais estiverem
extremamente qualificados para tal intervencdo. Nao se deve realizar a clampagem prévia
do corddo umbilical em situa¢des normais, tal como a massagem uterina continua. Quanto
a vigilancia do ténus uterino, através da palpacdao abdominal, torna-se fundamental, para
identificar situacGes de atonia uterina pds-parto (OMS, 2014). Em contexto de estagio,
estas recomendacdes eram seguidas. Ndo existiu nenhuma situacdo de hemorragia pds
parto no bloco de partos. Sempre que possivel eram realizadas as recomendacdes da OMS
(2014).

No CHTS existia ocitocina sempre disponivel, pelo que era o farmaco de eleicdo
utilizado nesta fase do TP. Ocorreram situacGes onde a clampagem do corddo umbilical
teve que ser precoce, pois o RN precisou de ser aspirado, ou teve que ser transferido para
os cuidados de neonatologia por apresentar um Apgar ndo tranquilizador.

A expulsdo da placenta foi realizada, sempre, de forma espontanea, apenas era
removida quando se encontrava completamente desprendida da cavidade uterina. De
acordo com o Royal College for Obstetrican e a NICE, (2016), é fundamental antecipar a
possibilidade de hemorragia pds parto, identificando as utentes de acordo com o risco que
apresentam. E primordial identificar com antecedéncia esta emergéncia obstétrica, de
forma a intervir imediatamente, minimizando as complicagdes. Salienta-se a necessidade
de informar o acompanhante da utente perante tal situagdo, bem como a prdpria
parturiente.

Outro ponto importante de discussao foi a revisdo da cavidade uterina apds a
dequitadura. Esta ndo se recomenda, pois o mais importante é inspecionar de forma
minuciosa a integridade dos cotilédones e das membranas, de forma a identificar a sua
integridade. Quando nao existe certeza de que a placenta se exteriorizou completamente
ndao se recomenda uma atitude interventiva, por exemplo, com a realizacdo de uma

curetage, mas sim uma atitude expectante (Alves, J. et al, 2011; OMS, 2012). Durante o
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estagio, deixava-se que a dequitadura se desse de forma espontanea, vigiando sempre a
perda hematica. Quando se apresentava completamente descolada, normalmente
observava-se isso pela decida do corddao umbilical, por pequena perda de sangue e pelo
utero firme e globoso a palpa¢do, com a Manobra de Kustner. Incentivava-se a mulher a
puxar juntamente com as contragdes uterinas e amparava-se a saida da placenta,
executando a manobra de Dublin: amparar a placenta com uma mao, tracionando o cordao
com outra e executando movimentos rotativos com a placenta até a exteriorizagdo
completa das membranas. Verificava-se de seguida a integridade da mesma e procedia-se a
administracdo de ocitocina, de forma a prevenir a possibilidade de hemorragia como
anteriormente discutido (Royal Collece for Obstetrican e NICE, 2016; Montenegro, C. e
Rezende Filho, J., 2014).

Relativamente ao RN, os cuidados eram realizados imediatamente no segundo
periodo do trabalho de parto. Os cuidados imediatos ao RN, constituiram momentos de
aprendizagem, aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, e momentos critico
reflexivos, suportados sempre na pratica baseada na evidéncia cientifica.

Logo apds o nascimento do RN, se este apresentasse boa vitalidade: choro forte e
vigoroso, coloracdo rosada e sem sinais de dificuldade respiratéria, era promovido de
imediato o contacto pele-a-pele com a mae. A primeira hora de vida do RN é um periodo
chamado de inatividade alerta e dura apenas 40 minutos (Zveiter M., 2003). E uma fase
importante para a mae interagir com o seu filho pois ele apresenta-se mais desperto. O
EESMO torna-se um elemento facilitador, ou ndo, na aproximacdo precoce do RN a
puérpera para que se estabeleca o vinculo entre mae e filho. Proporcionar o contacto visual
entre o RN e a puérpera é muito importante. Maldonado, M. (1990) aponta para a
existéncia de uma fixagdao, por parte do RN pela mde quando é efetuado este contacto
visual logo de imediato apds o parto. Salienta-se que, desta forma, a mae torna-se a pessoa
mais atraente para o RN e surge como primeiro o rosto no campo visual do RN. Porém, este
contacto é muitas vezes posto em causa por intervengbes rotineiras que os EESMO
realizam. A clampagem do corddo umbilical é uma delas. Esta intervencao, desde que a
mde e o RN estejam bem, ndo é necessario ser efetuado de imediato apds o nascimento,
podendo-se preservar o contacto precoce entre mde e filho. A clampagem do corddo
umbilical, segundo a WHO (2013) pode-se fazer entre o primeiro e o terceiro minuto apds o
nascimento do RN. A manutencdo da temperatura corporal ndo necessita também de
prejudicar este contacto pele-a-pele. Esta pode ser mantida colocando o RN em contacto

pele-a-pele com a mde num ambiente aquecido e se necessario cobrir o RN com uma
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manta (Odent, M., 2002). Todas as intervencdes rotineiras do EESMO podem ser prestadas,
porém deve ser respeitado este momento de interacdo precoce, pois estabelece
precocemente o vinculo que se cria entre a mae e o seu filho. Menos gripes, menos
diarreias e menos constipa¢cGes sdo algumas das vantagens relatadas para o RN que sdo
acariciados pela mde logo apds o nascimento. Para a mae afigura-se uma adaptacdo mais
precoce ao papel parental, estimula a amamentagdo precoce e uma atragdo emocional
mais rdpida, comparando com progenitoras que ndo tém este primeiro contacto pds
nascimento com o filho (Cruz, D. e Sumam, N. e Spindola, T., 2007; NICE, 2014). Segundo
Rosa, R. et al (2010) salienta-se que o contacto precoce estabelece mais rapidamente o
vinculo mae e filho, estimula o sistema sensorial do RN: reducdao ou aumento da atividade
motora, aumento do movimento ocular e direciona a face para o rosto da mae ao ouvir a
sua voz. Com o toque da mae o RN sente-se mais calmo e tranquilo. Os mesmos autores
referem que os estimulos do RN na made fazem com que ela se sinta mais segura e que o
continue a estimular. Santos, L. et al, (2014) identificam também maior estabilidade
térmica para o RN, favorece a expulsdo da placenta, bem como promove o efeito protetor
gue o aleitamento favorece na primeira hora de vida do RN diminuido a mortalidade
neonatal.

Em contexto de estagio promovia-se esta pratica sempre que o RN se encontrasse
sauddvel e quando a mulher o desejava. Ndo existiu nenhuma senhora que ndo desejasse
esse contacto com o filho, expressando grande satisfacdo com esta pratica. Agradecendo
verbalmente e expressando facies de felicidade (sorrisos, choro, ...).

A aspiragdo nasal e oral ao RN apds o nascimento ndo deve ser realizada de forma
rotineira. Apés o momento de desprendimento do polo cefdlico na vagina da parturiente,
deve-se proceder a limpeza das secre¢des que se apresentam na boca do RN com uma
compressa esterilizada. O RN que se apresenta de termo, com boa vitalidade (choro forte e
vigoroso, coloragdo rosada, sem sinais de dificuldade respiratéria) e com o liquido
amnidtico isento de mecdnio, ndo necessita de aspiragao oral e nasal. Este procedimento
deve ser evitado, uma vez que pode causar estimula¢cdo do reflexo vagal, produzindo
bradicardia e apneia momentanea (NICE, 2014; Save the Children, 2004). N&o se
recomenda a aspiracdo nasal e oral do RN, de forma rotineira, uma vez que ele tem elevada
capacidade de exteriorizar o liquido que apresenta dentro dos pulmdes (Resuscitation
Counclin, 2011). Em contexto de estagio eram seguidas as recomendacdes mais atuais.
Procedia-se a limpeza suave da boca, quando esta se exteriorizava, e apds a completa

expulsdo do RN este era avaliado quanto a necessidade de ser aspirado. Existiram alguns
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casos em que o RN ndo chorou de imediato, porém com estimulagdo (através da secagem)
iniciou choro e demonstrou boa adaptabilidade a vida extrauterina, sem sinais de
dificuldade respiratdria. Existiu um caso que, mesmo com a estimulacdo por parte do
EESMO, houve necessidade de reanimacdo. Este RN foi levado de imediato para a
neonatologia.

O procedimento de secar o RN logo apés o momento do nascimento é fundamental
€ uma preocupacdo primaria para o EESMO. O risco de hipotermia no RN agrava-se porque
tem maior dificuldade em controlar a temperatura corporal. Em situagGes normais a
temperatura do RN é 0.52C superior a temperatura intrauterina, porém o RN perde
rapidamente calor através da evaporacdo no ambiente externo e frio (Balbino, A. et al.,
2013). Este deve ser seco com um pano aquecido e coberto com um cobertor ou manta,
porém sempre promovendo o contacto pele-a-pele com a mae (NICE, 2007). Estudos
recentes dizem que o contacto pele a pele entre o RN e a mde garante maior estabilidade
térmica ao RN quando comparando com a colocacdo do RN, apds o nascimento, num berco
aquecido. O contacto pele-a-pele favorece também a ligagdo mae e filho (Albuquerque et
al, 2006). Recomendacgdes recentes indicam a importancia de manter a temperatura do RN
no 36,52 C, proporcionando uma temperatura aquecida na sala de parto, cobrindo com
cobertores quentes, secando e utilizando um gorro bem como promovendo o contacto
pele-a-pele com a mae (Bissinger, R. e Annibale, D., 2010).

Outra pratica efetuada e que suscitou algumas reflexdes ao longo do estagio foi a
clampagem do corddo umbilical. A WHO (2013) recomenda a clampagem do cordado
umbilical de forma tardia (entre o primeiro e terceiro minuto apds o nascimento do RN).
Permitindo maior passagem de sangue da mae para o RN. Poucos minutos (1 a 3 minutos)
aumentam as reservas de ferro do bebé até 50% nos 6 meses pds nascimento do RN de
termo. Outras vantagens que a clampagem tardia do coto umbilical oferecem s3ao a menor

incidéncia de anemia, a reduc¢do da hemorragia intraventricular, menos enterecolite
necrosante, menos sepsis infantii e menor necessidade de transfusGes de sangue.

Venancio, S. et al (2008) indicam que a clampagem do corddo umbilical deve ser feita apds
o primeiro minuto em detrimento da ideia de o clampar quando cessam os batimentos no
corddo, pois estima-se que 80% da passagem placentar ocorra no primeiro minuto. Em
contexto de estagio, todos os RNs saudaveis eram colocados sobre a mae apds aguardar
um minuto para a clampagem do cordao umbilical. Nao se aguardava para a cessa¢dao dos
batimentos no mesmo. Existiram utentes que realizaram criopreservagdao do sangue do
corddo e, como tal, ndo foi possivel realizar a clampagem tardia.
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A vitamina K utiliza-se nos distlurbios de coagulacdo causados pela falha na
formacdo de alguns fatores de coagulacdo, provocado pela falta dessa vitamina. A
administragdo de vitamina K (1 mg no membro inferior do RN) impede a diminui¢do da
concentracao dos fatores de coagulacdo, que ocorre nos primeiros dias apds o nascimento.
A NICE (2006) refere que a toma de uma Unica dose de Vitamina K, intramuscular, é mais
eficaz do que uma toma oral e mais econdmica para o Sistema Nacional de Saude (SNS).
Salienta-se assim, a importancia que a vitamina K tem para a prevencdo das doengas
hemorragicas e como em consequéncia diminui a morbilidade do RN (Figueredo, R. et al.,
1998; NICE, 2006). A Dores, S. e Paiva, S. e Campana, A., (2001) salientam a ideia, referindo
a importancia da vitamina K para compensar o rapido crescimento do RN e na ajuda ao
combate das infecGes. Em contexto de estagio, todos os RNs receberam uma Unica dose de
vitamina K, intramuscular, apds o nascimento, porém este procedimento em momento
algum interferiu com a ligacdo mae e filho. Foi explicado aos pais porque se deveria
administrar este fdrmaco e foi realizado apds a promocado do contacto pele-a-pele com a
mae.

Apds o nascimento foi promovida a amamentacdo o mais precocemente possivel,
normalmente nos primeiros 30 minutos apds o nascimento. A amamentacdo precoce
favorece o vinculo entre mae e filho, de forma mais precoce, e existe maior satisfacdo da
parturiente perante esta oportunidade de amamentacdo precoce (D’ Atribale, E. e Bercini,
L., 2014). Amamentar logo apds o nascimento diminui a perda sanguinea da mae, apds o
parto; o Utero contrai e involui mais rapidamente (Diaz, C. et al, 2011). Amamentar na
primeira hora de vida tem um efeito protetor para o RN, influenciando a menor
morbilidade e mortalidade para o bebé (Boccolini, C., et al, 2013). Durante o estagio as
mulheres foram questionados quanto a vontade de amamentar. Quando expressavam
vontade para o fazer, logo apds o parto, se o RN estivesse com boa vitalidade e sem
necessidade de cuidados especiais, promovia-se a amamentac¢do, juntamente com o
contacto precoce pele a pele com a mde. Muitas puérperas expressavam sorrisos, lagrimas
de alegria e emogdo perante este primeiro contacto. Os RNs apresentavam-se calmos e

serenos junto a mae, revelando, quase todos, boa adaptabilidade a mesma.

66



2.2.1 O Papel do pai no trabalho de parto: revisao integrativa da literatura

Introdugao

De acordo com Colman, L. e Colman, A. (1994) o momento do parto, enquanto culminar da
gravidez, e término de um processo emocional e experiencial longo, deveria ser como o
momento inicial da gravidez, ou seja, uma partilha e um momento de completa intimidade
entre o homem e a mulher que em conjunto geraram uma vida e que juntos estdo prestes a
abracar e receber.

Segundo Carvalho, M. (2003) a participacdo do pai no parto estd revestida de
significado, tanto para ele quanto para a mde, uma vez que vai permitir a ambos
partilharem o momento do nascimento, fazendo dele também uma experiéncia da sua vida
intima, que concorre para o desenvolvimento e amadurecimento da vida conjugal.
Vehvilainen-Julkunen, K. e Liukkonen, A. (1998) afirmam que a presenca do pai no
momento e local do parto favorece a promocao da aceitacdo natural da parentalidade.

Estar presente no parto permite ao pai a possibilidade de se sentir incluido no
processo de gravidez, de ter uma oportunidade de assumir a posi¢ao de cuidador, ndo so
do bebé, mas também da mde e, por isso, esta pode ser uma experiéncia muito positiva e
enriquecedora (Abad. M. et al. 1999; Schmidt, M. e Bonilha, A., 2003; Carvalho, M., 2003;
Mazzieri, S. e Hoga, L., 2006; Ribeiro, H. e Lopes, L. 2006; Tomeleri, K. et al, 2007).

Durante longos séculos a sociedade ocidental manteve o homem afastado do
processo de gestacdo, sendo que, tal como argumenta Kitzinger, S. (1978), nessa época a
gravida desenvolvia uma maior aproximagcdo com a mae e ndo tanto com o marido. Até ao
inicio do século XX o momento do parto, que ocorria em casa, ditava a reunido das
mulheres da familia e de uma parteira e, muitas vezes os homens eram afastados do lar s
sendo autorizados a entrar apds o nascimento do bebé, com o qual, ainda assim,
mantinham muito pouco contacto (Karkada, S. e Nayak, B. e Malathi, I., 2011).

No fim da segunda guerra mundial deu-se uma mudanga estrutural na vivéncia do
parto, e toda a estrutura milenar de dar a luz em casa, acompanhada de uma parteira e das
mulheres de familia alterou-se por completo. Nesta altura, e face a necessidade de garantir
o crescimento demografico da sociedade europeia e de contrariar a enorme taxa de

mortalidade decorrente da guerra, foram adotadas estratégias que visavam controlar a
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mortalidade materna e infantil nos hospitais, sob vigilancia profissional. Este momento
constituiu-se como o momento histérico da institucionalizagdo do parto (Bruggermann, O.
e Parpinelli, M. e Osis, M., 2005).

Uma das consequéncias desta alteracdo foi a medicalizagdo do parto e o
afastamento da familia do processo de nascimento, pois a maioria dos hospitais publicos
nao tinha condi¢Oes para assistir a parturiente e acolher os seus familiares. Pelo mesmo
motivo as gestantes passaram a dividir salas de pré-parto com outras gestantes, perdendo-
se a privacidade e o apoio daqueles em quem a gestante confiava. Segundo Bruggermann,
O. e Parpinelli, M. e Osis, M. (2005) s6 ha pouco tempo, e ainda de forma timida é que os
hospitais publicos comecaram a dar notas de preocupacdo com o bem-estar materno
durante o trabalho de parto e o parto. A Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu
mesmo como determinacdo o direito ao acompanhamento: “A OMS recomenda o respeito
a escolha da mulher sobre os seus acompanhantes durante o trabalho de parto. A
parturiente deve ser acompanhada por pessoas em gquem confia e com quem se sinta a
vontade” (Bruggermann, O. e Parpinelli, M. e Osis, M., 2005, p. 3). A partir desta altura a
maioria das parturientes passam a apontar como seus acompanhantes os pais dos filhos
que iriam nascer.

Mazzieri, S. e Hoga, L. (2006) afirmam que estas mudancas vieram dar ao homem a
oportunidade de se sentirem incluidos no processo de assisténcia ao parto e que, com tal
experiéncia foram também dotados da responsabilizacdo da preparacdo do momento, por
forma tornaram-se mais capazes de compreender e cooperar nas diferentes fases do
processo de nascimento do filho e para que este processo se revista de beneficios para a
triade mae-pai-filho.

Na literatura sobre este tema, vém sendo referidos beneficios que passam pela
sensacao de utilidade que se transmite ao pai, pelo seu direito a inclusdo e pelo
estreitamento dos lagos de intimidade do casal e da familia, bem como pela construgao de
uma relagdo de proximidade com o recém-nascido. Para além disso, a literatura regista
também que o facto de o pai assistir ao parto o dota de responsabilidades técnicas que até
entdo nao lhe eram atribuidas, como o pegar no bebé desde o primeiro momento, o dar-
Ihe banho, trocar a fralda e o vesti-lo. Em muitas salas de parto da Europa estas tarefas ja
sdo realizadas pelo pai com ajuda dos enfermeiros (Johnson, M., 2002; Carvalho, M., 2003;
Bruggermann, O. e Parpinelli, M. e Osis, M., 2005; Tomeleri, K. et al, 2007; Pestvenidze, E. e
Bohrer, M., 2007; Premberg, A. e Hellstrom, L. e Berg, M., 2008).
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Ainda sobre os beneficios da presenca do pai na sala de parto, e da sua participagdo
ativa neste momento, Johnson, M. (2002) refere também o acesso dos progénitos as
informacgdes de saude, tanto da mae como do bebé. Segundo este autor, esta situacao de
presenca efetiva no parto pde de lado aquela imagem esteriotipada do homem que espera
e desespera na sala de estar do hospital sem que |he seja dada qualquer informacao.

Apesar das vantagens enumeradas, Tomeleri, K. et al., (2007), lembram que o
momento do parto, na perspetiva do pai, é muito complexo uma vez que se reveste de
momentos de intensas emocdes, de sentimentos contraditérios, que vao desde o medo a
excitacdo e a gratidado.

Segundo um estudo realizado por Pestvenidze, E. e Bohrer, M. (2007), alguns
homens caracterizaram a experiéncia de estar presente no parto como uma possibilidade
qgue lhes foi dada de prestarem assisténcia as suas companheiras, mas que dali também
resultou uma sensacdo de paternidade mais efetiva. Os mesmos homens que relataram
estas sensagdes disseram, no entanto, que em alguns momentos se sentiram impotentes e
incapazes de aliviar as dores da parturiente.

Mendes, R. (2007), lembrou que o momento do parto é repleto de duvidas e
sentimentos de impoténcia para o pai, e explicou que esses sentimentos levam a que os
homens reajam de formas diferentes perante a possibilidade de estar na sala de parto e de
terem um papel interventivo no nascimento dos filhos; ndo sendo invulgar que, muitos
deles, mesmo podendo, prefiram rejeitar a oportunidade e esperarem fora da sala.
Segundo este autor, estas diferencas de comportamento podem constituir-se como
preditores sobre o tipo de envolvimento emocional que o pai vai criar com o seu bebé.
Ainda de acordo com a opinido de Mendes, R. (2007), o estimulo para a assisténcia e
participacdao no parto deve comecgar logo desde a primeira etapa da gravidez, com a
convocacgao dos pais as consultas e aos momentos de preparagao para o parto.

A presenca do companheiro/futuro pai na sala de parto pode revestir-se de
inUmeras vantagens para a jovem familia no entanto, por vezes, existem ainda vdrias
duvidas, mesmo do ponto de vista das equipas de profissionais, sobre qual o papel do pai
no trabalho de parto. O que deve ele fazer enquanto o parto decorre? Deve apenas estar
presente e assistir? Ou, por outro lado, deve ter um papel ativo e, nesta situacao, que
atividades ou interveng¢des podem ser da sua competéncia?

Premberg, A. e Hellstrom, L. e Berg, M. (2008) defenderam a ideia de que os

profissionais de saude deveriam ndo sé reconhecer as vantagens da presenca do homem
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no trabalho de parto como tentar compreender a experiéncia do pai, de modo a poderem
prestar-lhe apoio durante os procedimentos que levam ao nascimento.

Varios autores (Carvalho, M., 2003; Draper, J., 2003; Schimdt, M. e Bonilha, A.,
2003; Almeida, N. et al., 2005; Ribeiro, H., 2005; Kennell, J. e Mcgrath, S., 2005; Mendes, R.,
2007; Wockel, A. et al, 2007; Cruz, D. e Sumam, N. e Spindola,T., 2007) defendem a
promoc¢do do envolvimento presencial e emocional do homem com a sua companheira e
com o bebé, por parte dos profissionais de saude, recorrendo-se estes de algumas
estratégias como: dar o bebé ao pai para que o coloque na barriga da mae, convidar o pai a
cortar o corddao umbilical, e permitir o contacto face a face do pai e do bebé nas primeiras
horas. Ribeiro, H. (2005) afirmou que este contacto entre o pai e o bebé é importante para
a evolucdo do papel paternal.

No sentido de aferir quais as “tarefas” que podem ser delegadas ao pai durante o
parto, e de assim conferir acerca do seu papel no processo de nascimento de um filho,
varios autores subscrevem também que deve ser dada ao pai a oportunidade de poder
estar junto da mae e do bebé o maximo tempo possivel, para que este possa, desenvolver
um vinculo (bonding) Unico, especifico e que se manterda para sempre (Kennell, J. e
McGrath, S., 2005; Figueiredo, R. et al, 2005; Mendes, R., 2007; Frizzo, G. e Piccinini, C.,
2007; Sutter, C. e Bucher-Maluschke, J., 2008).

Por forma a clarificar o atual estado da arte acerca do papel do pai no trabalho de
parto, tendo também a intencdo de subsidiar a pratica clinica do enfermeiro de Saude
Materna e Obstetricia, elabordmos esta revisdo da literatura, cujo objetivo consiste na
busca e avaliagao do conhecimento cientifico ja produzido sobre o tema, tendo por base o

referencial tedrico da Pratica Baseada na Evidéncia (Galvao, C., 2002).

Procedimentos metodoldgicos

A Pratica Baseada na Evidéncia, constitui uma que se constitui uma “abordagem de
solugdo de problema para a tomada de decisdao que incorpora a busca da melhor e mais
recente evidéncia, competéncia clinica do profissional e os valores e preferéncias do
paciente dentro do contexto do cuidado” (Melnyk, 2003, citado por Mendes, K. e Silveira,
R. e Galvdo, C., 2008, p. 759). Assim. Torna-se fundamental a definicdo do problema, ou da
questdo orientadora da pesquisa, a procura e a avaliagdo critica das evidéncias cientificas e

a sua transposicao para a pratica, bem como a avalia¢do dos resultados.
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A metodologia desenvolvida, através da qual se visa compreender o papel do pai no
trabalho de parto, justifica-se pelo facto de que favorece a reunido e a sistematizacao de
estudos que permitirem perceber o estado da arte sobre o assunto em estudo,
beneficiando a analise e a sintese de estudos independentes sobre o tema e, assim,
contribuir para o aprofundamento do conhecimento (Soares, C. et al, 2014).

A revisdo integrativa da literatura, para além de favorecer o conhecimento do
investigador, pode ter um impacto positivo no desenvolvimento de politicas e praticas
baseadas na evidéncia cientifica, na realizacdo de protocolos de atuacdo e respetivos
procedimentos profissionais em enfermagem (Mendes, K. e Silveira, R. e Galvao, C., 2008).

O estudo elaborado teve em conta as etapas definidas por Mendes, K. e Silveira, R.
e Galvao, C. (2008) a saber: a definicdo de um problema; a busca e a avaliagdo critica das
evidéncias disponiveis, a implementacdo das evidéncias na pratica e a avaliacdo dos
resultados obtidos.

A primeira fase, que remete para a definicdo do problema, consistiu na formulacdo
da questdo para a elaboracdo da revisdo integrativa, sendo que esta tarefa foi realizada
com base na estratégia para a formulacdo de questdes de investigacdo proposta pelo
Joanna Briggs Institute (2011) denominada de Pergunta PICO. Deve dar resposta aos
seguintes aspetos: participantes, a intervengdo, o contexto de estudo e os resultados.
Assim, definiu-se como questdo norteadora: Qual o papel do pai no trabalho de parto? Em
que os participantes (P) sdo os pais; como intervencdo (lI) a que desenvolvem no
acompanhamento do trabalho de parto, o contexto (C) serd o trabalho de parto e
consideraremos os outcomes (0), ou seja, como resultados esperados o papel

desempenhado pelo pai.

A recolha dos dados foi efetuada durante o més de junho de 2017 nas bases de
dados Academic Search Complete, Business Source Complete, CINAHL Complete, CINAHL
Plus with Full Text, ERIC, Library, Information Science & Technology Abstracts, MediclLatina,
MEDLINE with Full Text, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Regional Business
News, SPORTDiscus with Full Text a partir da plataforma EBSCOhost.

Com vista a obter literatura consistente com a pergunta PICO elaborada, foram
considerados os seguintes descritores: father, delivery, pregnancy, birth and role. A busca
foi realizada apenas com os descritores em inglés.

O presente estudo teve em consideragdo critérios de inclusdo e de exclusdo, tendo
sido considerados como critérios de inclusdo os estudos publicados entre os anos de 2010 e

2017, que considerassem a tematica em estudo no titulo ou no resumo; cujo texto integral
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fosse em portugués, inglés ou espanhol e que estivessem disponibilizados em formato
word ou pdf, de forma gratuita. Considerou-se também o critério relacionado com o tipo de
artigo, onde todas as tipologias de revisdao e os artigos de cariz experimental, quantitativos
e qualitativos, bem como os ensaios clinicos foram considerados.

Quanto aos critérios de exclusdo, ndo foram considerados artigos que embora
abordando a presenca do pai na sala de parto, ndo consideravam o papel deste no processo
de nascimento dos seus filhos, bem como artigos com publicacdo anterior a 2010.

Os resultados da primeira selecdo de artigos resultaram em 126 artigos. No
entanto, apds a leitura dos titulos e de uma leitura critica e reflexiva dos seus resumos,
apesar dos titulos parecerem ir ao encontro do tema em anadlise, com vista a refinar a
selegdo suportada nos critérios de inclusdo e de exclusdo, sé foram considerados 7 artigos
para amostra.

Num segundo momento os artigos selecionados foram lidos na integra, de forma
exploratédria, para que se pudessem extrair evidéncias relativas ao papel do pai no trabalho
de parto. Para uma melhor organizacdo nesta fase metodoldgica, foram identificadas, e nos
artigos de lingua estrangeira traduzidas, frases que correspondiam a elementos de
interesse relacionados com o tema em andlise. Com vista a sistematizar a informacao
recolhida durante o processo de leitura dos artigos, os dados foram compilados de forma

descritiva e organizados no seguinte quadro:

72



Autor/ano de | Tipo de estudo e | Objetivo do estudo Principais resultados Conclusdées /Nivel de evidéncia (segundo

publicagdo, Amostra Oxford Centre for Evidence-based Medicine,

local 2009)

Villalén, H. et al, | Estudo Clinico, | Avaliar os resultados de um | Os pais envolvidos no programa e |Os pais que estiveram presentes e ajudaram no

(2014) randomizado e controlado | programa pré-concebido que | que tiveram participagdo ativa no [trabalho de parto participaram mais nos cuidados ao|
(Quantitativo) visava incentivar o | parto comegaram a prestar os |bebé durante a noite e depois da alimentagdo. Também
Amostra: 122 individuos | envolvimento dos pais no | cuidados bdasicos aos bebés mais [sdo mais colaborativos no banho e vdo sempre ver o
divididos em dois grupos. | parto. cedo do que outros pais que ndo [bebé assim que chegam a casa.
Grupo A: 62 pais tiveram intervengdo no parto.
Grupo B: 62 mdes NE: 1B
Melo, R. e Estudo descritivo Analisar a percegdo dos pais | Estar presente no parto muda a O pai desempenha um papel essencial no processo de

Brito,R., (2013).

exploratdrio

(Qualitativo)

Amostra: 12 individuos do
sexo masculino que
participaram no trabalho de
parto das companheiras

acerca da sua presenga na sala
de parto durante o trabalho de
parto.

perspetiva do pai sobre a mae uma
vez que percecionam a dor e a
capacidade de resiliéncia da gravida
aumentando assim a sua admiragdo
por elas enquanto mulheres.

hascimento ao dar apoio e encorajamento a mae, o que
la ajuda a relaxar e a acalmar e contribui para o sucesso
do parto.

NE: 4

Barbosa, D. e
Mattos, C.,
(2012).

Estudo de Caso
(Qualitativo)

Amostra: 14 individuos do
sexo masculino (pais pela
priemira vez) com idades
compreendidas entre os 20
e 0s 40 anos

Compreender como é que o pai
vive e experiéncia o momento
do parto e o nascimento do
filho/a.

Foram registadas duas percegdes
diferentes por parte do pai: o
nascimento, também, do pai, e a
compreensdo do processo de dor
enquanto algo necessario para o
nascimento e valorizagdo da
capacidade de superagdo da mae.

IA presenca e o papel do pai no parto é essencial, mas
ndo deve ser imposta. Deve ser uma condigdo livre para
que ele possa experienciar positivamente o momento
do nascimento

NE: 3B

Perdomini, F. e

Estudo de Caso

Conhecer a participagdo do pai

Verificou-se que os pais entendem

IA presenga do pai no trabalho de parto e parto reveste-

Bonilh, A., (Qualitativo) como acompanhante da mulher | que a presenga, o carinho e as se de especial importancia
(2011) Amostra: 24 individuos do durante o parto. palavras de apoio fazem parte do pela sua participagdo em todas as etapas do ciclo
sexo masculino maiores de papel de ser acompanhante e que a [gravidico-puerperal, o que é fundamental para a
18 anos. experiéncia de nascimento do filho é [formagdo do vinculo pai-filho.
unica e inexplicavel.
NE: 3B
Karkada, E., Argumentativo Dar a conhecer a experiéncia da | A diferenga de género na cultura |As medidas de satide materna implementadas na india
(2011). (bibliografica) paternidade como o | indiana retira ao pai o direito de devem considerar o envolvimento e intervengdo do pai,
(Sem amostra) nascimento do pai da mde e da | participar da experiéncia do pois a maternidade ndo é um problema exclusivo dal
familia na india. nascimento. mulher mas da familia.
Mas os pais ndo se sentem
preparados para o momento do NE: 5
parto e tém preocupagdes como
saber o que fazer para ajudar a
mulher; e o que fazer para ajudar o
bebé.
Kainz, G. e Hermenéutica. Amostra: 67 | Descrever a experiéncia da mde | A presenga do pai é importante para |A importancia da presenga do pai deve-se a factos
Eliasson, M. e mulheres, maes pela pela presenga do pai durante o 0 bem-estar da mde durante o lcomo: o pai ndo abandona a parturiente; o pai esta do
von Post, |., primeira vez, com idades parto. trabalho de parto. lado da mae nas suas dificuldades; o pai inspira a mae a
(2010). entre os 18 e os 41 anos. ter forga e coragem nos momentos mais dificeis; o pai e

@ mae sdo uma equipa.

NE: 5

lliyasu, Z. et al,
(2010)

Estudo Descritivo.
Transversal.

Amostra: 400 homens
casados, residentes em
Ungogo, na Nigéria.

Avaliar as condigOes de
participagdo dos homens
nigerianos na gravidez, no
parto e na maternidade.

A maioria dos respondentes
considera ser da sua
responsabilidade pagar os
tratamentos relacionados com a
gravidez e o parto.

A maioria dos respondentes
considera que a gravidez/parto é
uma responsabilidade exclusiva das
mulheres.

Os homens que acompanham as
mulheres e querem participar do
parto sdo ignorados pelos
profissionais de saude.

O envolvimento dos homens deve ser considerado uma
prioridade, dado que os homens que participaram na
gravidez e do parto passaram a dar prioridade ao
planeamento de novas gravidezes, considerando
sobretudo aspetos relacionados com a saude da mae e
dos futuros bebés.

IA diminui¢do das doengas como o HIV e a diminui¢do
da mortalidade a nascenga podem ser beneficiadas
latravés da participagdo dos homens no processo
completo de gravidez e parto.

NE: 4

Quadro I: Sintese dos artigos incluidos na Revisdo Integrativa da Literatura
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Resultados

Dos 7 artigos analisados, 3 foram desenvolvidos no Brasil, sendo os restantes,
realizados em paises t3o diferentes quanto a India, a Suica, o Chile e a Nigéria. Apesar das
diferencas culturais reconhecidas entre os paises referidos (que contempla até continentes
diferentes) os resultados observados acerca da temdtica da importancia da participacdo do
pai no parto reuniu consenso, e quanto ao papel do pai, os resultados também foram muito
semelhantes.

Todos os artigos abordaram a tematica em estudo, sendo que, o artigo de Karkada,
E. (2011) constituiu um motivo de reflexdo quanto a inclusdo ou exclusdo no nosso estudo,
dado ndo contemplar uma abordagem empirica. No entanto, e depois de algumas
consideracdes reflexivas, optou-se pela sua inclusdo, dado ter sido publicado numa revista
cientifica e constituir uma abordagem qualitativa, tipo Estudo de Caso, que confere uma
abordagem a cultura de maternidade/paternidade na india.

Os resultados obtidos evidenciam uma lacuna significativa de estudos de cariz
cientifico acerca da temdtica do papel do pai no trabalho de parto, e também evidenciam a
importancia da participacdo do homem no trabalho de parto e parto e, por isso, destacam a
necessidade de implementacdo de programas e medidas de intervencdo junto das
comunidades, por parte das autoridades competentes, com vista a, ndo s6 promover a
participacdo dos pais nas regiées onde ainda ndo ocorre com muita frequéncia, como a
Nigéria, como também a incentivar a uma participa¢do cada vez mais ativa destes dentro

da sala de parto.

Discussao dos resultados

A pesquisa realizada focada no papel do pai durante o trabalho de parto e parto,
identificou a importancia da participacdo deste no momento de nascimento do filho e
apontou varias vantagens da sua presenca na sala de parto, tanto para a mae, como para o
bebé e, também para ele préprio (Villaléon, H. et al, 2014; Melo, R. e Brito, R., 2013;
Barbosa, D. e Mattos, C., 2012; Perdomini, F. e Bonilh, A., 2011; Karkada, E., 2011; Kainz, G.
e Eliasson, M. e von Post, |, 2010; lliyasu, Z. et al, 2010).

De entre as vantagens identificadas, a rapidez de estabelecimento de uma conexao,
bonding, entre pai e filho foi apontada por quase todos os autores analisados (Villalén, H. et

al., 2014; Melo, R. e Brito, R., 2013; Barbosa, D. e Mattos, C., 2012; Perdomini, F. e Bonilh,
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A., 2011; Karkada, E., 2011; Kainz, G. e Eliasson, M. e von Post, |., 2010), sendo este um
resultado que encontra correspondéncia com a literatura ja existente, onde se subscreve a
ideia de que ao dar oportunidade ao pai de poder estar junto da mae e do bebé o mais
tempo possivel promove a criagao de vinculos Unicos, especificos e duradouros entre ele e
o bebé (Kennell, J. e McGrath, S., 2005; Figueiredo, R. et al, 2005; Mendes, R., 2007; Frizzo,
G. e Piccinini, C., 2007; Sutter, C. e Bucher-Maluschke, J., 2008).

Também ficou evidente, sobretudo através das investigacdes de Villalon, H et al.
(2014) e de Kainz, G. e Eliasson, M. e von Post, |. (2010), que os pais ndo sé se sentem cada
vez mais impelidos a estar presentes durante o parto como, também querem ter uma
participacdo ativa no mesmo, ficando emocionados por serem os primeiros a pegar nos
filhos ao colo ou por Ihes cortarem o corddo umbilical. Lembremos que Ribeiro, H. (2005) ja
havia constatado que este contacto entre o pai e o bebé é importante para a evolugdo do
papel paternal.

Os pais que vivenciam esta experiéncia também comecam mais cedo, alguns
mesmo desde a primeira hora, a prestar os cuidados bdsicos ao bebé, desde a higiene a
alimentagdo (Villalon, H. et al, 2014). Tal facto deve-se, segundo sugestdo apontada no
estudo de Villaldn, H. et al, (2014) ao estabelecimento imediato do vinculo paternal com o
bebé mas também aos homens que assistem ao parto entenderem com facilidade, porque
assistiram, que as mae estdo fragilizadas dado terem passado por um processo exaustivo e
doloroso e que, portanto, precisam de apoio (Melo, R. e Brito, R., 2013; Barbosa, D. e
Mattos, C. (2012).

Mesmo no estudo de Karkada, E. (2011), realizado num contexto cultural em que o
homem é ainda considerado como elemento que ndo deve fazer parte do processo da
gravidez e ainda menos do parto, as evidéncias apontadas pelo autor dao conta de que os
homens sentem medo em relagdo ao parto e ao nascimento pois ndo sabem como
proceder.

Para além disso, e pelo que sobressai de um dos estudos, efetuado numa cidade da
Nigéria (lliyasu, Z. et al, 2010), apontada pelos seus autores como sendo marcada por uma
cultura machista em que o homem nao sente qualquer responsabilidade face a gravidez da
sua companheira, a ndo ser a financeira, incumbindo-se de pagar as despesas e
acompanhar a mulher as consultas apenas para as pagar, ficou evidenciado que a
participacdao dos pais no processo de evolucdao da gravidez e, principalmente no parto,
aumenta a consciéncia masculina face aos perigos da gravidez ndo planeada. De facto, tal

como se observou nos varios estudos, a participacdo dos pais no parto permite-lhes

75



aumentar o conhecimento sobre saude materna, assim como aumentarem a sua
consciéncia face aos perigos que as gravidezes e os bebés podem incorrer quando nao sao
respeitados cuidados acerca de doencas sexualmente transmissiveis ou cuidados de higiene
(lliyasu, Z. et al, 2010; Melo, R. e Brito, R., 2013; Villalén, H. et al, (2014).

Outra das constata¢Oes que derivam da abordagem integrativa realizada prende-se
com o aumento do respeito que o homem passa a ter pela mae do seu filho, uma vez que,
pelo facto de assistir ao parto, toma consciéncia do processo de dor e de superagdo a que
esta é submetida e constada a sua forca e coragem, observando-lhe a capacidade de
superacdo (Barbosa, D. e Mattos, C., 2012; Melo, R. e Brito, R., 2013; Perdomini, F. e Bonilh,
A., 2011; Kainz, G. e Eliasson, M. e von Post, I., 2010). Assim, e tal como ja havia sido
apontado em anos anteriores ao periodo cronolégico designado para a nossa revisdo da
litertura, constata-se que a presenca do pai no parto favorece o estreitamento dos lacos de
intimidade do casal e aumenta a admiracdao de um pelo outro, uma vez que passardo a ter
um momento de intimidade Unico para partilhar (Carvalho, M., 2003; Bruggermann, O. e
Parpinelli, M. e Osis, M., 2005; Tomeleri, K. et al, 2007; Pestvenidze, E. e Bohrer, M., 2007).

Também foi possivel perceber que a decisdo do pai em participar no parto ndo estd
relacionada com quest&es financeiras, mas sim culturais (lliyasu, Z. et al, 2010; Karkada, E.,
2011; Kainz, G. e Eliasson, M. e von Post, |., 2010).

A presenca do pai no parto favorece o desenvolvimento do préprio parto, na
medida em que a mulher se sente segura e apoiada. Perdomini, F. e Bonilh, A. (2011)
frisaram muito esta mais-valia do papel do pai no parto, referindo que por via desta
condicdo a mulher, o bebé também, e as equipas de cuidados sdo, consequentemente,
favorecidas na medida em que encontram uma parturiente mais colaborativa e disposta a
ouvir e aceitar os seus conselhos. Este é, de resto, um dos argumentos apontados pelos
autores para sublinhar a importancia de levar a cabo estratégias que promovam o
envolvimento dos pais no parto e ao longo de todo o processo de gravidez. Seguindo estes
autores, os pais que acompanham a grdvida as consultas e ao longo da gesta¢do, tém
oportunidade de aumentarem a sua literacia em saude maternal e, com base nos
conhecimentos adquiridos, podem, por exemplo, relembrar a companheira os
procedimentos de respiracao quando esta se encontrar mais nervosa durante o trabalho de
parto.

Dadas as vantagens apontadas e, sublinhando-se também o facto de em nenhum
artigo terem sido mencionados fatores relevantes e evidentes que mostrem que a presenga

do pai no parto pode ser prejudicial a mde e ao bebé, urge que sejam tomadas medidas
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gue promovam um cada vez maior envolvimento do pai dotando-o de mais
responsabilidades durante o processo do parto e permitindo que se sinta integrado e parte
integral do momento do nascimento do seu filho. Momento em que, de resto, também ele
nascera como pai (Villalon, H. et al, 2014).

O envolvimento do pai no processo de maternidade/paternidade deve entdo ser
considerado uma prioridade, ainda mais em paises como a Nigéria ou a India, onde os
homens, salvo algumas exce¢des, continuam afastados das salas de parto. lliyasu, Z. et al
(2010) sublinham mesmo que pouco ou nada pode ser alcangado tanto no que diz respeito
ao bem-estar das maes quanto para a promocdo da saude fisica e emocional dos bebés,
enquanto nao forem implementados programas que abordem estratégias efetivas para a
participacdo do pai no parto e que o coloquem a ter uma intervencdo ativa em que o

mesmo também se sinta valorizado.

Conclusao

A partir da revisdo integrativa da literatura empreendida determinamos que a
pergunta PICO elaborada, através da qual se visava aferir qual o papel do pai no trabalho de
parto, tem como resposta mais evidente a de que o papel do pai é determinante e de

extrema importancia, para o pai, para a mae, para o bebé, e para a equipa médica.

Os varios artigos analisados ddo conta de que a presenca e participacdo do pai no
parto favorecem a criagdo de vinculos entre pai e recém-nascido, aumentam a relagdo de
intimidade e partilha entre o casal, que certamente favorecera a estrutura familiar e
facilitam o trabalho de parto na medida em que a parturiente acompanhada, apoiada e

mais confiante sera mais colaborativa e estara mais calma.

Alguns aspetos ou sub perguntas que podem ser levantadas a partir da pergunta
PICO elaborada, como, por exemplo, quais as tarefas a desempenhar pelo pai durante o
parto, podem nao ter encontrado uma resposta exata no ambito da presente revisdo mas
varios elementos apontados pelos diversos autores deixam subentendido que o pai
desempenha mais do que o papel de simples acompanhante. Ele é o responsavel pela
manutencdo da calma na sua companheira e é também o primeiro a receber o bebé,
podendo ainda, intervir ao nivel dos procedimentos técnicos do nascimento, cortando o

corddo umbilical, e entregando o bebé aos bragos da mae.

Ao longo do estdgio realizado foi possivel observar que os pais, muito embora

alguns se tenham mostrado renitentes e até inseguros aquando do convite, realizaram esse
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procedimento de corte do corddo umbilical com muita emocdo e entusiasmo e também se
sentiram emocionados quando convidados a vestir o bebé e a pegar neles ao colo,
segurando-os enquanto se procedia a episiorrafia na puérpera. A nossa experiéncia vai
também de encontro ao conhecimento adquirido durante a realizagdo da revisdao que agora
se conclui.

Por via dessa experiéncia e, sobretudo, face aos resultados obtidos apds a analise
da literatura conclui-se que o pai é parte integrante do processo de nascimento, ou
aumento da familia, pelo que devera ter um lugar de destaque ao longo do trabalho de
parto e devera ser entendido como elemento fundamental por parte dos profissionais de

saude.

2.3 Aquisicao e desenvolvimento de competéncias no ambito do puerpério

O puerpério designa o periodo de recuperacao fisica e psicolégica da mulher apds
uma gravidez e um parto. Inicia-se imediatamente apds o nascimento e expulsdo da
placenta e prolonga-se por 6 semanas. Periodo rico em alteracées, na mulher e na sua
familia, que envolve a adaptagdo a um novo papel e alteragbes ao nivel fisico, psiquico,
social e econémico. (WHO, 2014). Graga, L. (2010) divide este periodo em trés momentos
distintos: o puerpério imediato (as primeiras 24 horas); puerpério precoce (até ao final da
primeira semana), e puerpério tardio (desde a primeira semana até a sexta semana pds
parto).

Os objetivos delineados deste médulo de estagio — “Pds-parto e Parentalidade” -
foram:

- Demonstrar os conhecimentos tedricos adquiridos em situacdes que requerem cuidados
especializados a mulher em situagdo de pds-parto;

- Recontextualizar saberes tedricos através de atividade diagndstica desenvolvida perante
situagdes que requerem cuidados especializados;

- ldentificar problemas, delinear intervences a puérpera e RN, a partir de fendmenos e
diagndsticos de enfermagem;

- Problematizar as praticas de enfermagem a partir de evidéncia cientifica.

Estes objetivos vdo ao encontro do proposto pela OE (2010).
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Durante o estagio, no ambito do Autocuidado e Preparagdo para a Parentalidade,
num total de 300 horas, desenvolvemos atividades de forma a adquirir e desenvolver as
competéncias especificas preconizadas pela OE (2010) para o EESMO, e relacionadas com o
cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade durante o periodo pds-parto. Cada
competéncia apresenta-se com descritivos e unidades de competéncia:

- Descritivo: Cuidar a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pds-natal,
no sentido de potenciar a saude da puérpera e do RN, apoiando o processo de transi¢ao e
adaptacdo a parentalidade;

- Unidades de competéncia: Promover a saude da mulher e do RN no periodo pds-natal;
Diagnosticar precocemente e prevenir complicacdes para a saude da mulher e do RN
durante o periodo pds-natal; Providenciar cuidados nas situacdes que possam afetar
negativamente a saude da mulher e RN no periodo pds-natal.

Ao longo do estdgio foi possivel realizar cuidados de nivel especializado a 144
puérperas e a 153 recém-nascidos. A maioria das puérperas (112) ndo apresentou
intercorréncias, nem patologias associadas. Os RN que apresentaram necessidade de
cuidados especificos (27), por vezes, foram internados no servico de neonatologia.

No gréfico Ill, apresenta-se a comparacdo entre o nimero de puérperas e os RNs

assistidos ao longo do nosso estagio, com ou sem complicagcGes associadas.

RN =Puérperas

150
120
90
60

30

Sem Comnlicacdes Com ComnlicacHes
Gréfico Ill: Numero de puérperas e de RNs assistidos no estagio

No CHTS, apds 2 horas de um parto eutdcico as puérperas eram transferidas para o
servico de Obstetricia Il, juntamente com o (RN), se este se apresentasse saudavel.

Antes da puérpera e do RN subirem para o internamento, era avisado o servico
sobre a transferéncia e dadas informagGes sobre a puérpera, como o tipo de parto, a

paridade da utente, a perda hemdtica durante o parto, eventuais intercorréncias, a
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existéncia de ferida perineal, a contracdo uterina e ainda sobre a primeira mamada. Eram
passadas também informacdes sobre o RN: indice de Apgar, necessidade de ser aspirado,
vitalidade, choro, coto umbilical, caracteristicas da pele, se existiu miccdo ou dejecdo e
sobre a adaptabilidade a mama.

Ap0s estas informacgdes telefdnicas, a consulta do processo clinico da puérpera e do
RN, bem como o partograma era essencial. Conseguiu-se assim identificar os antecedentes
clinicos da puérpera, a histéria obstétrica, o tempo de duragdo do trabalho de parto, o tipo
de parto, a existéncia de ferida cirurgica perinela/abdominal ou eventual lacera¢do, hora de
rotura das membranas amnidticas, as caracteristicas do liquido amniédtico, analgesia ou
anestesia utilizada, que medicacao administrada no trabalho de parto, o grupo sanguineo, a
perda sanguinea durante e apds o parto, sobre a eliminacdo vesical e eventuais
complicagdes do trabalho de parto.

Em relacdo ao RN observou-se o registo do peso, sexo, se ocorreu dejecdo/micgio,
indice de Apgar, se ocorreram complicacdes (aspiracdo de secrecdes, reanimac3o,
circulares do corddo...), reflexos de succdo e degluticdo, sobre a boa adaptabilidade a
mama e hora da ultima mamada.

O Processo de Enfermagem foi-se alterando e evoluindo ao longo do internamento
perante a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias da puérpera, de forma a tornar-
se personalizado e Unico para cada mulher.

Nesse servico, no acolhimento as puérperas e aos RNs era realizada uma avaliacdo
inicial, para recolha de dados, bem como era apresentado o servico de internamento as
puérperas, quando entravam no servico durante o dia, caso contrario era realizado no dia
seguinte. A recolha de dados permitiu identificar focos de atengao, formular diagndsticos e
planear, implementar e avaliar as respetivas intervengdes. Preparou-se a unidade da
puérpera a e do RN antecipadamente. Relativamente a avaliagdo da mulher, era realizada
no sentido cefolocaudal. A nossa apresentag¢dao era fundamental. Questionava-se como
tinha sido a experiéncia do parto, se tinha gostado, sobre a forma como se sentia, as suas
emocdes face as expetativas, como se sentia agora com o RN. Questionou-se sobre a
experiéncia da primeira mamada, como se tinha sentido, se achava que tinha corrido bem,
se tinha ficado com duvidas e podiamos observar as mamas e mamilos. Verificou-se a
contracdo uterina, observou-se a perda hemadtica vaginal, observou-se o perineo e
identificou-se a presenca de ferida perineal, presenca de edemas e foram monitorizados os
sinais vitais. Explicou-se a puérpera acerca do hordario das visitas no servico, sobre as

infraestruturas existentes, colocou-se a campainha perto da utente e informou-se sobre o
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uso dela. Orientou-se a senhora para nao se levantar sozinha, mas sim com a presenca do
enfermeiro pela possibilidade de cair. O levante, no CHTS, estava protocolado apds seis
horas do parto eutdcico. Colocou-se o RN no respetivo berco junto a puérpera, de forma
que estivesse perto dela e que se promovesse o alojamento conjunto.

A avaliacdo inicial do RN era efetuada, também, no sentido cefalocaudal. Em
primeira instancia verificou-se a presenca da pulseira de identificacio e colocou-se a
pulseira eletrénica. Observou-se a colora¢do do RN, a existéncia de SDR (adejo nasal, ruido
respiratdrio, cianose labial, retracdo costal), clampagem do coto umbilical e possivel perda
hematica, caracteristicas da pele, necessidade de mudar a fralda, temperatura corporal,
caracteristicas do choro. Era acomodado no ber¢o junto da mae, promovendo assim o
vinculo materno.

As utentes cujo parto tivesse sido por cesariana regressavam ao servico apoés 2
horas na sala de recobro. O RN entrava no servico logo apdés o nascimento, numa
incubadora de transporte, e eram-lhe prestados os cuidados imediatos. O EESMO procedia
a secagem da pele, a estimulacdo do RN para verificar a vitalidade, a avaliacdo da sua cor, a

avaliacdo da respiracao, a monitorizacdo da glicemia capilar, a administracdo da vitamina K,

vestia o RN, aplicava o colirio oftdlmico e alimentava o do RN com leite adaptado adequado
(Save the Children, 2004). De forma rotineira, no CHTS, todos os RN nascidos por cesariana,
eram alimentados pela primeira vez com leite adaptado hipoalergénico e era realizada uma
pesquisa de glicemia capilar. Esta rotina porém, ndo estd de encontro com as
recomendacdes atuais. Os RNs de termo, sem fatores de risco para a hopoglicemia (Apgar
<ou = 6, GIG, PIG, filho de diabética, prematuro e outros), podem esperar ate as 24 horas
para serem alimentados. Por esta razdao ndo é necessario alimentar um RN, com leite
adaptado, apenas por ter nascido por cesariana. Recomenda-se assim esta rotina aos RNs
com fatores de risco para hipoglicemia. As gravidas que eram submetidas a uma cesariana
poderiam iniciar a amamentagdo, porém tinham que ser mais apoiadas, uma vez que esta
ndo ocorria nas primeiras duas horas apds o parto (NICE, 2015). Este assunto foi discutido
com a orientadora que, porém, manteve a indica¢cdo de realizarmos as rotinas do CHTS e,
enquanto estagidria, foi mantida esta pratica rotineira.

Sempre que possivel era pedido ao pai que, por norma, ja se encontrava no servico
a espera da chegada do filho, para o alimentar. Promovia-se assim, de imediato, a ligacdo
entre pai e filho, favorecendo a transi¢do para a parentalidade de forma saudavel, evitando

assim o sentimento de papel acessério que, por vezes, a figura paterna sente durante a

gravidez e no pds-parto (Silva, C. e Carneiro, M., 2014).
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Os colirios oftalmicos recomendados sdo o nitrato de prata a 1% ou a solugdo de
iodo polividone a 2,5% (Save the Children, 2004). O Guia de practica clinica sobre la
atencion al parto normal (2011) recomenda que seja utilizado o colirio de iodo polividone,
uma vez que, o de nitrado de prata pode causar efeitos secunddrios, tais como
conjuntivites quimicas transitdrias. Este colirio recomenda-se para prevenir complicacdes
oftdlmicas no RN, que possam levar a cegueira (Netto, A. e Goedert, M., 2009). De acordo
com o Guia de practica clinica sobre la atencion al parto normal (2011), isso também pode
ocorrer in Utero, ou apds o nascimento. De acordo com a NICE (2006) ndo se deve aplicar
colirio oftalmico nos cuidados imediatos a realizar ao RN. Segundo um estudo realizado por
Netto, A. e Goedert, M. (2009), ndo se recomenda a administracdo do colirio oftalmico de
forma rotineira aos RNs. No CHTS verificou-se que era aplicado o colirio de iodo polividone
a 2,5 % a todos os RNs, de forma rotineira. Passos, A. e Agostini F., (2011), dizem que o uso
profilatico do colirio oftalmico esta mais que justificado pela elevada presenca de infecdes
genitais por clamidia e gonococco nas maes, sendo o risco de contagio para o RN elevado
(30-50%).

Foi realizada uma reflexdo com a orientadora de estagio relativamente a esta
intervencdo, uma vez que todas as gravidas apresentavam analises clinicas atualizadas e, se
assim ndo fosse, no momento do parto eram realizadas, salvo em mulheres que se
encontravam ja em periodo expulsivo no momento da admissdo. A orientadora de estagio
confirmou que realmente era uma pratica efetuada de forma rotineira no local de estagio,
mas que, desta forma, ndo se corria risco nenhum. Porém, é de salientar também que a
aplicacdo do colirio oftdlmico, além de ser uma intervencdo invasiva, interfere no
estabelecimento do vinculo visual, fundamental nos primeiros instantes de vida do RN.
Segundo outros autores, a aplicagdo do colirio oftdlmico é recomendada nas primeiras 4
horas de vida do RN, quando indicada (Guia de practica clinica sobre la atencion al parto
normal, 2011).

Na maioria das puérperas, identificdmos alguns focos de atengdo comuns, tais
como: Amamentagdo (alimentar uma criangca oferecendo leite materno); Autocuidado
(atividade executada pelo proéprio) com o juizo Comprometido (estado julgado como
ineficaz, alterado); Dor (aumento da sensacdo corporal desconfortavel, sofrimento) com
juizo Presente (momento); Ferida (Cirdrgica: corte de tecido, produzido por instrumento
cirdrgico com o juizo Presente e o local Abddmen no caso das cesarianas e Perineo no parto
vaginal; Traumdtica com o tempo Presente e local Perineo); Hemorragia (perda de grande

guantidade de sangue num curto periodo de tempo) com o juizo Risco (possibilidade de
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acontecer); Laceracdo (ferida traumatica); Papel parental (papel de membro da familia);
Eliminagdo urinaria e Eliminagdo intestinal (CIPE, 2011).

No RN foram identificados os seguintes focos de atencdo: Desenvolvimento Infantil
(crescimento e desenvolvimento fisico, mental e social) e Conforto (bem-estar corporal,
sensacao de tranquilidade fisica) (CIPE, 2011).

A amamentacdo exclusiva até aos seis meses de idade é altamente recomendada,
pois reduz significativamente a morbilidade infantil sem serem observados défices de
crescimento. Nao existem beneficios na introducdo de alimentos complementares entre os
quatro e seis meses de idade, apenas pode ocorrer a necessidade de suplementagdo de
ferro (OMS, 2012). Porém, durante o estagio, algumas puérperas manifestaram o desejo de
ndo quererem amamentar, por varios motivos (necessidade de fazer medicacdo
incompativel com a amamentacdo, repugnancia no ato de amamentar, ndo quererem
“estragar o peito”). Estas mulheres foram ouvidas e foram esclarecidas sobre alguns mitos,
bem como foram informadas sobre as vantagens da amamentacdo para a mulher e para o
RN. Por ultimo foi sempre respeitada a decisdo da puérpera apds esclarecidas e
consciencializadas das implicacdes de tal decisdo. Ocorreram casos em que o RN fez leite
adaptado, logo no primeiro dia de vida, por vontade da mae.

Os hospitais considerados “Amigos do bebé” seguem determinadas recomendagdes
propostas pela UNICEF (2012), no sentido de promoverem a amamentac¢do exclusiva até
aos seis meses. Estes devem apresentar uma norma escrita sobre o aleitamento materno;
ter uma equipa treinada que implemente a norma; informar as gravidas sobre as vantagens
e a pratica da amamentacdo; ajudar as maes a iniciar a amamentagdo na primeira meia
hora apds o parto; ensinar a mdae como amamentar e manter a lactagdo; ndo oferecer ao
RN outros alimentos além do leite materno; praticar o alojamento conjunto; Encorajar a
amamentac¢do sob livre demanda; ndo utilizar mamilos artificiais ou chupetas ao RN e
encorajar a partilha de experiéncias em grupos de apoio a amamentagao.

O CHTS ndo se integrava nesta rede de hospitais “Amigos do bebé”, no entanto
aplicavam-se muitas destas praticas.

Quando as puérperas chegavam no Servico de Obstetricia 1l, j& tinham
amamentado a primeira vez, salvo no caso em que o parto era por cesariana. A
amamentacdo foi incentivada e apoiada até que estivesse bem estabelecida. Durante o
estagio foi uma pratica constante encorajar a amamentacdo, porém as maes, muitas vezes,
manifestavam vontade de dar um suplemento, por varios motivos: exaustdo fisica, dor no

mamilo, incerteza sobre quantidade de leite que o RN ingeria, choro do RN apds a mamada
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ou dificuldade na adaptacdo a mama. Todos estes motivos foram respeitados, tentando-se
clarificar e resolver a situacdo. Porém, em ocasides onde o leite adaptado foi oferecido ao
RN, notou-se que, depois, a amamentacdo ndo foi tdo eficaz e que as puérperas se
“agarravam” ao suplemento sempre que a amamentacdo ndo corria bem. O avango
cientifico na industria dos leites tem permitido que as caracteristicas do leite adaptado
sejam cada vez mais semelhantes as do leite materno, mas o leite materno continua a
demonstrar vantagens inequivocas para a salide humana a curto e a longo prazo (Aguiar, H.
e Silva, A., 2011).

Observdmos que muitas mulheres ja traziam com elas a chupeta. Foram
esclarecidas sobre a importancia de nao oferecer chupeta ao RN, pois poderia dificultar o
sucesso da amamentacdo (Frota, M. et al, 2009). Foi praticado sempre o alojamento
conjunto, desde a entrada no servico até ao momento da alta, salvo quando existia a
necessidade de internamento do RN na neonatologia.

As utentes foram informadas sobre a importancia do RN mamar sempre que
desejasse, sem estabelecer padrdes de tempo (UNICEF, 2012). Esse facto causava muitas
vezes medo e inseguranca as maes, pois, por vezes, os RNs, segundo as mulheres, ja
estavam a dormir ha muitas horas, tinham estado pouco tempo a mama, ou achavam que o
leite que tinham era pouco, pelo facto de o RN acordar antes de outros RN que se
encontravam na enfermaria, ou por terem as mamas pequenas e moles. Ensinou-se sobre
os beneficios do aleitamento materno, para o RN e para a puérpera. O leite materno possui
propriedades protetoras contra algumas doengas, é um alimento completo e 0 momento
da amamentacdo é promotor da relacdo mae/filho (Martins, M. e Santana, L., 2013).

As vantagens para o RN sdo a diminuigdo da pressdo arterial e do colesterol, a
melhoria do desenvolvimento cognitivo e a diminuigdo da prevaléncia de obesidade e da
diabetes tipo 2, diminui a gravidade e incidéncia de doengas infeciosas, diminui a
mortalidade infantil pds-natal, diminui as taxas de sindrome de morte subita, diminui a
incidéncia de linfomas/leucemias e doenca de Hodkin, diminui o risco de alergias, menos
doencas respiratdrias e melhora o desenvolvimento dos maxilares (Lowdermilk, D. e Perry,
S., 2008; Horta, B. et al, 2007; Fonseca, A. et al, 2013; Nobre, E. et al, 2010).

A amamentagdo traz vantagens para a puérpera, no sentido que previne o cancro
da mama, facilita a involugdo uterina, uma recuperagdo pds-parto mais rapida, diminui o
cancro do endométrio, ajuda no retorno ao peso pré-gestacional, diminui o sangramento
uterino pds-parto, diminui o risco de cancro no ovario, diminui a incidéncia de fraturas da

anca por osteoporose a posteriori. A amamentacdo é uma experiéncia Unica e favorece o
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desenvolvimento do papel parental (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008; Martins, M. e
Santana, L., 2013; Okamura, C. et al, 2006; Rea, M. e Toma, T., 2008).

Socialmente, a amamentag¢do também traz vantagens: o leite estd sempre pronto a
ser utilizado, sem necessidade de usar biberdo ou outros recursos, mais econémico do que
as féormulas lateas, tem influéncia na diminuicdo dos gastos em cuidados de saude e
diminui o impacto ambiental relacionado com a eliminagdo das embalagens das férmulas
lacteas (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Observou-se, durante o estdgio, que as puérperas apresentavam muitas duvidas e
insegurancas na amamentagdao, mesmo as que ja tinham amamentado no passado.
Informaram-se as mulheres sobre a variedade de posicdes a adotar, incentivando-as a
usarem as mais confortdveis para elas, para que o momento de amamentacao fosse de
prazer e de ternura com o RN (NICE, 2015).

Os mamilos invertidos, ou rasos, dificultaram para muitas mulheres a
amamentacdo. Este facto levou-nos a reforcar o ensino da técnica de estimulacdo do
mamilo de modo a torna-los mais proeminentes (Mannel, R. e Martens, P. e Walker, M.,
2011). Quando, mesmo assim, a amamentacdo ndo tinha sucesso, as puérperas foram
aconselhadas a usar mamilos de silicone, na tentativa de facilitar a pega, ou ainda o recurso
ao vacuo com o uso da bomba extratora de leite ou de uma seringa de 20 ml (UNICEF,
2012).

Conhecimentos sobre amamentacado, o desenvolvimento de habilidades, orientacdo
e ajuda durante o estabelecimento da lactagdo, a avaliagcdo criteriosa da técnica de
amamentacdo e a interveng¢do adequada, face aos problemas durante a amamentacgao, sdo
algumas das intervengdes que o EESMO deve implementar para o seu sucesso. As praticas
adequadas, dos enfermeiros, constituem-se como facilitadoras no processo de
amamentagao (Giugliani, E., 2000).

Outra preocupacgdo nossa foi ensinar sobre sinais de boa pega: RN com boca bem
aberta; aréola menos visivel sob o queixo do RN, queixo do RN encostado a mama; labio
inferior rodado para baixo; nariz livre. A mamada ndo deve ser dolorosa (NICE, 2015). Para
a manutencdo da integridade cutanea do mamilo foi incentivada a coloca¢do de uma gota
de colostro, dado que se apresentava como nutriente e cicatrizante (Vaucher, A. e Durman,
S., 2005; UNICEF, 2012).

Quando os mamilos se apresentam dolorosos ou/e com fissuras, isso normalmente
é causado por uma desadequada pega do RN. A prevencdo passa por um bom

posicionamento durante a mamada, nao higienizar os mamilos com sabao, ndo interromper
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a mamada abruptamente (permitir que o RN deixe a mama espontaneamente). A mulher
deverd iniciar a amamentacao pelo mamilo menos doloroso, aconselha-se colocar uma gota
de leite no mamilo e aréola apds o banho e apds cada mamada (facilita a cicatrizagdo),
podera expor os mamilos ao ar e ao sol no intervalo das mamadas e poderd ainda extrair o
leite e dar ao RN por biberdo até que o mamilo melhore (UNICEF, 2012).

Todas as intervencOes realizadas as puérperas foram avaliadas. Refor¢gdmos
positivamente o empoderamento da puérpera no desenvolvimento das habilidades e
competéncias para amamentar. Clarificdmos as duvidas sobre a duracdo das mamadas, o
intervalo entre as mamadas, como saber se o RN estava efetivamente a mamar e como se
produz o leite (NICE, 2015).

A dor, como foco da nossa atencdo e quinto sinal vital, foi avaliada com recurso a
escala numérica de zero a dez considerando qual era a intensidade da dor sentida naquele
momento, onde zero correspondia a auséncia de dor e dez a maior intensidade de dor
sentida (DGS, 2003). Frequentemente, as puérperas sentiam dor no perineo. Verificou-se
maior intensidade de dor nas mulheres submetidas a episiotomia e a partos distdcicos. A
dor perineal pode-se apresentar horas apos o parto e perdurar meses (Francisco A. et al,
2011). O trauma perineal é considerado um fator determinante para a ocorréncia de dor,
mesmo em utentes que ndo foram submetidas a uma episiotomia e, independentemente
do trauma perineal sofrido (Francisco, A. et al, 2011). A dor era, quase em todos os casos,
localizada na zona do perineo. A Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Salde Materna e Obstetricia (MCEESMO, 2011) recomenda inicialmente aplicacdo de gelo
localmente, se mesmo assim ndo surtir efeito a intervencdo, propde-se analgesia oral
(Paracetamol, um grama) e se, ndo aliviar a dor procede-se a administracdo de anti-
inflamatérios ndo esterdides, via retal ou oral, caso ndo existam contraindicagdes.

O foco ferida cirlrgica perineal era considerado no processo clinico informatizado
quando ferida perineal cirurgica, laceragao ou quando presente ferida cirdrgica abdominal,
no caso das cesarianas. Por vezes, a laceragdao nem sempre era visivel, pois quando a utente
subia do bloco de partos poderia ter sido suturada internamente e n3o se observava
externamente, mas na passagem de informacdo do bloco de partos éramos informados
sobre a sua existéncia. Os cuidados relacionados com a laceragdo eram os mesmos que 0s
realizados com a ferida cirurgica (episiotomia). Era vigiada em todos os turnos a perda
hematica, a evolucdo da cicatrizacdo da ferida perineal (caso tivesse), observado o penso
cirdrgico abdominal (no caso das cesarianas) e avaliada a dor e eficacia da analgesia

instituida.

86



Ensinava-se sobre cuidados perineais: lavagem das maos antes e apds contactar
com a zona perineal, lavagem em trés tempos da zona perineal: 4gua e sabdo, enxaguar
com agua e secar (no sentido antero-posterior) sempre que evacuassem e urinassem, troca
de penso higiénico no minimo a cada 4-6 horas, de acordo com a perda hematica, e duche
didrio para manter o perineo limpo. Ao sentar se sentissem dor na regido perineal ou
pressao, colocar toalha ou almofada para se sentarem (NICE, 2006; MCEESMO, 2011). Por
vezes, as utentes referiam dividas quando aos produtos de higiene para utilizarem na zona
perineal. A evidéncia cientifica revela que a utilizacdo de dgua e sabdo sdo suficientes e
adequados, e ainda promotores da cicatrizacdo da regido vulvovaginal e perineal,
desaconselhando o uso de antisséticos por rotina (MCEESMO, 2011).

O foco hemorragia era apresentado como uma possibilidade (risco). Esta é definida
como uma perda igual ou superior a 500 ml de sangue nas 24 horas apds o parto. A OMS
(2014) considera como a primeira causa de morte em paises ndo desenvolvidos e como
causa primaria em um quarto das mortes maternas totais. Clinicamente, esta caracteriza-se
pela auséncia de formacdo do globo de seguranca de Pinnard, verificando-se sangramento
genital, hipotensdo arterial materna e choque hipovolémico (Baggieri, R. et al, 2011).

Enguanto EESMO temos de estar atentos aos sinais e sintomas que podem sugerir
hemorragia, pois pode transformar-se numa situacdo grave e por em risco a vida da
puérpera. Alguns dos fatores a ter em consideracdo e que podem aumentar o risco de
hemorragia sdo: multiparidade, patologia subjacente de anemia, puérperas com
antecedentes de placenta retida ou hemorragia em gestacGes anteriores.

Durante o tempo de internamento era observada, ao longo dos turnos, a involugdo
uterina, através da palpag¢do uterina e da caracterizagdo dos léquios: odor, cor e
quantidade (Goody, S., OE, 2015).

Contragdo uterina é observada com o objetivo de diagndstico precoce de atonia
uterina e os léquios para o diagndstico precoce de hemorragia. Astenia, tonturas,
palpitacdes e taquicardia eram outros sintomas a ter em ateng¢do e que poderiam sugerir
hemorragia (NICE, 2016).

A contragdo uterina acontece apds a dequitadura, o corpo uterino forma uma
massa dura (Globo de seguranca de Pinnard), onde o apice fica ente o umbigo e a sinfise
pubica. A altura do fundo uterino diminui com o passar dos dias e no 102 pode ser
impalpavel acima da sinfise pubica. Cerca das 5/6 semanas pds-parto, o Utero encontra-se
no seu tamanho normal (Cabral, A., 2010; Santos, E., 2002). Os l6quios sdo a consequéncia

do sangramento na zona de insercdo da placenta, associando-se alguns fluidos da cavidade
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uterina. Estes sdo compostos por: células epiteliais, sangue, muco e fragmentos de decidua.
Os léquios tém evolugdo ao longo do puerpério sem complicacdes. Apds o parto sao
hematicos (sanguinolentos, cor vermelho), ao fim de dois dias sdo sero-hematicos, apds o
décimo dia adquirem coloragdao amarela e denominam-se serosos e aos poucos tornam-se
cada vez mais claros e escassos. O colo uterino apds a dequitadura fica flacido e fridvel,
com limites mal delimitados. Porém, no final da primeira semana, fica estreito e encerra
qguase na totalidade (Ziegel, E. e Cranley, M., 2011). Léquios com cheiro fétido, coloragao
atipica, quantidade abundante, febre, taquicardia, podem sinalizar complicagbes como
retencdo de fragmentos placentares e/ou infecdo (OMS, 2013). As puérperas eram
informadas sobre o processo de evolucdao. Durante o internamento, no puerpério, ndo se
verificou nenhum episédio de hemorragia.

O foco papel parental era identificado logo no momento do nascimento do RN no
processo de enfermagem. A parentalidade é um processo maturativo que leva a uma
reestruturacdo psicoafectiva permitindo a dois adultos tornarem-se pais, isto é, serem
capazes de responder as necessidades fisicas, afetivas e psiquicas do seu filho (Leal, I.,
2005). O periodo apds o nascimento é uma oportunidade para a puérpera, para o pai e para
os outros elementos da familia comegarem a encontrar novas formas de se relacionar uns
com os outros, uma vez que existe um novo elemento na familia, sendo necessario realizar
alteracgdes (Silva, C. e Carneiro, M., 2014). Todos os ensinos efetuados foram realizados a
puérpera e ao respetivo companheiro, ou pessoa significativa, de forma a ajudar e a servir
como elemento facilitador no processo de adaptacdo a parentalidade. As intervencGes de
enfermagem tiveram como objetivo apoiar os pais na adaptacdo para a parentalidade, na
reorganizacdo dos seus papéis, na definicdo das responsabilidades e dos deveres dos
mesmos, bem como esclarecer duvidas (NICE, 2014).

Alguns dos cuidados realizados aos RNs (banho, cuidados de higiene perineal,
limpeza do coto umbilical) foram momentos importantes para integrar os pais, verificar as
suas capacidades para efetuar essas tarefas, promovendo assim uma maior ligacao entre
eles e o RN. Estas intervengGes (banho, cuidados de higiene perineal, limpeza do coto
umbilical) estdo de acordo com as guidelines da NICE (2014).

Ainda no que diz respeito aos cuidados de higiene (banho) foram dadas as
puérperas informacGes acerca dos produtos de higiene, como as lo¢bes corporais, os
toalhetes, tal como recomendado pela evidéncia cientifica atual (NICE 2015). As puérperas
eram informadas, antecipadamente, para preparar o material para o banho e a respetiva

muda de roupa. Dirigiam-se, juntamente com o RN, ao local onde era realizado o banho

88



avaliando-se a sua experiéncia quanto a realizacdo desta tarefa. Informava-se que o
primeiro passo passava por verificar a presenca de todo o material necessdrio para a
realizacdo do banho, bem como garantir que o ambiente se encontrasse aquecido. O
primeiro banho foi realizado sempre apds seis horas de vida do RN pelo risco de
hipotermia, alteragbes respiratdrias, instabilidade comportamental e dos sinais vitais e
aumento do consumo de oxigénio (Bergstrom, A. e Byaruhanga, R. e Okong, P., 2005; SPP,
2014). Porém, segundo Pugliese, V. (2009) ndo se verificaram diferencas, em termos de
adaptacdo cardiorrespiratéria e temperatura corporal, no RN que teve um banho
imediatamente apds o nascimento e entre outros que o tiveram apods trés horas de vida. No
servico, os banhos eram efetuados, de forma rotineira, no turno da manh3, embora a
Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP, 2014) recomende a realizacdo do mesmo ao fim
da tarde, antes da ultima refeicdo do dia, pois promove um efeito relaxante. As puérperas
eram informadas que o momento do banho podia depender do efeito que ele produzisse
no RN, pois para alguns poderia ser relaxante e, para outros, poderia ser estimulante e
coloca-los mais despertos. As maes deveriam adequar este procedimento de acordo com as
carateristicas do seu bebé. A temperatura da agua recomenda-se de 37 graus Celsius, com
uma duracdo inferior a cinco minutos (SPP, 2014; Fernandes, J. e Oliveira, Z e Machado, M.,
2011;).

O banho do recém-nascido promove o conforto e o bem-estar e previne infecdes
cutdneas. O banho de imersdo é considerado o mais recomendado, pois reduz a
instabilidade térmica, promove uma menor irritabilidade do RN através de maior
organizacao corporal, uma vez que o RN apés sair do Utero materno tem mais liberdade de
movimentos e, por vezes, este facto pode fazé-lo sentir desconfortavel por ndo conseguir
gerir esta liberdade corporal de movimentos. Dentro do banho, imerso acaba por se sentir
como se estivesse no Utero materno (SBP, 2015; Statmatas, G. e Walter, R., 2011).

Recomenda-se uso de agua fervida quando existem problemas na pele do RN, caso
nao existam pode ser agua canalizada, tal como eram realizados os banhos no local de
estagio, pois nunca nos deparamos com um RN com problemas cutdneos (SBP, 2015).
Porém, a Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP, 2014) recomenda para o primeiro banho
a utilizacdo de 4gua fervida ou soro fisioldgico.

Quanto a frequéncia dos banhos, pode ser didria ou de dois em dois dias, porém é
necessario realizar a higiene das pregas cutaneas, do coto umbilical, e da zona da fralda
diariamente (SBP, 2015). Existem outras opinides que referem que ndo se deve realizar o

banho diariamente até o RN atingir estabilidade térmica e cardiorrespiratdria, apontando
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gue esta nunca é antes das 6 horas de vida, pelo que se desaconselha essa pratica antes
das 6 horas de vida do RN (Fernandes, J. e Oliveira, Z e Machado, M., 2011.

A higienizacao do RN deve ser de forma suave e sem utilizar panos ou toalhetes e
sem friccionar, pois pode irritar a pele do RN. O vérnix que a pele do RN apresenta, que se
forma no ultimo trimestre da gestacdo, ndo deve ser eliminado. Trata-se de uma camada
lipidica protetora para o RN (Dyer, J.,, 2013). Segundo um estudo elaborado por
Monteagudo, B. (2011) o vérnix presente associa-se a RN saudaveis e, peso adequado no
nascimento, enquanto a auséncia de vérnix se associa a presenca de eritema toéxico
neonatal e, descamacgdo cutanea. Concluiu-se assim, que a presenca do mesmo se relaciona
com caracteristicas normais do RN e bem-estar, pelo que é importante proteger esta
camada lipidica apds o nascimento, quando presente, e ndo remové-la logo com o primeiro
banho.

Deve-se iniciar a higiene pela face, seguindo uma ordem cefalocaudal, limpando
por ultimo a zona perineal do RN. (Save the Children, 2004; SBP, 2015). Os pais foram
informados que, sempre que o RN apresentasse a zona perineal suja, essa deveria de ser
limpa antes de imergir o filho na banheira, de forma a ndo sujar a dgua destinada a higiene
do RN.

Quanto aos produtos de higiene, as recomendagBes apontam para sabdes
tensioativos com ph ligeiramente 4cido, na forma de sabonete ou em barra, que tém o
poder de higienizar a superficie cutdnea, porém sem agredir a pele do RN. Estes devem ser
suaves e sem fragrancia para ndo irritar a pele e os olhos ao RN. (SPP, 2014; SBP, 2015).
Alguns autores referem a importancia de ndo lavar o rosto do RN com produtos de higiene
(Save the Children, 2004).

Apds a remogao dos produtos de higiene, foram informados, os pais, da
necessidade de secar de imediato o RN, envolvendo-o numa toalha adequada, de forma a
perder o menor calor possivel, ndo comprometendo assim a estabilidade térmica do
mesmo. Foi dada bastante atengdo as pregas cutaneas do RN para que nao ficassem
himidas, podendo causar feridas ou constituir-se como focos de infe¢do, por serem
propicios ao desenvolvimento de bactérias e fungos.

A aplicacdo de creme hidratante na pele do RN deve ser feita apenas quando a pele
apresente um aspeto seco, com fissuras. Pode-se aplicar um emoliente adequado que
protege a pele do RN e a integridade do estrato cdrneo, porém ndo estd confirmado o
poder de prevenir as infecGes no RN (Fernandes, J. e Oliveira, Z e Machado, M., 2011; SPP,

2014).
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O momento do banho foi também o momento ideal para as maes aprenderem os
cuidados a realizar ao coto umbilical. Foram informadas que se trata de um tecido que se
encontra morto, e como tal, é indolor para o RN (SBP, 2015). Para prevencao de infe¢des do
coto umbilical recomenda-se que este seja mantido limpo e seco, ajudando assim o
processo de mumificagdo, e sem aplicacdo de qualquer produto (NICE, 2014). Muitas maes

que ja tinham tido experiéncia, com filhos anteriores, questionaram o porqué de nado

poderem aplicar alcool. Foi-lhes explicado que esse produto é téxico e pode causar necrose
hemorragica cutanea. Varios estudos apontam para o beneficio de apenas higienizar o coto
umbilical com agua e sabdo, e manter a zona bem seca, em detrimento da utilizacdo de
quaisquer produtos (Luis, S. e Costa, M e Casteleiro, C., 2014).

Além da boa higienizagdo do coto umbilical é fundamental que seja realizada a
higienizacdao das maos antes de limpar o coto umbilical, ou quando efetuada a troca da
fralda, bem como a higienizacdo do coto umbilical apds cada deje¢cdo ou micgdo, mantendo
o coto fora da fralda, sem exercer tragdo (SBP, 2015).

A técnica para a higiene do coto foi demonstrada as maes, de forma a esclarecer as
duvidas existentes: higienizar previamente as maos, utilizar uma compressa com agua e
sabdo e limpar sempre da base para a ponta num sé movimento de forma a garantir uma
correta limpeza, se a compressa estiver suja repetir o mesmo processo até se apresentar
limpa, pegar numa compressa apenas com agua e efetuar o mesmo movimento, utilizando
as compressas necessarias até eliminar o sabdo e, por ultimo, pegar na compressa seca e
secar o coto umbilical da mesma forma, até remover toda a humidade possivel, pois pode
proporcionar um ambiente facilitador para a proliferacdo de agentes infeciosos
(Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008). Em contexto de estagio esta pratica era realizada desta
forma, encontrando-se assim atualizada com as evidéncias cientificas existentes.

Os ensinos aos pais e as informagdes sobre a higiene perineal ao RN foi também
oportuna neste momento. A muda da fralda é um momento que suscita muitas duvidas aos
pais, o que foi verificado ao longo do periodo de estagio. E essencial encontrar-se um
ambiente calmo e com espaco, verificando sempre a presenga de todo o material: fralda
limpa, compressas/esponjas, 4gua morna e muda de roupa para o momento. Nunca deixar
o RN sozinho para ir buscar o que falta, prevenindo assim as quedas. A prevenc¢do das
complicacGes da integridade cutdnea, do perineo, como por exemplo as assaduras, passa
pela muda frequente e correta da fralda. Contacto prolongado com urina e fezes, pele
hamida e quente e friccdo frequente com urina e fezes sdo fatores que podem colocar em

risco a integridade perineal, proporcionando o aparecimento de lesGes cutdneas. A troca
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frequente da fralda e a manutencdo da zona perineal sempre limpa e seca é a melhor
prevencao possivel que os pais podem fazer. Foram recomendadas as fraldas com bom
poder de absorcdao e desaconselhado o uso de toalhetes perfumados e com detergente,
pois tém aromadticos e agentes quimicos que podem irritar a zona perineal do RN. Os
cremes perineais mais adequados sdo os cremes barreira, a base de vitamina A e D e 6xido
de zinco, que devendo ser aplicados apenas quando se inicia a observacdo de alteragdes
como: rubor, calor, erupgao cutanea e lesées na pele (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008; SBP,
2015; SPP, 2014).

Ap0s a realizacdo dos cuidados de higiene a pele do RN, as maes foram ensinadas a
vestir o RN, tendo ja colocado a roupa na ordem correta para o vestir e ndo necessitando,
assim, de procurar as pecas de roupa necessarias, bem como aconselhadas a remover todas
a etiquetas das mesmas e a nao utilizar alfinetes na roupa.

Na mulher o foco Eliminacdo Urindria foi também importante ter em consideracao,
pois estas apresentavam a possibilidade de desenvolver retencdo urindria, dai a
importancia de prevenir esta situacdo e identificd-la o mais depressa possivel quando se
apresentasse. Classifica-se como a incapacidade de urinar, espontaneamente, dentro das
seis primeiras horas apds o parto vaginal, ou apds a remocdo do cateter vesical.

Durante a gravidez, segundo Fonseca, E. e Cabar, F. e Nomura, R. (2008) e
Jeyabalan, A. e Lain, K. (2007) ha um aumento da funcdo renal, dilatacdo do sistema
coletor. Estas alteragdes ocorrem devido ao aumento uterino, do plexo vascular ovarico e
pela rotagdo para o lado direito. Sempre segundo os mesmo autores, a progesterona
aumentada promove o relaxamento da musculatura da bexiga, promovendo o aumento do
volume residual urina e em consequéncia maior probabilidade de infe¢des urinarias. Todas
estas alteragGes anatomofisioldgicas, podem predispor a retengdo urinaria, mesmo apds o
nascimento do RN, pois estas alteragdes nao cessam de imediato apds o parto.

Esta intercorréncia, que pode ocorrer apds o parto, deve suscitar elevada atengao
por parte do EESMO, pois pode causar dificuldade urindria no futuro, infe¢des urindrias e
em casos extremos a insuficiéncia renal. Existem fatores de risco que podem aumentar a
probabilidade desta situacdo se verificar: nuliparidade, trabalhos de parto prolongados,
partos distdcicos, peso do RN e analgesia epidural. A possibilidade de retencdo urindria
diminui progressivamente conforme o tempo de pds-parto, pois as alteragdes anatdomicas e
funcionais do sistema urinario voltam a fase nado gravidica (Moisés, L. e outros, 2011).

Durante o estagio foram poucas as puérperas que ndo urinaram antes das 6 horas

pos-parto. Durante esse periodo de tempo foram efetuadas intervencbes para facilitar a
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miccdo espontanea: abrir a dgua na casa de banho, molhar as maos, deixar a puérpera
relaxada na casa de banho o tempo que necessitasse, ficando com o RN ao nosso encargo
(por vezes a preocupacdo de ndo deixar o RN sozinho causava atrasos na ida ao WC), tomar
um duche quente, ingerir mais agua. Apenas quando estas ndo resultaram se procedia a
algaliagdo com avaliacdo do volume urinario (NICE, 2006).

O primeiro levante era um momento importante para a puérpera e para o EESMO.
Este era um momento de importancia elevada, pois existia o risco de queda, por
hipotensao, que poderia ser causada pela perda sanguinea durante o trabalho de parto e
pela posicdo horizontal prolongada a que a utente tinha estado sujeita. Este era realizado
apos 6 horas do parto. Preconiza-se o levante precoce, com o objetivo de promover a
deambulacdo e estimulacdo da perfusdo sanguinea, de forma a minimizar o risco de
tromboflebites. Todas as mulheres que tinham tido um parto eutécico, sem intercorréncias
graves, efetuavam o levante precoce, independentemente de terem efetuado analgesia
epidural. Porém, a literatura recomenda o levante apds as 12 horas nas puérperas que
realizaram analgesia epidural, uma vez que pode haver perda de sensibilidade nos
membros inferiores e, em consequéncia, maior risco de queda. Todas as utentes, em
contexto de estagio, realizavam o levante apds as 6 horas do parto sendo antes avaliada a
TA para antecipar a possibilidade de queda por hipotensdo, bem como, era avaliada a
sensibilidade nos membros inferiores (Graga, L., 2010).

Eliminacdo intestinal das puérperas, era outro foco de interesse para o EESMO.
Durante a gravidez, a suplementacdo de ferro e as alteragdes hormonais podem causar
obstipacdo. No nosso estagio, tivemos o cuidado de realizar intervencdes para promover a
motilidade intestinal (incentivado o levante precoce, incentivando a deambulagdo,
incentivando a hidratagdo, incentivando uma alimentagdo rica em fibras,...). Estas
intervengdes eram efetuadas principalmente quando a puérpera referia desconforto
abdominal, sensagdo de esvaziamento incompleto do intestino, fezes duras no momento
de evacuar e diminuicdo da eliminagdo intestinal. Quando, mesmo com medidas ndo
farmacoldgicas, a puérpera continuava sintomatica, era administrado um laxante e
aguardava-se o efeito do mesmo. Durante o periodo de estdgio, algumas utentes ja
apresentavam obstipagdo mesmo antes de engravidar, e por vezes, foi necessaria a
administracdo de laxantes que surtiram efeito (NICE, 2006; Turawa, E. e Musekiwa, A. e
Rohwer, A., 2014). As puérperas foram informadas, no momento da alta, que era
importante manter uma dieta rica em fibras, ingerir agua ao longo do dia e fazer refei¢Ges

regulares. Isto porque, por vezes, as mulheres encontram-se tdao absorvidas pelo
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nascimento do RN que se descuidam na alimentacdo, deixando para segundo plano a
prépria saude. Foi reforcada a importancia do autocuidado alimentacdo, mesmo quando
em casa, pois isso também influenciava o sucesso nos cuidados ao RN, uma vez que, se a
puérpera estivesse com desconforto abdominal e dificuldade constante pela incapacidade e
dificuldade em evacuar, a disposicdo para cuidar do RN seria influenciada, dado nao se
sentir bem.

Para além destes focos, principais no interesse e na nossa atengdo também, se
identificaram outros que ndo referimos dada a sua menor frequéncia. Os cuidados de
EESMO foram sempre personalizados, atendendo as necessidades dos clientes.

Relativamente ao RN os dois grandes focos de atencdo do EESMO foram o
desenvolvimento infantil e o conforto.

Considerando-se o foco desenvolvimento infantil, a avaliagdo fisica e neuroldgica
do RN era realizada pelo EESMO e pelo pediatra concluindo-se 72 horas apds o seu
nascimento, tal como recomendado pelas guidelines da NICE (2014). Este era o tempo
necessario para a realizacdo de todas as interven¢des e exames compativeis com uma
correta avaliacdo. Todos os valores e parametros observados no RN foram registados no
processo de enfermagem e no boletim individual de saude infantil para promover a
continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar.

Foi monitorizada a frequéncia cardiaca, a frequéncia e caracteristicas da respiragao,
as caracteristicas da pele, o padrdo de eliminacdo, o reflexo de succ¢do e degluticdo e a
adaptacdo a mama.

Num primeiro momento, apds o nascimento do RN, era avaliada a frequéncia
respiratdria (30-60 c/min) e a frequéncia cardiaca (100-106 bp./min), indicadores de bem-
estar. Esta monitorizagdo era realizada na presenca dos pais e explicada a sua importancia.
Era explicado aos progenitores a importancia de realizar estes procedimentos para
despistar alteragGes que pudessem sugerir algum problema de saude (patologias cardiacas
ou respiratdrias por exemplo). Esta pratica acabava por promover um maior interesse dos
pais perante a saude do filho, que embora ndo tivessem um papel ativo nesta intervengao,
eram informados e esclarecidos, sentindo-se assim incluidos. Promoveu-se, assim, o papel
parental, que também passa pela responsabilidade de promover a saide do RN e estar
atento ao bem-estar dele (NICE, 2014).

Os progenitores foram informados quanto as caracteristicas da pele de um recém-
nascido saudavel: apresenta-se macia, com ph com tendéncia a neutro, sensivel, fina e

fragil. A pele do bebé atinge a sua maturidade apds os 12 meses de vida (Nikolovski, J. et al,
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2007). A pele do adulto tem ph acido e tem efeito protetor contra microrganismos. A pele
do RN possui um ph tendencialmente neutro, diminuindo assim a defesa contra os
microrganismos (Fernandes, J e Oliveira, Y. e Machado, M., 2011). Segundo Totter, S. (2006)
e Bello, R. (2000) e Fernandes, J. e Oliveira, Y. e Machado, M. (2011) a fung¢do dos lipidos,
na pele, passa por uma barreira e a sua integridade. Como o conteudo lipidico cutaneo do
RN é menor do que no adulto e, por outro lado, apresenta maior quantidade de agua,
torna-se menos eficaz na protecdo cutanea. O colagénio, no RN, também é menor, a pele é
mais fina, maior nimero de foliculos pilosos, menor poder de tampao e maior relagao
superficie/volume corporal. Torna-se mais suscetivel a agentes externos, a maior perda de
liguidos, a menor capacidade de manter a homeostase e a uma maior absorcdo
percutanea.

Com o crescimento do RN a pele vai adquirido maior impermeabilidade e
consequentemente torna-se mais madura e menos suscetivel aos riscos anteriormente
descritos. A pele, na zona perineal, é mais suscetivel a ser lesada pelo uso da fralda, pois
estd menos arejada e sujeita a contacto com fezes e urina que podem alterar o seu ph que,
como referido anteriormente, ndo apresenta grande propriedade de defesa contra
microrganismos. Todas estas caracteristicas da pele do RN, levam a necessidade de ter com
ela particular atengdo, de forma a preservar a sua integridade, evitar exposi¢des quimicas
prejudiciais e prevenir a toxicidade. Cuidados adequados a pele do RN, que se apresenta
imatura, sdo fundamentais para minimizar a morbimortalidade associada a este risco
(Kuller, J. et al, 2001; Cunha, M. e Mendes, E. e Bonilha A., 2002; Fernandes, J. e Oliveira, Y.
e Machado, M., 2011).

Foram aconselhados os pais a utilizar fraldas descartdveis superabsorventes no RN,
de forma a manter a pele seca. Recomendou-se a sua troca frequente. Os progenitores
foram informados que os cremes tdpicos para prevengao de dermatite da fralda, de forma
rotineira, sdo desaconselhados. Os mesmos devem ser aplicados em camada fina e apenas
guando se observa rubor na zona perineal.

Muitos RNs apresentam uma substancia branca na superficie da pele que se
denomina de vérnix. Os pais foram informados que esta se desenvolve no terceiro
trimestre da gravidez e trata-se de uma substancia gordurosa que pode traduzir um RN
mais maduro no momento do nascimento. Os progenitores foram informados que o vérnix
deve sair lentamente e que nao se deve friccionar a pele para o remover, pois trata-se de

uma protecdo para o RN. Esta substancia previne a perda de liquidos, evitando a

95



desidratacdo, mantém a regulagdo térmica e protege contra os microrganismos os quais a
pele pode ser exposta (Visscher, M. et al, 2005).

Outro achado normal que se pode apresentar na pele do RN e que traduz alguma
imaturidade fisica no RN é o lanugo, este apresenta-se como um pelo fino e abundante que
recobre a pele do RN, maioritariamente localizado na regido dorsal, ombros e face. Os pais
foram informados que este desaparece de forma natural nas primeiras semanas de vida do
RN por substituicao do pelo natural definitivo.

Por vezes, poderiam aparecer RN com Eritema tdxico neonatal, tratando-se de uma

dermatose, apresenta-se como umas maculas eritematosas, com ou sem pequenas papilas
cor-de-rosa palido ou amareladas, sobretudo na zona superior do tronco. Estas alteracdes
na pele causavam alguma inseguranga aos pais e preocupacao, foi-lhes explicado que sdo
lesdes assintomaticas e que podem manter-se por duas a trés semanas, sem necessidade
de tratamento e que ndo causam dor nem desconforto ao RN. (Lowdermilk, D. e Perry, S.,
2008; Save the Children, 2004; SPN, 2014; Fontanele, F., Pagliuca, L. e Cardoso, M., 2012).
A ictericia era uma preocupacao elevada nos pais, e apresentavam algumas duvidas, pois
tinham ja ouvido falar da possibilidade dos filhos poderem ficar com a pele amarela. Foram
informados que a ictericia apresenta-se como a coloragdo amarela da pele e das mucosas
pela deposicdo de uma substancia (bilirrubina), que se verifica quando esta excede um
determinado valor (5mg/dl). Os pais foram informados que, na maior parte das vezes, esta
elevacdo da bilirrubina era benigna, sem risco para o RN, tratando-se de uma ictericia
fisiolégica e ndo patoldgica. Esta acontece principalmente pelo aumento fisioldgico da
bilirrubina entre o 32/5¢2 dia de vida do RN e depois diminuiu (SPP, 2013; Pico, M. e Macia,
M., 2011;). Porém, durante o internamento ocorreram episodios de ictericia severa, sendo
necessario o tratamento com fototerapia. Esta pode ocorrer quando existe elevagao dos
niveis de bilirrubina antes das 24 horas de vida do RN. Este foi um dos casos identificado
em contexto de estagio (SPP, 2013).

Os pais foram informados sobre o tratamento que o RN teria de fazer, bem como
os cuidados necessarios a ter quando este se encontrava em fototerapia: contacto direto
da pele do RN com a fonte de luz, alternancia de decubitos, prote¢do dos olhos com viseira
opaca, como tirar o RN do ber¢o de fototerapia e como recoloca-lo, e sobre a necessidade
do aumento da amamentacdo pelo risco de desidratagdo. Além destes cuidados realizados,
foi avaliada a competéncia dos pais na correta execucdo dos cuidados ao RN em

tratamento por ictericia.
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Os RNs eram pesados pelo EESMO uma vez por turno, avaliada a bilirrubina
transcutanea, avaliada a temperatura corporal e os sinais de alerta sobre os efeitos
colaterais a ter em conta durante a fototerapia (fezes moles, hipertermia e exantema
eritematoso) (SPP, 2013).

Quanto a eliminacgdo intestinal do RN, isto gerou muitas duvidas e preocupac¢oes
nos pais. Foi-lhes explicado que o RN deve evacuar mecdnio (fezes escuras e viscosas) nas
primeiras 24- 48 horas de vida do RN. Estas fezes sdo caracteristicas normais do RN, pois
refletem um sistema digestivo imaturo. Nos primeiros dias, as fezes dos RNs apresentam-se
escuras: pretas, esverdeadas e viscosas, mas nos dias seguintes devem tornar-se fezes de
consisténcia mole, amarelas e granuladas (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Relativamente a eliminacdo urinaria os progenitores foram informados que o
habitual e esperado é que o RN urine nas primeiras 24 horas de vida e o espectavel é que
apresente mais ou menos seis miccdes em cada 24 horas. A urina apresenta-se de
coloracdo amarela clara, o que representa uma adequada ingestdo de leite. Caso o RN ndo
apresente urina nas primeiras 24 horas, deve-se avaliar a causa e identificar sinais de alerta
como por exemplo distensdo abdominal e globo vesical (Save Child, 2004; NICE, 2014;
Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008). Neste estagio ndo se apresentou nenhum caso onde o RN
nao tivesse urinado ou evacuado nos tempos anteriormente descritos.

Relativamente ao reflexo de sucgdo, esteve presente em todos os RNs, trata-se de
um reflexo primitivo, porém alguns apresentavam-no mais desenvolvido do que outros.
Trata-se de uma fung¢do necessaria para a alimentacdo eficiente, via oral. Foi explicado aos
pais que este movimento que o RN faz deve ser harmonioso e coordenado. Reflete-se
quando o RN estimula na regido perioral com os dedos ou mamilo, e direciona a boca e a
cabega para o lado estimulado. Para esta capacidade é necessario que o RN apresente
reflexo de busca e de sucgdo, e coordenagdo entre suc¢do-degluticdo-respiracdo (Neiva, L.
e Leone, C., 2006;). Este reflexo foi observado e avaliado no momento de amamentacéo.

O reflexo de degluticdo observa-se quando o RN, apds sugar o leite, tinha a
capacidade de o engolir, coordenando com a sucgao. Esta capacidade verificou-se em todos
os RNs cuidados ao longo do nosso estagio (Lowdermilk, D. e Perry, S., 2008).

Durante a nossa pratica efetudmos o rastreio de cardiopatias congénitas, através da
medicdo das saturacdes de oxigénio, no membro superior direito e no membro inferior
direito (oximetria de pulso arterial). O teste era normal quando ambos os valores eram
superiores a 95 % e a diferenga entre eles inferior a 3%. Estes valores representavam uma

boa oxigenacdo e simetria da mesma no RN. Se estes valores de referéncia estivessem
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alterados, havia necessidade de realizar outros exames para despistar possivel patologia
cardiaca. Para ser vdlido, este exame foi realizado apds as 24 horas de vida do RN, pois
antes poderia haver resultados falso-negativos devido a imaturidade fisioldgica do RN
(Morais, S. et al, 2013). Estudos referem que o rastreio das cardiopatias congénitas através
da oximetria de pulso arterial, associado ao exame fisico, melhora este rastreio. Trata-se de
um método ndo doloroso, ndo invasivo e ndo dispendioso, recomendado pela American
Heart Association e pela American Academy of Pediatrics que realizaram varios estudos
(revisGes) para validar esta recomendacdo e dar credibilidade aos resultados que este
rastreio possibilita (Mahle, W. et al, 2009). No internamento seguia-se o protocolo
estabelecido para este rastreio. Aqueciam-se os membros do RN e, com o oximetro de
pulso, adaptava-se o sensor nos membros correspondentes. Todos os RNs apresentaram
saturacGes superiores ou iguais a 95% e nunca com diferencas entre os dois membros
superiores a 3 %.

Quanto ao conforto, uma das grandes duvidas que existia em relacdo ao RN e que
suscitava muitas duvidas e medo nos pais era o choro do filho. Estes expressavam sensacao
de preocupacdo e medo por ndo entenderem o que o choro queria dizer (Kitzinger, S.,
2006).

O choro é a primeira forma de comunicagdo social do bebé, considerado como uma
manifestacdo fisiolégica e normal nos primeiros meses de vida e que ja manifesta alguns
tracos da personalidade do individuo (Seabra, J., 2009). Os pais foram tranquilizados sobre
o choro do RN e informados que com o tempo iriam conseguir distingui-lo e entender as
necessidades expressas por ele. Foi salientado o facto de que o préprio RN iria evidenciar e
ensinar os pais quanto aos diferentes choros, o significado dos mesmos através da
linguagem corporal e expressdes faciais. Os pais foram ensinados sobre os cinco tipos de
choro que existem descritos na literatura até aos trés meses de vida dos RN’S: cansaco,
fome, dor, aborrecimento e desconforto. Foram explicadas as caracteristicas de todos os
tipos de choro. Sempre que o RN chorava, explicava-se aos pais o possivel motivo pelo qual
o RN chorava e tentava-se esclarecer e ajuda-los a caracterizar e identificar o tipo de choro.
Este ensino foi bastante dificil, uma vez que o RN permanecia no internamento,
normalmente, apenas 48 horas.

O choro que representa a fome no RN caracteriza-se por ser um choro ritmico
(periodo de choro intercalado com periodos de pausas), um choro que ndo é alto e
costuma ocorrer antes da hora das mamadas. Normalmente os RNs expressam sinais de

fome da seguinte forma: reflexos de succdo mais intensos, demostra-se inquieto e
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movimenta a cabeca como a procura da mama. O choro de dor é caraterizado por ser alto,
de repente e muito estridente e tenso. Quando o RN sente dor a testa dele fica franzida,
arqueia as sobrancelhas, tem a boca aberta e o queixo treme e fica com a face vermelha. O
choro de dor, por célica, o RN movimenta os bracos de forma intensa e as pernas também,
o abdémen apresenta-se distendido e duro ao toque, os punhos do bebé apresentam-se
cerrados e as costas arqueadas. Quando o choro é de cansaco o RN chora de forma ligeira
como se fosse um gemido e, aumenta de intensidade, até se tornar forte, podendo ter uma
sonoridade nasalada. Ocorre com maior probabilidade no final do dia e/ou apds um
periodo de muito tempo acordado. Corporalmente, expressa-se esfregando os olhos, que
se apresentam como vidrados e faz movimentos de empurrdo. O choro de desconforto é
mais fraco do que o da dor, mas pode intercalar com momentos de grande intensidade. O
RN franze a testa, arqueia as costas e apresenta os bragos e pernas tensos. Quando o RN
esta aborrecido o choro é suave, tipo gemido e chora levemente, soando como um
lamento. Fisicamente, apresenta o rosto e corpo relaxado e procura a atencao e a interacao
com os progenitores (Brazelton, T. e Sparrow, J., 2007). Apds esta explicacdo sobre os tipos
de choro, alguns pais demonstravam mais duvidas, por alguns tipos de choro serem muito
semelhantes e por acharem que nao estariam a altura de entendé-los e sabé-los distinguir.
Foram acalmados e foi explicado que, com o tempo, o filho iria comunicar com eles através
do choro e que eles iriam automaticamente entender as necessidades que ele expressava.
Além de termos explicado as carateristicas do choro, os pais foram informados e
ensinados ao longo do internamento, a desenvolver estratégias de consolo do RN,
acabando por colmatar as necessidades que estes expressam com o choro. Face ao choro
de fome é importante alimentar o RN, embora se o choro for muito intenso é importante
acalmar o bebé antes. Quando o RN chora porque estd cansado aconselhou-se a embalar o
bebé, deitd-lo e afasta-lo de ambientes ruidosos e movimentados e colocar uma musica
calma. No caso de choro por dor é fundamental relaxar o RN e identificar a causa de tal
desconforto. Quando o RN chora por se sentir desconfortavel tem que se identificar e
eliminar a fonte de desconforto: mudar a fralda, adequar a temperatura do ambiente,
posicionar o bebé de forma diferente, reduzir a intensidade da luz, colocar o bebé a eructar
e pode-se proceder a uma massagem também. Quando o bebé chora por tédio é
importante interagir com ele dando colo e aconchego, falar, brincar e passear com ele
(Statmatas, G. e Walter, M., 2004). Estas estratégias foram demonstradas ao longo do
internamento e foi promovida autonomia e o incentivo das mesmas ao longo do

internamento, a medida que as oportunidades de aprendizagem se fossem
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proporcionando. Foi possivel também avaliar a eficacia destas estratégias postas em pratica
pelos progenitores ao longo do internamento. Com o passar do tempo, os pais sentiam-se
mais seguros e quando o RN chorava solicitavam cada vez menos a ajuda da equipa de
enfermagem.

Considerando o regresso a casa, as puérperas foram preparadas para a alta ao
longo de todo o internamento, tentando com que se sentissem seguras em ir para casa e
capazes de cuidar de si e do filho, em seguranca. Esta preparacdo foi realizada desde o
primeiro dia de internamento. A informacdo foi dada de forma faseada, adequando as
necessidades de informacdo aos problemas que apresentavam.

Foram informadas sobre a importancia da realizacdo do teste de rastreio
metabdlico ao RN, que o Sistema Nacional de Saude recomenda desde 1979. Os pais foram
informados que o teste permite identificar criancas que sofrem de doencas metabdlicas, a
maior parte delas genéticas, e assim podem beneficiar de um tratamento precoce. Todas as
doencas identificadas através deste teste tém tratamento e cura. Trata-se de um teste que
é recomendado embora ndo seja obrigatdrio. Os progenitores foram informados que o
teste consiste em recolher uma amostra de sangue, através da picada do calcanhar que
deve ser efetuado ao RN entre o terceiro e sexto dias de vida. Trata-se de um teste gratuito
que o Sistema Nacional de Saude oferece. O resultado deste mesmo teste pode ser
consultado pelos pais apds 15 dias, introduzindo um cédigo que se fornece previamente,
apods a realizagdo do teste. Durante o internamento, alguns RNs realizaram o teste, pois
tiveram que permanecer mais de trés dias no internamento. Todos os pais demonstraram
interesse na realizacdo do mesmo. Os testes realizados no internamento foram efetuados
segundo as normas do Programa Nacional de Diagndstico Precoce.

Outro assunto abordado no momento da alta foi o encaminhamento para os
Centros de Saude respetivos para a realizagdo das vacinas, dando cumprimento do Plano
Nacional de Vacinagdo. No internamento foi realizada a primeira dose da vacina da
Hepatite B, pois a vacina BCG encontrava-se esgotada no momento em que foi realizado o
estagio. A Dire¢dao Geral de Saude recomendava a vacina da BCG e Hepatite B no momento
do nascimento (DGS, 2012). Segundo as novas orientagbes (DGS, 2017) para o Plano
Nacional de Vacinagdo de 2017 (PNV), a vacina BCG ja ndo é recomendada por ndo
apresentar ganhos em saude deixando, assim, de ser administrada a partir de 2017. Esta é
uma das grandes variagdes do PNV.

Os pais foram aconselhados a marcarem a primeira consulta apds a alta hospitalar,

aos 15 dias de vida do filho, ou antes dos seis dias de vida, nos RNs que ndo realizaram o
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teste de diagndstico precoce no internamento. Os pais foram informados sobre a
importancia da vigilancia no Centro de Salde para uma correta avaliagdo de todos os
parametros vitais e para uma monitorizacao e avaliacdo do desenvolvimento fisico, mental
e social do RN (NICE, 2014; DGS, 2012).

Foram informados que a queda do coto umbilical acontecia entre o quarto e
décimo dias de vida. Relativamente aos sinais de alarme a ter em consideracdo, face ao
coto umbilical, foram informados para estar atentos a existéncia de rubor ao redor do
umbigo, mau cheiro do coto umbilical, corrimento e sangramento pelo mesmo.
Aconselhou-se a procurar cuidados de saude se estes sinais se apresentassem (Lowdermilk,
D. e Perry, S., 2008).

Outro sinal de alerta que era transmitido aos pais, face ao RN, era a possibilidade
da ictericia surgir apds 7 dias de vida do mesmo, ou permanecer apds 14 dias de vida. E
uma sintomatologia que deve levar os pais a procurar cuidados de saude especializados
(NICE, 2015).

Foram, também, antecipadamente informados sobre a importancia de um correto
transporte para casa, de modo a poderem sair com o bebé em seguranca. Existe um
programa, desde 2011, realizado pela Associa¢do para a Promocdo da Seguranca Infantil
(APSI) que se denomina de Alta Segura e que consiste em assegurar que, desde o primeiro
dia de vida, o recém-nascido seja transportado em seguranca. Os pais foram orientados
para a compra de um sistema de retencdo para cintos (SRC), e que os RNs devem ser
transportados em um dispositivo homologado, de acordo com o regulamento 44 ECE/UN,
versdo 03 ou 04 e adequado a idade, estatura e peso para garantir a maior seguranca
possivel. O RN deve viajar voltado para tras, pois apenas desta forma a cabega, pescogo e
regido dorsal estdo protegidos em caso de acidente. Os pais foram informados
antecipadamente que o SRC deve ser preso ao automodvel com o cinto de seguranga, ou
através de sistema isofix2 (que alguns carros possuem), devendo ser colocado num local
que ndo tenha airbag frontal ativado. Foi também salientado aos pais que a posi¢ao de
viajar do RN deve ser semi-sentado (APSI, 2014). Estas informagdes foram dadas aos pais
antes do momento da alta para eles aprenderem a correta forma de fixar o SRC e para
comprarem o correto sistema de retencao de acordo com as normas mencionadas. No
momento do transporte do RN para casa foi verificado o modelo do SRC, bem como a
capacidade dos pais em colocarem adequadamente o RN no meio de transporte, assim

como na colocac¢ao dos cintos.
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Relativamente a puérpera foram abordados os sinais de alerta para ter em
consideracao face a amamentacdo. Foi referido as maes que estas complicagcdes surgem
principalmente quando ocorre a descida do leite materno, entre o terceiro e quarto dias. A
puérpera foi alertada para ter em atencao se ocorresse fissura no mamilo, ingurgitamento
mamario, bloqueio dos ductos ou mastite (Save the Children, 2004). Explicou-se que os
sintomas principais do ingurgitamento mamario eram a distensdo cutanea da mama, dor,
febre, mal-estar, mama aumentada, zonas da mama com colora¢cdo avermelhada e
edemaciadas e brilhantes. Os mamilos ficam achatados e o leite, por vezes, ndo sai com
facilidade. Os sintomas de mastite passam por inflamacdo local na mama, febre, mal-estar
geral, astenia, calafrios, prostracdo e abcessos mamarios. Relativamente ao bloqueio dos
ductos os sintomas podem manifestarem-se através de ndédulos sensiveis e dolorosos na
mama. Pode existir temperatura aumentada na mama e coloracdo vermelha, porém nao
causa febre esta complicagdo da amamentagdo (Giugliani, E., 2004; Sales, A. et al, 2000).
Salientou-se a importancia da puérpera procurar cuidados de saude, no Centro de Saude ou
no Hospital, se apresentasse essa sintomatologia, de forma a ndo comprometer a
amamentacado e a sua e saude.

Relativamente aos cuidados perineias, as puérperas foram informadas que se
apresentassem sangramento vaginal intenso, corrimento vaginal com odor fétido,
corrimento vaginal esverdeado ou branco com mau cheiro deveriam recorrer aos servicos

de saude (WHO, 2003).
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3. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA

Durante o desenvolvimento do estdgio foi possivel adquirir as competéncias
inerentes ao EESMO. Porém, todos os conhecimentos tedricos pré-existentes e as
intervencgdes efetuadas as gravidas, RN, parturientes, puérperas e familia foram sempre
vistos de uma forma critica e com reflexdo. Procurou-se ter sempre a maior evidéncia
cientifica e questionar quanto ao que se fazia na pratica e o que era recomendado
cientificamente.

Foram identificadas situagdes em que as praticas eram realizadas de forma
rotineira e sem rigor cientifico atualizado. Em cada subcapitulo existem pequenos textos
que evidenciam este facto. Existiu, por parte do tutor de estagio, abertura para discutir
algumas destas situacdes, porém, enquanto estudante a nossa pratica, foi respeitada e
efetuada segundo a vontade do orientador e o protocolo do hospital. Mesmo assim, foi
possivel aprender com estas pesquisas para que no futuro se opte pela realizacdo de
praticas baseadas na evidéncia cientifica. A ESEP sempre incutiu uma visdo critica,
enquanto futuros especialistas e mestres, e ndo apenas imitar os modelos da pratica,
questionando-se em todas as oportunidades de aprendizagem que o estagio proporcionou.
O orientador de estagio foi um elemento essencial na criacdo de oportunidades de
aprendizagem.

Verificou-se que alguns cuidados de enfermagem eram realizados de forma
rotineira: ensino sobre o primeiro banho ao RN tinha que ser sempre no turno da manhg,
os cuidados de higiene e conforto eram realizados sempre no turno da manh3, entre outras
intervengdes mais rotineiras. Foi salientado ao longo de todo o relatério de estagio a
importancia de realizar cuidados personalizados, individuais, e de acordo com as
necessidades de cada sujeito ao nosso cuidado. Muitas gravidas, por exemplo, preferiam
tomar banho a noite. Foi discutido com o orientador de estagio a possibilidade de alterar
esta rotina e deixar que as mulheres realizassem os cuidados de higiene e conforto a noite.
Este demonstrou-se recetivo e foi possivel alterar esta rotina, aumentando a satisfagao da
gravida. Tal como esta situagdo, outras foram identificadas e discutidas com o orientador
gue se mostrou aberto a esta personaliza¢do de cuidados.

Ao longo do estagio foi possivel entender que a Enfermagem em Saude Materna e

Obstetricia € uma area em constante atualizagdo cientifica. Mesmo no periodo em que se
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elaborou o presente relatério de estagio, existiram praticas e protocolos que se alteraram,
tal como o Plano Nacional de Vacinagcao descrito no subcapitulo referente ao puerpério.
Esta observacdo permite, evidenciar ainda mais a necessidade do EESMO em manter-se
atualizado e procurar sempre as mais atuais evidéncias, pois estas estdo em continua
atualizacdo e aperfeicoamento. Para realizar cuidados de exceléncia é primordial
fundamentar-se na prética baseada na evidéncia.

As dificuldades durante a realizagdo dos trés estagios foram algumas. A adaptacdo
ao método de trabalho de cada tutor foi um momento de dificuldade sentido. Com o passar
do tempo e conversando com os tutores, identificou-se o método de cada um. Este facto
permitiu uma aprendizagem, no sentido de observar diferentes métodos de trabalho e
perceber qual se identificava mais com o que realizariamos se ndo estivéssemos com o
estatuto de aluna.

Por vezes, ndo estar de acordo com determinadas rotinas realizadas no CHTS foi um
momento de dificuldade. Isto, porque enquanto estudantes, tinhamos um papel mais
delicado e nunca se desejou ferir suscetibilidades quanto ao profissionalismo dos
enfermeiros. Tentou-se superar este obstaculo conversando com o tutor e tentando
entender por que razdo cientifica determinado processo teria que ser sempre daquela
especifica forma. Muitas vezes ndo existiram explicacdes cientificas, mas sim, mais de
organizacao dos cuidados no servico.

As dificuldades encontradas para a redacgdo do relatério de estdgio passaram pela
necessidade de tempo para pesquisa bibliografica sobre as praticas encontradas ao longo
do estagio e os poucos momentos que existiram para realiza-las. Esta dificuldade foi
superada tentando organizar o tempo, de forma a ter momentos dedicados a pesquisa
bibliografica e a elaboragao deste documento, abdicando de momentos de dcio e sociais,
bem como de descanso para poder terminar o relatério.

O ndo dominio da lingua portuguesa, para a escrita do relatdrio de estagio, foi
outro obstaculo identificado. Tratando-se de um relatério desta importancia a capacidade
de linguagem cientifica e a construgao de frases claras era essencial. Gragas a paciéncia e
sugestdes da orientadora do trabalho foi possivel terminar este relatério de estégio.

Identificou-se que um ensino realizado no ambito do puerpério ndo foi sucedido da
melhor forma. A explicacdo de todos os tipos de choro aos pais acabou por causar bastante
ansiedade. Isto porque estes se sentiam incapazes de identificar o choro e respetiva
necessidade que o RN transmitia através do mesmo. Identificado este facto, explicou-se aos

pais que era normal ndo identificarem todos os tipos de choro do RN. O filho tinha poucas
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horas de vida e eles ainda o estavam a conhecer e que com o tempo iriam entender a causa
do choro do bebé. Mesmo este ensino permitiu um momento de aprendizagem. Muitas
vezes é necessdario ponderar o conhecimento tedrico que se transmite aos pais e familia,
pois, por vezes, como neste caso, pode causar ansiedade e ndo ser um elemento facilitador
no processo de cuidar do RN.

Em suma, a realizacdo do relatério de estagio permitiu, ainda mais, evidenciar o
gosto e paixdo por esta area de especialidade de enfermagem e a vontade de a poder por

em pratica.
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CONCLUSAO

Numa perspetiva analista, centrada no trajeto realizado, considera-se que
competéncias especificas estabelecidas para o enfermeiro Especialista em Sadde Materna e
Obstetricia foram levadas a cabo durante todo o periodo decorrente do estagio realizado
no Centro Hospitalar Tdmega e Sousa.

No decorrer do estagio, mais concretamente nos trés mddulos em que este se
encontra subdividido, pode afirmar-se que foram devidamente cumpridos os objetivos
propostos pela Escola Superior de Enfermagem do Porto.

No que diz respeito ao mddulo “Gravidez com complicagbes”, foram postos em
pratica os conhecimentos tedricos adquiridos no ambito dos cuidados especializados em
contexto de maternidade patoldgica. Foi estabelecida uma ponte entre o conhecimento
tedrico e cientifico e as diversas situacdes em que foi necessdrio atender aos cuidados
especializados, colocando-os em pratica, nomeadamente identificar problemas e delinear
intervencdes a gravida com complicacdes, a partir de fendmenos, de diagndsticos de
enfermagem. Neste sentido, da pratica de enfermagem foi problematizada, uma vez que se
procurou, de um modo regular, ir ao encontro das praticas cientificas mais atuais.

Relativamente ao mddulo “Trabalho de parto e parto” e aos seus objetivos
subjacentes, preconizou-se o cuidado a mulher inserida na familia e comunidade,
atentando a todos os seus cuidados peculiares. Efetuaram-se partos em ambiente de
seguranca, tendo em conta a salude da parturiente e do recém-nascido, procurando a
melhor adaptacdo deste a vida extrauterina. Este processo passou ndo so por atender a
saude da mulher, ao longo do trabalho de parto, como a adaptacdo do recém-nascido a
vida extrauterina. A saude da mulher e do recém-nascido surgem em primeiro lugar, pelo
que foi necessdrio diagnosticar precocemente e prevenir alguma complicacdo. Assim,
foram providenciados cuidados a mulheres quando diagnosticadas patologias, associadas,
no contexto de trabalho de parto e parto.

Em relacdo ao mddulo do “Autocuidado e preparagdo para a parentalidade”, foram
postos em pratica cuidados para com a mulher, enquanto agente ativo inserido na familia e
na comunidade, de forma a potencializar o cuidado a mesma e ao recém-nascido,
promovendo uma transicao equilibrada e apoiada para adaptacdo a parentalidade.
Atentou-se a saude da mulher e do recém-nascido no periodo pds-natal, de modo a ser

possivel diagnosticar e prevenir precocemente possiveis complicagdes ndo sé na mulher,
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mas também no recém-nascido, logo apds o seu nascimento. Na existéncia de casos de
puerpério com evolucdo negativa providenciaram-se cuidados particulares, de forma a
contornar as situacdes adversas, promovendo a satde. E importante salientar que, nestes
casos particulares, se tornou fulcral ensinar os pais a lidar com as situa¢des nao saudaveis.

De acordo com o artigo publicado em Didrio da Republica no Decreto-lei n.2
9/2009, de 4 de margo, o reconhecimento das qualificagdes finais para a aquisi¢do do titulo
de especialista em EESMO, prevé que sejam efetuados um minimo de 40, partos ou 30
partos e 20 partos participados — na realidade, durante o estagio, foram realizados 45
partos e 32 participados (Ver grafico 1l). O mesmo artigo exige que se prestem cuidados a
pelo menos 40 mulheres em situacao de risco durante e depois do parto, facto que sucedeu
num total de 45 mulheres (Ver grafico I). Por fim, é preconizado que o EESMO preste
cuidados e vigilancia a 100 puérperas e a 100 recém-nascidos — no estagio, concretamente,
foram prestados cuidados a 144 parturientes e a 153 recém-nascidos (grafico Ill).

Verificou-se que, devido a investigacdo cientifica e a revisdo integrativa da
literatura realizada sobre o tema explorado — “O papel do pai no trabalho de parto e parto”
— este continua a ser um tema com uma abordagem abstrata e pouco explorada. Trata-se
de um contrassenso uma vez que o papel do pai tem cada vez mais peso na sociedade
atual. Segundo Storti, J. (2004), “O pai do bebé pode ser considerado o acompanhante ideal
para a mulher no processo de parturi¢cdo, devido a fatores como a formacao de vinculo e
representacdo de lacos de familia (...).”. Pelos motivos referidos, seria importante que se
desenvolvesse mais esta tematica, de forma cientifica, para que o enfermeiro especialista
possa realizar intervengdes conseguindo favorecer o papel do pai no trabalho de parto,
tendo como base a pratica baseada em evidéncia.

Por ultimo, salienta-se o valor da realizagdo deste tipo de prdtica e investigacdo
para a profissionalizagdo. Este relatério de estagio, além de mostrar o contexto e o dia-a-
dia dos enfermeiros ESMO, é importante ndao s6 para quem o faz, como se pode tornar
motivacional para quem o Ié e procura ver a sua pratica baseada na evidéncia cientifica

mais atual.
Ser enfermeiro ndo se baseia apenas em intervencdes rotineiras, ser enfermeiro

tem como alicerces a sensibilidade, a responsabilidade, a cientificidade e, a paixdo pelo que

se faz, num cuidado constante.
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