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RESUMO

O presente relatorio de estagio de natureza profissional tem como objetivo descrever o
processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica, nas areas da gravidez com complicacoes,
trabalho de parto, parto e pés-parto, de acordo com as diretrizes do Regulamento de
Competéncias de Cuidados Especializados definido pela Ordem dos Enfermeiros, bem como
o regulamento do segundo ciclo do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salude Materna e
Obstétrica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Os cuidados prestados nas diferentes areas de atuacao tiveram como base o desenvolvimento
das praticas, tendo em conta a evidéncia cientifica atual, no sentido de melhorar a
qualidade dos cuidados. Procedeu-se a uma fundamentacao teorica e posterior reflexdao do
processo de enfermagem de cuidados especializados prestados a mulher, casal, recém-
nascido e familia, através da identificacao de focos de atencao, diagndsticos e intervencoes,
sustentados na pratica baseada na evidéncia, tendo como propdsito promover uma
experiéncia de parto satisfatéria e uma transicao saudavel para a parentalidade.

O parto é um processo normal e fisiologico, mas que acarreta medos e duvidas, no qual o
ambiente e os cuidados prestados exercem grande influéncia, sendo de extrema importancia
que esta experiéncia seja positiva e satisfatoria para a mulher/casal.

O plano de parto é um documento em que a mulher, ap6s obter informacao adequada,
expressa as suas preferéncias durante o trabalho de parto e parto podendo contribuir para
a autonomia, empoderamento, tomada de decisdo e satisfacdo com a sua experiéncia de
parto. Assim, recorremos a revisao integrativa da literatura como a metodologia mais
indicada para a elaboracao deste estudo, que tem como objetivo compreender qual o
contributo da utilizacao do plano de parto e o seu impacto na satisfacao e tomada de decisao
da mulher, durante o trabalho de parto e parto.

Os resultados deste estudo demonstram que a utilizacao do plano de parto surge como uma
ferramenta que influencia positivamente a satisfacdo da mulher, na sua experiéncia de
parto, embora seja necessario a realizacao de mais estudos que venham corroborar ou
reafirmar esta evidéncia, dado que o plano de parto surge em alguns dos artigos como um

recurso insignificante para a satisfacdo da mulher com a sua experiéncia positiva de parto.

Palavras-chave: plano de parto, trabalho de parto, parto, satisfacao, empoderamento.






ABSTRACT

The purpose of this professional internship report is to describe the process of acquisition
and development of midwifery skills, in the areas of pregnancy with complications, labor,
delivery and postpartum, according to the guidelines of the Specialized Care Skills
Regulation defined by the Portuguese Council of Nursing, as well as the regulation of the
second cycle of the Master's Course in Midwifery, from Escola Superior de Enfermagem do
Porto.

The care provided in the different areas of activity was based on the development of
practices, considering the current scientific evidence, in order to improve the quality of
care. Thus, a theoretical foundation and subsequent reflection on the nursing process of
specialized care provided to women/couple, newborn and family was carried out, through
the identification of focuses of attention, diagnoses and interventions, supported by
evidence-based practice with the purpose of promoting a satisfactory delivery experience
and a healthy transition to parenting.

Childbirth is a normal and physiological process, but one that causes fears and doubts, in
which the environment and the care provided exert great influence, being extremely
important that this experience is positive and satisfactory for the woman/couple.

The birth plan is a document in which the woman, after obtaining adequate information,
expresses her preferences during labor and delivery and can contribute to autonomy,
decision making and satisfaction with her birth experience. Thus, we resort to an integrative
literature review as the methodology indicated for the elaboration of this study, which aims
to understand the contribution of the use of the birth plan and its impact on the satisfaction
and decision making of women during labor and delivery.

The results of this study demonstrate that the use of the birth plan emerges as a tool that
positively influences the satisfaction of women with their birth experience, although it is
necessary to carry out further studies that corroborate or reaffirm this evidence, given that
the childbirth plan appears in some of the articles as an insignificant resource for women's

satisfaction with their positive childbirth experience.

Keywords: birth plan, labor, delivery, satisfaction, empowerment.
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INTRODUCAO

O Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica (MESMO), da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) permite a realizacdo do estagio de natureza
profissional com relatorio final. Foi esta a nossa opcdo em realizar os trés mddulos que
fazem parte integrante do referido estagio que decorreu no Hospital Pedro Hispano (HPH),
na Unidade de Gravidas de Risco, no Bloco de Partos e no servico de Obstetricia durante o
periodo de setembro de 2018 a julho de 2019.

A elaboracao do relatorio de estagio contempla o processo de cuidados, atividade
diagnostica e intervencdes centrados na mulher/casal, recém-nascido e familia, segundo as
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica
(EESMO).

Na realizacdo deste estagio profissional tivemos, ainda, como referéncia os
pressupostos publicados no regulamento de competéncias e padroes de qualidade, dos
cuidados especializados, preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (OE), de acordo com a
Diretiva 2005/36/CE, ou seja, em conformidade com a Lei nimero 26/2017 de 30 de maio,
que transpde para o direito interno portugués a Diretiva 2013/55/UE, do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 20 de novembro de 2013, que altera a Diretiva 2005/36/CE,

relativa ao reconhecimento das qualificacdes profissionais.

Neste contexto, pretendemos desenvolver competéncias no dominio da investigacao
problematizando praticas, contextos e processos de cuidados de enfermagem no ambito da
gravidez com complicaces, trabalho de parto e parto e pds-parto, permitindo a melhoria
de cuidados e ganhos em salde, tendo para isso utilizado a pratica baseada na evidéncia
(PBE), visto ser um método que integra o uso da melhor e mais recente evidéncia disponivel

combinada com experiéncia e avaliacao clinica possibilitando a melhoria de cuidados.

Tendo em conta o supracitado consideramos relevante problematizar o recurso ao
plano de parto e o seu impacto na satisfacao e tomada de decisao da mulher durante o
trabalho de parto e parto. O nosso interesse por esta tematica surgiu durante o estagio no
Bloco de Partos, visto que percebemos que eram escassos 0s casos em que as mulheres
admitidas traziam consigo um plano de parto e para além disso, este documento gerava
alguma divisdao e controvérsia entre os profissionais de salde. Apesar disso, existia um
documento elaborado pela Unidade Local de Salde de Matosinhos (ULSM), denominado Plano
de Nascimento, que permitia a mulher descrever as suas preferéncias em campos de

resposta aberta que incluiam a primeira, segunda e terceira fase do trabalho de parto e um
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campo dedicado a informagdes que deviamos saber sobre a mulher, tais como as suas

expetativas e receios.

Tendo em conta estas circunstancias consideramos pertinente investigar esta
tematica, ja que, o plano de parto esta inserido numa posicao de destaque entre as condutas
que devem ser encorajadas durante a gravidez, com o objetivo de compreender qual o
contributo da utilizacao do plano de parto e o seu impacto na satisfacao e tomada de decisao
da mulher, durante o trabalho de parto e parto. A finalidade é contribuir para a tomada de
decisao informada da mulher, permitindo que esta tenha maior autonomia durante o
trabalho de parto e consequentemente uma experiéncia de parto satisfatoria. Para além
disso, pretende-se contribuir para que o EESMO adeque as suas intervencdes de acordo com
as necessidades individuais e preferéncias de cada mulher, de forma a promover o bem-

estar materno e fetal.

Em termos de estrutura, o presente relatorio encontra-se organizado em quatro
capitulos distintos, de forma a tornar a sua leitura mais clara. O primeiro, segundo e terceiro
capitulos dizem respeito a aquisicao de competéncias desenvolvidas durante os trés modulos
integrantes do estagio de natureza profissional: gravidez com complicacdes, trabalho de
parto e parto e pos-parto. No segundo capitulo encontra-se também a revisao integrativa
da literatura, metodologia escolhida para a elaboracao deste estudo, que vai desde a
introducao a problematica em estudo, opcdo metodologica, apresentacao e discussao de
resultados e por fim as conclusdes obtidas. Por Gltimo, o quarto capitulo contempla uma
analise critico-reflexiva sobre a aquisicao e desenvolvimento de competéncias desenvolvidas

durante o estagio de natureza profissional.

Para terminar importa destacar que este relatorio descreve o nosso percurso,
baseado na evidéncia cientifica atual, pelo que, ao longo do percurso formativo e da
construcao deste relatdrio foi realizada pesquisa bibliografica no sentido de procurar
conhecimento, de modo a suportar as nossas intervencdes, com o recurso a bases de dados
existentes na plataforma EBSCOhost Web acessivel através da rede ESEP e ainda as bases de

dados The Cochrane Library, PubMed e Nursing Reference Center.
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1. A GRAVIDEZ COM COMPLICACOES E A ADPTACAO A PARENTALIDADE

E da responsabilidade do EESMO cuidar da mulher inserida na familia e comunidade
durante o periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua salde, a diagnosticar e a tratar
precocemente complicacOes, facilitando a sua adaptacao e promovendo o bem-estar
materno-fetal (OE, 2019b).

Assim, de forma a dar resposta a esta area de atuacao do EESMO e como parte do
estagio de natureza profissional foi realizado estagio no HPH na unidade de Gravidas de
Risco. No decorrer deste estagio pretendemos desenvolver competéncias no ambito do
diagnostico e intervencdes de enfermagem que permitissem uma assisténcia especializada
a mulher e familia durante a gravidez com complicacdes. Os cuidados de enfermagem
prestados tiveram como objetivos promover a adaptacao a gravidez, a preparacao do casal
para o parto e para a parentalidade e a identificacdo de sinais e sintomas de possiveis

complicacoes.

Cada mulher vive a gravidez como uma experiéncia Unica que envolve uma série de
transformacoes psiquicas, fisiologicas, sociais e emocionais, sendo que na maioria dos casos
este € um processo natural e saudavel (Guerra, Braga, Quelhas & Silva, 2014; Meireles,

Neves, Carvalho & Ferreira, 2015).

Apesar da gravidez ser um evento fisiolégico normal este representa grandes
mudancas na vida de uma mulher e do casal, sendo este, um processo de adaptacao que
ocorre em diferentes fases, permitindo a mulher aceitar a gravidez, bem como, estabelecer
uma relacao entre ela e o feto (Baghdari, Sahebzad, Kheirkhah & Azmoude, 2016). A
adaptacao a gravidez € influenciada por fatores afetivos, estruturais, economicos, familiares

e sociais que podem beneficiar ou dificultar este processo (Silva & Silva, 2009).

A gravidez consiste no processo de desenvolver e nutrir um feto no corpo durante
aproximadamente 40 semanas, desde a fecundacao até ao parto, sendo um processo normal
que implica alteracdes nas funcdes corporais. No entanto, parentalidade consiste em
assumir comportamentos para facilitar a entrada de um recém-nascido na familia e otimizar
o crescimento e desenvolvimento das criancas, tendo em conta as expetativas da familia e
sociedade do que é considerado um comportamento adequado (International Council of
Nurses [ICN], 2019).

Figueiredo et al. (2018) consideram a transicao para a parentalidade como uma
transicao normativa exigindo, no entanto, uma reorganizacao individual, bem como, a

reorganizacao de papéis e das relacdes individuais e familiares, sendo um processo que tem

19



inicio durante a gravidez, ou mesmo antes, quando a gravidez é planeada e dura varios anos

apos o parto.

A transicaio para a parentalidade é considerada como uma transicao
desenvolvimental, sendo uma das etapas mais importante no ciclo de vida do individuo.
Assim, esta transicao pode ser facilitada ou inibida pelas condicionantes pessoais, crencas
culturais e atitudes, estatuto socioeconomico, preparacao e conhecimento e condicdes da

sociedade e comunidade (Meleis, 2010; Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

Meleis (2010) refere que tornar-se mae envolve passar de uma realidade conhecida
e atual para uma nova realidade desconhecida. No entanto, importa referir que apesar dos
poucos estudos sobre o pai e a importancia do seu envolvimento emocional com o bebé, este
tem uma participacao cada vez mais ativa durante a gravidez e nascimento do seu filho. Tal
como estar presente nas consultas de vigilancia da gravidez, na realizacao de exames,
participacao nos cursos de preparacao para o parto e parentalidade, bem como, nas rotinas
diarias da familia, promovendo assim o estabelecimento de lacos com o bebé e a construcao
da triade pai-mae-bebé (Brandao & Figueiredo, 2012; Marques, 2016; Nogueira & Ferreira,
2012).

Nogueira e Ferreira (2012) referem que a ligagdo emocional entre pai e filho é
determinante para a transicao para a paternidade. Nesse sentido, a participacao do pai deve
ser promovida pelo EESMO, exceto em situacao de impossibilidade ou oposicao por parte da
gravida e nesse caso, pode incluir-se uma pessoa significativa da escolha da mesma (Direcao-
Geral da Salde [DGS], 2015b). Assim, o pai foi também alvo da nossa atuacédo de forma a ir
de encontro as suas preocupacdes e dlvidas, contribuindo para a sua participacdo ativa em
todo o processo desde a gravidez, parto e pds-parto, para que esta transicdo para a
paternidade e a consciencializacdo do seu papel parental fosse o mais positiva possivel.
Apesar da importancia do papel ativo do pai, atualmente deparamo-nos com novas formas
de organizacdo familiar ou circunstancias de vida que impossibilitam a sua presenca e
portanto, percebemos uma vez mais que a vivéncia da gravidez ¢ Unica e individualizada
(DGS, 2015b).

Estas transicoes e transformacdes sao diferentes para cada individuo e por isso os
cuidados centram-se nas necessidades de cada mulher, casal e/ou familia, sendo que, o
EESMO deve estar apto a responder a diversidade de perguntas, desconfortos e
representacoes tanto individuais como sociais. Assim, as mulheres e os seus companheiros
foram considerados parceiros nas decisdes e intervencdes necessarias durante a vigilancia
da gravidez, respeitando as opinides, crencas e valores da gravida, companheiro e familia
no que se refere a prestacao de cuidados a gravida e posteriormente ao recém-nascido (RN)
(DGS, 2015b).

Apesar da gravidez ser habitualmente considerada como um momento de felicidade

e expetativas positivas, nem sempre decorre sem complicacdes. Estudos realizados em

20



diversos paises indicam que aproximadamente sete a 15% das mulheres gravidas sao
hospitalizadas, pelo menos uma vez, devido a complicacées na gravidez, sendo que, um

quarto destes internamentos é relativo a risco de parto pré-termo (Hanko et al., 2019).

Uma gravidez de risco é definida como a gravidez em que a gravida e/ou feto tém
risco superior ao da populacdo em geral de sofrer desfechos adversos, que podem ir até a
morte, risco este avaliado através da tabela de Goodwin modificada (Blackwell et al., 2020;
Orfao, 2016). Este risco pode resultar de condicdes de salide maternas ou fetais, bem como,
fatores nao médicos. As causas maternas podem incluir condicoes de salde pré-existentes,
antecedentes ginecologicos e obstétricos, tais como malformacdes uterinas, partos pré-
termo anteriores ou historia de abortos espontaneos. Ainda entre as causas fetais podem
considerar-se as malformacdes ou a gravidez multipla, para além disso, é ainda importante
referir que as causas ndo médicas como os fatores socioeconémicos tém também um papel
importante na determinacao da gravidez de risco (Blackwell et al., 2020; Hanko et al.,
2019).

Consideramos que é de extrema importancia que durante a gravidez a mulher tenha
conhecimento sobre os fatores de risco maternos e/ou fetais existentes e como pode
proceder para lidar com essas complicacoes (Blackwell et al., 2020). Apesar disto, a maioria
das complicacdes sdao detetadas precocemente e grande parte das gravidas de risco sao
acompanhadas em ambulatorio, nas consultas especializadas, nao havendo assim

necessidade de internamento.

Durante este estagio, que decorreu em contexto de internamento, foi claro que os
casais gravidos cuidados, para além da transicao desenvolvimental, enfrentavam também
uma transicao de salde/doenca resultante do diagnostico de gravidez com complicacoes
gue na maioria dos casos surge de forma inesperada, podendo traduzir-se num evento critico
que dificulta o processo de adaptacao a gravidez e parentalidade. Assim, o nosso foco de
atencéo foi dirigido aos dois tipos de transicdo que ocorrem em simultaneo, na tentativa das

nossas intervencoes serem facilitadoras do processo de transicao.

0 estagio efetuado na Unidade de Gravidas de Risco do HPH permitiu-nos contactar
e prestar cuidados a diversas gravidas com diferentes patologias e complicacbes que
resultaram no internamento, destacando-se como principais: a ameaca de parto pré-termo
(APPT), a rotura prematura de membranas (RPM) e a pré-eclampsia. Foram ainda prestados
cuidados a gravidas com diagnostico de hipertensao arterial, diabetes gestacional, restricao
de crescimento intrauterino (RCIU), hemorragias do primeiro, segundo e terceiro trimestre,
alteracdes do liquido amniotico (oligoamnios e hidramnios), colestase gravidica, pielonefrite
e colica renal. Além disso, tivemos ainda contacto com gravidas em inducao do trabalho de
parto (ITP), processo este que ndo esta associado a patologias, mas que nos permitiu o
desenvolvimento de competéncias nesta area, sendo que, no final deste capitulo sera feita
uma abordagem a esta tematica. De seguida, no Quadro 1 estado identificados o nimero de

gravidas de risco acompanhadas e o nimero de gravidas sem patologias, ou seja, em ITP.
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Gravidas de risco Gravidas em ITP

74 71

Total de gravidas acompanhadas: 145

QUADRO 1: NUmero de gravidas acompanhadas na Unidade de Gravidas de Risco

Importa referir que tendo em conta os casais gravidos cuidados e a percecdo das
transicoes que estes estavam a atravessar, alguns focos tiveram especial atencao no nosso
planeamento de cuidados, tais como: a adaptacao a parentalidade, a ligacdo mae/pai-filho,
a consciencializacao, a ansiedade, a autoestima, o autocuidado durante a gravidez, bem
como, os focos relacionados com a existéncia de patologias que incluiam: o conhecimento

sobre salde e gravidez comprometida (ICN, 2019).

Independentemente do motivo de internamento, a entrada no servico e no momento
do primeiro contacto e admissao da gravida/casal, apresentavamos inicialmente a equipa,
bem como, o espaco fisico e as dinamicas e regras de funcionamento do mesmo, procurando
sempre estabelecer uma relacdo empatica e uma comunicacdo efetiva, de forma a
proporcionar confianca e abertura ao casal para expor as suas dividas e receios. Assim,
através desta estratégia de comunicacdo € possivel garantir o desenvolvimento de uma
relacdo terapéutica e a promocao de cuidados de enfermagem de qualidade adequados ao
utente (Afriyie, 2020).

Posteriormente a apresentacao inicial e consoante a disponibilidade da gravida no
momento, procediamos a avaliacado inicial através da colheita de dados, essenciais ao
desenvolvimento do plano de cuidados de enfermagem individualizado para a utente. Assim,
foram colhidos dados tais como: nome pelo qual preferia ser tratada, motivo de
internamento, indice obstétrico, antecedentes de salde pessoais (patologias anteriores a
gravidez e associadas a esta) e familiares (patologias da familia direta incluindo o pai do
feto), antecedentes obstétricos e ginecologicos, grupo sanguineo e fator Rh, alergias, peso
pré-gravidez e peso atual, medicacao a realizar no momento, habitos de vida (consumo de
alcool, drogas e/ou tabaco), dados demograficos, historia ocupacional (escolaridade,
profissao) e o contacto da pessoa significativa. Para além da entrevista realizada era ainda
consultado o boletim de salde da gravida e o processo clinico com a finalidade de validar a
informacdo e obter dados como: idade gestacional (IG), data provavel do parto (DPP),
intercorréncias durante a gravidez e dados de vigilancia da gravidez (analises sanguineas,
ecografias, entre outros rastreios). A avaliacdo inicial da gravida/casal demonstrou-se
essencial para compreender a forma como o casal lidava com a patologia e com o diagnostico
de gravidez de risco, permitindo-nos assim definir os focos de enfermagem e de seguida as
intervengdes a implementar de forma individualizada indo de encontro as necessidades de

cada gravida/casal.

22



A Adaptacao a Parentalidade define-se como “comportamentos que incidem no
ajustamento a gravidez e em empreender acbes para se preparar para ser pai ou mae;
interiorizando as expectativas das familias; amigos e sociedade quanto aos comportamentos
parentais adequados ou inadequados” (ICN, 2019). Silva & Carneiro (2014) referem que a
adaptacao a parentalidade é um processo de maturacdo que leva a uma reestruturacio
psicoldgica que permite a dois adultos tornarem-se pais, dando suporte as necessidades
fisicas, emocionais e psicologicas do seu filho, tendo em conta e sendo influenciados por
aspetos culturais e socioeconémicos. O periodo referente a adaptacao a parentalidade
envolve o periodo de tempo que vai desde a gravidez até aos primeiros tempos pos-parto,
sendo que a preparacao, os conhecimentos e as habilidades sao consideradas condicoes que
podem facilitar ou inibir esta transicdo para a parentalidade. Avaliar as competéncias
parentais constitui-se de extrema relevancia para que o EESMO possa basear as decisdoes em
torno do plano de cuidados formulado para preparar as maes e os pais para o exercicio da
parentalidade, conferindo-lhes a mestria necessaria para tomar as proprias decisoes,

informadas e conscientes (Cardoso, Paiva e Silva & Marin, 2015).

Nao é possivel falar de adaptacdo a parentalidade sem introduzir o conceito de
Consciencializacao (Meleis et al., 2000). Assim sendo, este Ultimo tornou-se também um dos
focos da nossa atencdo, na medida em que os pais necessitam de se consciencializar sobre
as exigéncias que as transicoes acarretam, influenciando desta forma o seu envolvimento.
Segundo Meleis et al. (2000) a consciencializacdo estad relacionada com a percecao,
conhecimento e reconhecimento da existéncia da transicdo, sendo que, o nivel de
consciencializacao se reflete no grau de congruéncia entre aquilo que se sabe sobre o
processo e as respostas e 0 que constitui um conjunto esperado de respostas e percecdes de
individuos que ja passaram por transicoes semelhantes. A consciencializacdo € uma
carateristica definidora da transicao, visto que, para estar em transicao, a pessoa necessita
de estar consciencializada das mudancas que estao a ocorrer e quando isto assim nao
acontece pode significar que ainda nao se iniciou o processo de transicao. Embora a
consciencializacao seja uma propriedade relevante da transicao, a falta de manifestacao
dessa consciencializacdo nao é necessariamente um fator impeditivo para se iniciar a
transicao. No entanto, considera-se que o nivel de consciencializacdo influencia o nivel de
envolvimento da pessoa no processo e sem esta consciencializacdo nem sempre existe este
envolvimento, ja que este é uma propriedade da transicdo que diz respeito ao nivel de
participacao ativa no processo, de forma a ajustar-se ao novo papel, podendo também

descrever a preocupacao e o interesse da mae e do pai pelo filho.

Neste sentido, avaliamos a percecao do casal sobre as mudancas esperadas na
gravidez e os comportamentos necessarios para a adaptacao a gravidez com complicagdes,
e ainda o envolvimento do casal e a existéncia de comportamentos de procura de salde. Na
perspetiva de promover uma consciencializacdao facilitadora da gravida/casal foram

implementadas intervencdes como: realizacdo de sessdes em grupo sobre tematicas a
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escolha das gravidas/casais, incentivando a sua participacdao, ja que, algumas destas
mulheres passavam semanas seguidas no internamento e nao frequentavam os cursos de
preparacao para o parto e parentalidade. Através destas intervencdes pretendiamos que as
gravidas/casal expressassem os seus sentimentos e preocupacgdes sobre este processo de
transicdo e encontrassem estratégias para se adaptarem a nova realidade. Além disso,
pretendiamos ainda orientar e ensinar a gravida/casal a identificar os comportamentos

necessarios para se adaptarem a gravidez de risco (ICN, 2011).

A Ligacdo mae/pai-filho é definida como a “Ligacdo entre cuidador e crianca:
estabelecimento de uma relacao afetiva entre mae/pai e a crianca” (ICN, 2019), sendo,
também um dos focos da nossa atencao no planeamento de cuidados, pois a intervencao do
EESMO na avaliacdo e promocao da ligacao emocional, entre a mae/pai e o seu filho, podera
contribuir para a criacdo de uma relacdo que comeca na gravidez e se ira prolongar para
toda a vida (Cardoso, 2011). Esta ligacdo durante a gravidez € assim um preditor da ligacdo
apos o nascimento e dela dependem ainda a satisfacdo e a competéncia no exercicio do
papel parental. A gravidez é uma etapa preliminar no processo de ligacdo mae/pai-filho,
visto que, esta ligacdo comeca muito antes do parto, desde o momento em que a mulher
sabe que esta gravida, e caso a gravidez seja desejada, esta comeca a confirmar e aceitar
a sua gravidez, criando uma autoimagem como mae. Um dos momentos que facilita esta
ligacdo mae/pai-filho ocorre quando os movimentos fetais passam a ser percecionados,
confirmando assim que existe uma vida separada a desenvolver-se dentro da mulher. Acoes
como percecionar o feto como uma pessoa, fantasiar com a sua aparéncia e dar-lhe um
nome sao sinais que esta ligacdo entre a mae/pai e o seu filho esta a decorrer de forma
positiva (Franklin, 2006; Nakamura et al., 2015).

De forma a ir de encontro ao supracitado, durante o nosso contacto tornou-se
essencial compreender os comportamentos da gravida/casal, de forma a avaliar a ligacdo
mae/pai-filho e posteriormente realizar um plano de cuidados individualizado. Assim,
observavamos se se referiam ao filho pelo nome e de forma carinhosa, se a gravidez foi
desejada, se acariciavam a barriga e reagiam aos movimentos fetais, se demonstravam
preocupa¢ao com o bem-estar fetal, se procuravam informacao sobre o desenvolvimento
fetal e se seguiam as orientacdes dos profissionais de salde. Foram ainda postas em pratica
intervencoes no sentido de promover a ligacao mae/pai-filho como: ensinar e incentivar o
uso de técnicas de estimulacao fetal (auditivas e tateis); ensinar sobre o desenvolvimento
fetal e movimentos fetais; ensinar sobre carateristicas do RN e permitir a audicao dos ruidos

cardiacos fetais.

Segundo o ICN (2019), Ansiedade é definida como “Emocdo negativa: sentimentos
de ameaca; perigo ou angUstia”. A ansiedade é um sintoma comum durante a gravidez,
apesar de nado ser estatica ao longo do periodo pré-natal e os sintomas poderem ser
transitorios ou persistir no tempo (Bayrampour, McDonald & Tough, 2015). Sao varias as

orientagdes sobre a importancia de identificar e oferecer tratamento para a ansiedade na
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gravidez, sendo recomendado rastrear todas as mulheres como parte da rotina de vigilancia
da gravidez. Qualquer tratamento para a ansiedade deve ser relevante para as mulheres
gravidas, abordando as suas carateristicas e necessidades Unicas durante este periodo. Para
além disso, € também importante envolver e incluir o companheiro nos cuidados e
intervencdes realizadas no ambito da salde mental durante a gravidez (Wilkinson et al.,
2016).

Mulheres que vivenciam gravidezes de médio ou alto risco apresentam maior
probabilidade de desenvolver problemas relacionados com a ansiedade. O risco de
desenvolver transtornos da ansiedade é 6,58 vezes maior para mulheres cuja gravidez foi
categorizada como de médio risco e 5,17 vezes maior para mulheres cuja gravidez foi
categorizada como de alto risco, quando comparadas com as mulheres com gravidez de

baixo risco (Fairbrother, Young, Zhang, Janssen & Antony, 2016).

Concretamente, as complicacoes médicas durante a gravidez dao origem a
sentimentos de falta de controlo, preocupacao com o feto e incerteza quanto aos resultados
da gravidez, o que aumenta os niveis de angustia e ansiedade nas mulheres. Da mesma
forma, a ansiedade decorrente de uma gravidez com complicacdes altera as habilidades de
coping das mulheres e, como resultado, as relacées conjugais e familiares podem ser
perturbadas (Abrar, Fairbrother, Smith, Skoll & Albert, 2019).

A ansiedade durante a gravidez esta associada a consequéncias adversas como
abortamento, pré-eclampsia, parto pré-termo e baixo peso a nascenca (Fairbrother, Young,
Janssen, Antony & Tucker, 2015).

Um fator adicional de agravamento da ansiedade é o internamento hospitalar e o
repouso no leito, desta forma foram varias as gravidas que acompanhamos com o diagnostico
de ansiedade e, portanto, a nossa intervencao foi de extrema importancia tendo em conta
as ja conhecidas consequéncias que este problema pode acarretar para a gravida e feto.
Assim, incentivamos a verbalizacdo das suas preocupacdes, receios e duvidas, que
exprimissem também as suas emocoes e sentimentos negativos, de forma a explorar e
compreender estes sentimentos, encorajando-as a valorizar os sentimentos positivos e os
aspetos que lhes traziam tranquilidade. Foram, ainda, implementadas algumas estratégias,
como o relaxamento, a técnica de imaginacdo guiada e o uso da mulsica ja que sdo
intervencdes comprovadas como sendo positivas na diminuicdo dos niveis de ansiedade das
gravidas e facilmente aplicaveis em meio hospitalar, permitindo que as mulheres criem
estratégias de coping para fazer face a ansiedade e stress (Corbijn van Willenswaard et al.,
2017; Duizgun & Ege, 2017; Schlegel, Whalen & Williamsen, 2016).

Durante o acompanhamento as gravidas foi percetivel que algumas delas
apresentavam um discurso associado a uma baixa autoestima, referindo sentimentos de
incompeténcia ou culpa face a situacdo da gravidez com complicacées, bem como,

sentimentos de ambivaléncia em relacao a gravidez. Assim, a Autoestima foi também um
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foco da nossa atencao, sendo definida como “autoimagem: opinidao que cada um tem de si
proprio e visdo do seu mérito e capacidades; verbalizacdo das crencas sobre si proprio;
confianca em si; verbalizacao de autoaceitacdo e de autolimitacao; desafiando as imagens
negativas sobre si, aceitacdo do elogio e do encorajamento, bem como da critica
construtiva” (ICN, 2019).

Embora a gravidez seja um processo fisiologico, ocorrem neste periodo alteracoes
fisicas e emocionais, nomeadamente o aumento de peso e alteracdes cutaneas que podem
levar a uma diminuicao da autoestima da mulher. Esta mudanca nos niveis de autoestima
pode também ser impactada por outros fatores como: nivel de escolaridade, idade materna,
partos anteriores e estatuto socioeconomico (Inanir, Cakmak, Nacar, Guler & Inanir, 2015;
Jomeen & Martin, 2005). Individuos com alta autoestima sdo mais criativos, bem-sucedidos,
saudaveis, autoconfiantes, assertivos e capazes de expressar ideias com facilidade (Inanir
et al., 2015).

As gravidas consideradas de risco apresentam uma autoestima menor em
comparagdo com as gravidas sem complicacées, o que pode originar repercussdes no
desempenho do papel parental, no estabelecimento da ligacdo mée/filho e na saide mental
da mulher (Dias et al., 2008). Tendo em conta o referido, a nossa intervencédo nesta area foi
necessaria e, portanto, implementamos intervencées como: elogiar, escutar, esclarecer
davidas, encorajar a identificar as suas qualidades e reforcar a importancia das qualidades
nomeadas, incentivar a identificar experiéncias que aumentem a autoestima, ajudar a
identificar o apoio que as pessoas significativas para si lhe transmitem, transmitir confianca

na sua capacidade para lidar com as adversidades e ajudar a estabelecer metas realistas.

Tendo em conta que as mulheres que acompanhamos se encontravam hospitalizadas
e como ja foi referido, a sua maioria ndo frequentava os cursos de preparacao para o parto
e parentalidade, a nossa intervencao neste dominio foi fundamental. Assim, foram
abordadas tematicas relacionadas com o parto, pos-parto, cuidados ao RN e amamentacao,
qguer em contexto de grupo ou caso nao fosse possivel individualmente, tendo em conta as

necessidades identificadas ou a solicitacao por parte da gravida/casal.

Considerando as necessidades percecionadas e verbalizadas pelo casal e
identificadas por nos, de acordo com a idade gestacional e independentemente do
diagnostico associado a gravidez foram implementadas intervencoes relacionadas com o
aconselhamento e orientacdo em diversos focos do Autocuidado durante a gravidez,
nomeadamente: Ingestao Nutricional, Sono e Repouso, Exercicio Fisico, Cuidar da higiene
pessoal, Arranjar-se, Abuso de substancias, Comportamentos de seguranca, Processo sexual,
Gestao de efeitos colaterais da gravidez e Gestao do regime terapéutico (ICN, 2019). Assim,
com o objetivo de potenciar a salude da gravida e do feto, bem como promover a adaptacao
da gravida/casal as mudancas decorrentes da gravidez e as implicacdes na sua vida foram
implementadas intervencoes relacionadas com os focos acima citados, sendo elas: ensinar

sobre alimentacao e hidratacdao adequada tendo em conta os seus habitos alimentares;
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informar sobre aumento de peso esperado na gravidez; ensinar estratégias para melhorar a
qualidade do sono; explicar as vantagens do exercicio fisico na gravidez, tendo em
consideracédo a idade gestacional e a situacao clinica da mulher; ensinar sobre habitos de
higiene, incluindo os produtos aconselhados; informar sobre recomenda¢des quanto a
pintura do cabelo, das unhas, cuidados com a depilacao, hidratacao da pele e uso de
magquilhagem; ensinar sobre vestuario e calcado adequados; ensinar sobre efeitos adversos
para o feto do consumo de café, tabaco, bebidas alcodlicas ou farmacos nao prescritos pelos
profissionais de salide; ensinar sobre medidas de seguranca a ter nos transportes, uso de
produtos quimicos/tdxicos, utilizacdo de saunas e contacto com gatos; ensinar sobre
sexualidade na gravidez; ensinar sobre desconfortos comuns decorrentes da gravidez, como
nauseas, vomitos, obstipacao, azia, edema, fadiga, caibras, entre outros, e estratégias para
gerir estas queixas; ensinar sobre regime terapéutico e informar sobre importancia de

adesao ao mesmo.

Relativamente ao foco Conhecimento sobre a salide, este define-se como “estar
ciente dos problemas de salide comuns, praticas saudaveis e servicos de salde disponiveis;
capacidade de reconhecer sinais e sintomas de doenca e de partilhar a informacao com
pessoas que sao importantes para o cliente” (ICN, 2019), sendo portanto, mais um dos focos
da nossa atencdo, uma vez que esta relacionado com a capacidade da gravida/casal
identificar sinais de alerta, aumentando o envolvimento do casal no processo de cuidados e
a sua sensacao de autocontrolo. A inabilidade em reconhecer os sinais de alerta durante a
gravidez resulta em atrasos na procura de cuidados de salde, aumentando a probabilidade
de complicacdes, como tal, em casos de défice de conhecimento e de forma a dar resposta
a este foco foram implementadas intervencoes que consistiam em ensinar sobre os sinais de
alerta na gravidez, como: perda sanguinea vaginal abundante, edema da face, visao turva,
corrimento vaginal com odor fétido, febre, cefaleia intensa, dor abdominal intensa,
diminuicdo da percecao dos movimentos fetais, entre outros (Bustamante et al., 2019;
Geleto, Chojenta, Musa & Loxton, 2019; Organizacao Mundial de Saide [OMS], 2013a). Os
sinais de alerta abordados tiveram em conta a idade gestacional e as complicacées ou

patologia diagnosticada.

No que se refere ao foco Gravidez comprometida, este foi amplamente utilizado
visto que a maioria das mulheres que acompanhavamos tinha alguma complicacao ou

patologia associada a gravidez.

Um dos diagndsticos mais prevalentes durante o estagio foi a ameaca de parto pré-
termo (APPT), tal como ja referido anteriormente. APPT define-se pelo aparecimento de
contratilidade uterina regular, produzindo alteracdes no colo uterino antes das 37 semanas
de gestacao, nomeadamente afunilamento, apagamento e/ou dilatacao do colo (Magro,
Guerreiro & Fidalgo, 2016). Parto pré-termo (PPT) define-se como todo o parto que ocorre
entre as 22 semanas e as 36 semanas mais seis dias de gestacao, acontecendo em cerca de

10% das gravidezes e representa a principal causa de morbilidade e mortalidade neonatal
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precoce e tardia, devido ao risco aumentado de complicacoes respiratdrias, gastrointestinais
e no desenvolvimento neuroldgico do RN, sendo que, metade desses obitos corresponde a
RN com peso igual ou inferior a 1500g a nascenca. Para a mulher, o PPT aumenta o risco de
um diagnostico semelhante numa gravidez subsequente (Magro et al., 2016; Montenegro &
Filho, 2014).

A etiologia do PPT é multifatorial e em apenas 70 a 80% das situacdes sao conhecidas
as causas, sendo algumas delas: RPM, corioamniotite, infecoes do trato urogenital,
anomalias da placenta, anomalias uterinas, incompeténcia cervico-istmica, patologias
fetais, hiperdistensao uterina (gravidez gemelar, hidramnios), contratilidade uterina, entre
outros (Hanko et al., 2019; Magro et al., 2016). Para além das causas mencionadas existem
também fatores de risco, associados a mulher, para um PPT, nomeadamente: fatores
sociodemograficos como a etnia, idade materna, habitos de vida (tabagismo, uso de drogas),
baixo nivel educacional, peso materno, mulheres primiparas e acesso a assisténcia pré-natal
deficiente (Gurung et al., 2020; Huang et al., 2020). Montenegro & Filho (2014) referem que

em cerca de 60% das mulheres com APPT, o parto acaba por ocorre no termo.

Uma gravidez com complicagdes relacionada a APPT esta geralmente associada a
hospitalizacbes prolongadas. As intervencbes médicas necessarias, 0 prognostico
desconhecido, a ansiedade de um parto prematuro associado a possiveis complicagdes para
o RN, os riscos para a sua propria salde e a separacao da familia/companheiro representam

um peso inesperado e repentino para a gravida (Hanko et al., 2019).

O conhecimento dos fatores de risco constituiu um foco importante da nossa
atencao, pois a sua eliminacao ou reducao antes ou durante a gravidez e a consequente
melhoria do estado de salde materno constituem a primeira linha de prevencdo do PPT.
Apos o diagnodstico de APPT, que se baseava na histéria clinica associada a presenca de
contratilidade uterina identificada pela leitura e analise do tracado cardiotocografico, na
avaliacao do comprimento do colo uterino através da ultrassonografia transvaginal e no teste
de fibronectina fetal (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2015), a
gravida ficava internada no servico de Gravidas de Risco. A conduta adotada perante este
diagndstico caracterizava-se essencialmente na implementacdo de intervencdes cujo
principal objetivo era, nao so6 prolongar da gravidez, mas o prolongamento da gravidez o
tempo necessario para que fosse instituida terapéutica capaz de aumentar as hipoteses de
sobrevivéncia do RN, diminuindo assim a mortalidade e morbilidade associadas ao PPT
(SchleuBner, 2013).

Tendo em conta o diagndstico supracitado eram implementadas intervencoes
resultantes de prescricdo, bem como, intervencdes autonomas de enfermagem, com o
intuito de facilitar a vivéncia desta transicdo pela gravida/casal e promover o bem-estar
materno e fetal. As intervencoes de enfermagem focavam-se na monitorizacao da
contratilidade uterina, na auscultacao cardiaca fetal, na vigilancia de sinais e sintomas de

trabalho de parto e na promocgao de habitos de saude.
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Quando detetada a necessidade de intervir a nivel do conhecimento sobre APPT e
PPT era levantado o diagnostico de Potencial para melhorar o conhecimento sobre APPT,
sendo que foram desenvolvidas intervencées como: ensinar sobre APPT e ensinar sobre sinais
e sintomas de trabalho de parto. Estas intervencbes tiveram como objetivo dotar a
gravida/casal de conhecimentos e habilidades para promover o envolvimento e adesao ao

regime terapéutico.

No que se refere as intervencoes resultantes de prescricdo, estas consistiram na
administracdo de farmacos, adequando a cada caso, como tocoliticos, corticoides,
antibioterapia profilatica e sulfato de magnésio. Perante a necessidade de administracao de
farmacos surgia o foco Conhecimento sobre regime medicamentoso e era elaborado o
diagnostico de Potencial para melhorar conhecimento sobre regime medicamentoso (ICN,
2019), sendo implementadas intervencoes do tipo ensinar sobre tipo e funcao da medicacao

e efeitos colaterais.

Agora de forma mais individualizada falando de cada terapéutica, a administracao
de tocoliticos tem como objetivo inibir as contragdes uterinas e deve ser utilizada pelo
menor tempo possivel, assim que a contratilidade uterina cessar, ndo devendo exceder as
48h. A utilizacdo desta terapéutica permite que se aguarde pelos efeitos benéficos da
corticoterapia (Montenegro & Filho, 2014; SchleuBner, 2013). Segundo o protocolo do
hospital, mulheres gravidas, entre as 24 semanas e as 33 semanas e seis dias, com
diagnostico de APPT e que ficavam em internamento, iniciavam tocélise com nifedipina (via
oral). Dentro dos tocoliticos conhecidos, a nifedipina (bloqueador dos canais de calcio) é
considerada o farmaco de primeira linha na inibicao do parto pré-termo, por apresentar
diversas vantagens como a administracao por via oral, efeitos colaterais de menor
intensidade (nausea, rubor cutaneo, cefaleia, palpitacdes e taquicardia) e ser menos
dispendioso para as instituicoes hospitalares (Montenegro & Filho, 2014; SchleuBner, 2013).
Para além deste tocolitico, o protocolo instituido no servico considerava outras opcdes
terapéuticas, como o atosiban e a indometacina, tendo em conta os antecedentes da

gravida, a idade gestacional e os efeitos secundarios de cada medicamento.

Relativamente aos corticoides, a sua utilizacdo no PPT é uma das terapéuticas
disponiveis mais eficazes na prevencao das complicagdes neonatais, diminuindo a
mortalidade neonatal, o risco de sindrome de dificuldade respiratoria (SDR), a frequéncia
de hemorragia cerebral intraventricular e enterocolite necrosante (Montenegro & Filho,
2014; American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2017). O SDR é uma
complicacao grave do PPT e a principal causa de incapacidade e morte neonatal precoce,
sendo que, afeta até metade dos RN nascidos antes das 28 semanas e um terco dos nascidos
antes das 32 semanas. Aproximadamente 42% dos RN com extremo baixo peso a nascenca
(menos de 1500 gramas) tém SDR, o que ocorre como resultado da deficiéncia de
surfactante, desenvolvimento pulmonar imaturo e imaturidade dos restantes oOrgaos
(Roberts, Brown, Medley & Dalziel, 2017).
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O protocolo do servico consistia no uso de dexametasona seis miligramas 12/12h,
quatro repeticdes, ou betametasona 12miligrams de 24/24h, duas administracoes, por via
intramuscular, a gravidas com idade gestacional inferior a 34 semanas e seis dias. Era ainda
feito ciclo de resgate no caso do primeiro ciclo ter sido realizado ha mais de 15 dias, em

gravidas com APPT e idade gestacional inferior a 33 semanas.

A evidéncia cientifica atual recomenda um ciclo Unico de corticoides em mulheres
gravidas, entre as 24 semanas e as 33 semanas mais seis dias, com risco de PPT nos sete dias
seguintes, incluindo mulheres com RPM e gestacao multipla, visto que existem estudos que
associam o uso repetido de corticoides a efeitos negativos no feto, como: baixo peso a
nascenca, diminuicdo do comprimento e perimetro cefalico e alteracdes no sistema nervoso
central ( ACOG, 2017; OMS, 2015c; Sociedade Portuguesa de Pediatria [SPP], 2012; Surbek
et al., 2012). Um ciclo Unico de resgate de corticoides deve ser considerado em caso de
mulheres com menos de 34 semanas de gravidez, com risco de PPT nos sete dias seguintes
e cujo ciclo anterior tenha sido realizado ha pelo menos 14 dias, sendo que, ciclos repetidos

regularmente, mais de dois, nao sao atualmente recomendados (ACOG, 2017).

A dexametasona e a betametasona atravessam a barreira placentaria e, portanto,
apresentam efeitos secundarios para o feto como alteracées do comportamento fetal
(diminuicdo da variabilidade e frequéncia cardiaca fetal (FCF)), para além disso, também
apresentam efeitos adversos para a gravida como hiperglicemia, aumento da tensao arterial,
retencao de liquidos, edema facial e disturbios gastrointestinais (Cunningham et al., 2012).
Assim, as intervencoes de enfermagem associadas a administracdo de corticoterapia
consistiam em: monitorizar a glicemia capilar, avaliar o tracado cardiotocografico e ensinar

sobre medicamentos e possiveis efeitos secundarios.

Referente ao sulfato de magnésio, este é utilizado em casos de PPT iminente, entre
as 23 semanas e as 31 semanas e seis dias de gravidez, e tem como objetivo diminuir o risco
de paralisia cerebral no RN, sendo também este o protocolo aplicado no servico (Wolf et al.,
2020). A administracao do sulfato de magnésio tem como efeitos secundarios conhecidos:
dor no membro superior durante a infusao endovenosa; rubor, calor e sudorese devido ao
efeito vasodilatador periférico do farmaco; nauseas; vomitos; cefaleias; fraqueza muscular;
visdo turva. Em casos de administracdo acima da dose terapéutica, a sua toxicidade pode
levar a depressao respiratoria, paragem cardiorrespiratoria e morte (Bain, Middleton &
Crowther, 2011; Doyle, Crowther, Middleton & Marret, 2007). Quanto aos efeitos no feto
manifestam-se através de diminuicdo da variabilidade e da FCF basal. Perante a atitude
terapéutica prescrita as nossas intervencdes passavam pela monitorizacdo do bem-estar
materno e fetal, através das seguintes intervencoes: monitorizar os sinais vitais maternos
(tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria), monitorizar a saturacao
periférica de oxigénio, monitorizar o débito urinario, testar reflexos rotulianos e monitorizar

cardiotocografia (CTG) (Castro, Gameiro, Araujo, Pinto & Teles, 2014).
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Outra das intervencdes resultantes de prescricao na APPT ou PPT era a
administracdo de antibioterapia profilatica de acordo com o protocolo instituido no servico,
nos casos de mulheres com estreptococos do grupo B (SGB) positivo, desconhecido ou
realizado rastreio ha mais de cinco semanas. Segundo a evidéncia cientifica atual, todas as
mulheres gravidas devem fazer rastreio ao SGB entre as 35 e as 37 semanas de gestacao,
ficando o resultado valido durante cinco semanas, sendo que, no caso de resultado positivo
ou se resultado desconhecido, mas com fatores de risco como APPT, deve ser realizada
antibioterapia profilatica. Atualmente o antibiotico de primeira escolha é a penicilina (Steer
et al., 2020; ACOG, 2020b). O SGB coloniza habitualmente o trato gastrointestinal e
geniturinario da mulher e é transmitido de forma vertical, entre mae e filho durante o parto
ou rotura de membranas, sendo considerado como a principal causa de infecao no RN e uma

causa importante de morbilidade e mortalidade neonatal (Ohlsson & Vibhuti, 2014).

A rotura prematura de membranas (RPM) foi outro dos diagndsticos frequentes nas
mulheres com APPT, sendo estas, também alvo da nossa intervencao. A RPM ocorre quando
existe a rotura das membranas amnidticas antes das 37 semanas de gestacao e sem se ter
iniciado o trabalho de parto. Assim, a RPM complica aproximadamente 2% de todas as
gravidezes e pode ter origem espontanea ou iatrogénica, contribuindo para até 40% dos PPT.
Complicacoes associadas a RPM incluem: corioamniotite, defeitos na posicao dos membros
do feto, SDR, hipoplasia pulmonar e prematuridade (Crowley, Grivell & Dodd, 2016; ACOG,
2020a). A maioria dos casos de RPM é diagnosticado com base na historia clinica e no exame
fisico, no entanto, o exame com uso de espéculo aumenta o risco de infecao e acrescenta
pouca informacao e, portanto, deve ser evitado. Atualmente existem diversos testes
disponiveis capazes de detetar proteinas amnioticas presentes na secrecao cervicovaginal
em caso de rotura de membranas, como é o caso do amnisure, que era por vezes utilizado

em caso de duvida se existia ou nao rotura de membranas (ACOG, 2020a).

As nossas intervencoes face a mulher com RPM eram orientadas tendo em conta a
idade gestacional, possiveis complicacOes associadas e os protocolos instituidos no hospital.
Assim sendo, dependendo da atitude da equipa médica se era expectante ou decidiam
induzir o trabalho de parto eram realizadas intervencdes resultantes de prescricao, como a
administracdo de antibioterapia e corticoterapia, conforme a prescricao médica e orientar
para repouso no leito (relativo ou absoluto). Em relacao as intervencoes interdependentes,
estas passavam por vigiar as carateristicas do liquido amniotico (cor, quantidade, cheiro),
monitorizar CTG, avaliar e ensinar, se detetada a necessidade, sobre sinais de alerta e

regime medicamentoso e ainda instruir e vigiar o repouso no leito.

Outro dos motivos frequentes de hospitalizacao e alvo dos nossos cuidados eram
mulheres com diagnostico de pré-eclampsia. Os distUrbios hipertensivos da gravidez afetam
quase 10% de todas as mulheres gravidas no mundo e constituem a causa mais importante
de morbilidade e mortalidade materna e perinatal, sendo que, este grupo de doencas inclui

a pré-eclampsia e a eclampsia, a hipertensao gestacional e a hipertensao cronica (Monteiro
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& Leite, 2016; OMS, 2014c). A pré-eclampsia destaca-se entre os distUrbios hipertensivos
pelo seu impacto na saude materna e neonatal, sendo definida como o surgimento de
hipertensao (valor de tensao arterial (TA) maior ou igual a 140mmHg sistolica ou diastolica
maior ou igual a 90mmHg) apo6s as 20 semanas de gestacdo, em mulheres com pressao
arterial prévia normal, associada a uma das seguintes condicbes: proteinlria ou outra
disfuncdo organica (insuficiéncia renal, alteracdes da funcao hepatica, trombocitopenia,
edema pulmonar, cefaleias severas ou alteracdes visuais) ou disfuncdo uteroplacentaria.
Entre os fatores de risco para a pré-eclampsia consideram-se a nuliparidade, a gravidez
gemelar, pré-eclampsia em gravidez anterior, hipertensdao cronica, diabetes pré-
gestacional, diabetes gestacional, trombofilia, obesidade, idade materna superior a 35 anos,
doenca renal, apneia do sono e procriacao medicamente assistida. Sao considerados como
sintomas de risco para a pré-eclampsia as cefaleias graves, problemas visuais como visao
turva, dor intensa no estdmago, vomitos e edema repentino da face, maos e/ou pés (NICE,
2019; ACOG, 2019).

O Unico tratamento definitivo para a pré-eclampsia é a interrupcao da
gravidez/expulsao do feto e da placenta, portanto a nossa intervencao passou por
monitorizar a TA de forma seriada, conforme a gravidade e contatar a equipa médica em
caso de TA sistolica superior a 160mmHg e/ou TA diastdlica superior a 100mmHg, vigiar
débito urinario e carateristicas da urina, monitorizar peso corporal, avaliar presenca de
edema, cefaleias, alteracdes visuais e dor epigastrica, avaliar conhecimento da
gravida/casal sobre sinais e sintomas de alerta e efetuar ensinos, se detetada necessidade

e monitorizar o bem-estar fetal através de CTG (Monteiro & Leite, 2016).

A maioria das gravidas com diagnostico de APPT, RPM e pré-eclampsia tinham como
prescricao o repouso relativo ou absoluto no leito, apesar deste nao reunir consenso entre
todos os profissionais, e ndo existir evidéncia cientifica sobre a eficacia do repouso na
manutencdo da gravidez e na diminuicao de nascimentos pré-termo. O repouso no leito
consiste em limitar a atividade da mulher gravida durante a maior parte do dia, fazendo
com esta se mantenha na cama, exceto para ir a casa de banho realizar a sua higiene pessoal
(Kim & Park, 2018). Esta prescricao é habitualmente o primeiro passo adotado para prevenir
o PPT e é baseada na observacao de que trabalho arduo e atividade fisica intensa durante a
gravidez podem estar associados a PPT e portanto, o repouso no leito pode reduzir a
atividade uterina (Sosa, Althabe, Belizan & Bergel, 2015). Apesar de amplamente utilizado,
sdo varios os autores que referem que o repouso no leito aumenta a probabilidade de
tromboembolismo, atrofia muscular, desmineralizacao 6ssea, perda de peso, desequilibrios
eletroliticos e menor peso a nascenca do RN, para além de poder ainda aumentar os encargos
financeiros das familias e causar alteracdées no nivel de ansiedade e stress da mulher. O
repouso no leito pode gerar sentimentos ambivalentes a cerca da gravidez ou sentimentos
de culpa em caso de incumprimento da prescricao (Kim & Park, 2018; Redulla, 2018; Sosa

et al., 2015; Sprague, O Brien, Newburn-Cook, Heaman & Nimrod, 2008). Posto isto, de
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forma a minimizar os constrangimentos do repouso no leito adotamos intervencoes,
nomeadamente, a implementacao de técnicas de relaxamento como a imaginacao guiada,
incentivamos a encontrar atividades de lazer como ler, escrever, ouvir misica ou ver
televisdo e estimulamos a partilha de sentimentos e emocdes com o restante grupo de

gravidas ou com a equipa, caso se sentissem a vontade para tal.

A vigilancia do bem-estar materno-fetal € um dos principais objetivos dos cuidados
prestados em obstetricia, sendo que a monitorizacdo da FCF foi realizada em todos os
turnos, através da auscultacao com estetoscopio de ultrasons Doppler ou através do registo
cardiotocografico. Antes da monitorizacdo da FCF tentavamos sempre que possivel realizar
as manobras de Leopold para tentar identificar a apresentacao, posicao e encravamento do
feto. No entanto, estas manobras nem sempre sao faceis de realizar, especialmente em
casos de mulheres obesas, excesso de liqguido amni6tico ou placenta de implantacao anterior
(Cunningham et al., 2012). A cardiotocografia € um método de monitorizacao eletronica
fetal externa que permite a monitorizacao da FCF (cardiografia), da contratilidade uterina
(tocografia), dos movimentos fetais (actografia) e dos movimentos fetais sentidos pela
mulher. A realizacdo de CTG é efetuada através de dois transdutores colocados no abdémen
da gravida, o transdutor doppler é colocado no foco fetal para captar a FCF e o transdutor
de pressdo é colocado no fundo uterino para captar as contracdes uterinas. E ainda
importante que a mulher adote uma posicao adequada durante a realizacao da CTG, como
tal, sugeriamos a gravida que adotasse preferencialmente a posicdao de semifowler ou o
decUbito lateral esquerdo pois asseguram uma oxigenacao adequada da gravida e feto
(Santana & Figueiredo, 2016). Esta monitorizacao era realizada durante 30 a 40 minutos a
todas as gravidas com idade gestacional igual ou superior a 28 semanas, habitualmente uma
vez por turno, segundo o protocolo do servico. No entanto, caso se detetasse algum tracado

suspeito o tempo de monitorizacao da CTG era prolongado e informada a equipa médica.

Durante e apo6s a realizacao da CTG eram avaliados quatro parametros, sendo eles:
a linha de base ou FCF basal, a variabilidade e a presenca de aceleracdes e desaceleracdes.
Assim, os tracados de CTG podem ser classificados em trés categorias: normais, suspeitos
ou patologicos. Os tracados sdo considerados normais quando apresentam linha de base
entre 110 e 160 bpm, variabilidade longa (5-25 bpm) e sem desaceleracdes repetitivas
representando assim a auséncia de hipoxemia fetal. Os tracados sao suspeitos quando pelo
menos um critério de normalidade ndo se encontra presente, sem apresentar carateristicas
patologicas. Sdo considerados tracados patologicos quando a linha de base é inferior a 110
bpm, variabilidade reduzida ou aumentada, padrao sinusoidal e a presenca de
desaceleracoes tardias e repetitivas ou prolongadas. A presenca de um tracado patologico
pode estar associada a elevado risco de hipoxia/acidemia fetal (Ayres-De-Campos, Spong &
Chandraharan, 2015; Santo et al., 2017; ACOG, 2009b).

Nas mulheres gravidas internadas com IG entre as 12 e as 28 semanas de gestacao e

na auséncia de contratilidade uterina era realizada auscultacédo intermitente da FCF através
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do estetoscépio de ultrasons Doppler, durante pelo menos um minuto e cujos valores de
normalidade deveriam ser entre 120 a 180 bpm em gravidezes inferiores a 28 semanas e 110

a 160 bpm apos as 28 semanas (Lowdermilk & Perry, 2008).

A preparacdo do regresso a casa era também feita durante o internamento e era
adaptada a cada situacédo, sendo que eram explicados a gravida/casal quais os cuidados a
ter em casa, tendo em conta as suas necessidades, bem como, os sinais a que deveriam estar

atentos e que poderiam justificar a sua vinda ao servico de urgéncia.

Na unidade de Gravidas de Risco, eram ainda internadas as mulheres com indicacao
para inducéo do trabalho de parto (ITP), pelo que ira ser também abordado neste capitulo
o processo de planeamento e execucdo de cuidados relacionado com esta tematica. A ITP é
definida como o processo de estimular artificialmente o (tero para iniciar o trabalho de
parto, através da administracao de ocitocina ou prostaglandinas ou pela rutura manual das

membranas amnidticas (OMS, 2018a).

Constituem indicacoes para a ITP as complicacdes de salde maternas ou fetais que
beneficiam com o término da gravidez, pressupondo-se que os riscos de prosseguir com a
gravidez sao superiores aos da ITP. Entre os motivos consensuais para a terminacao da
gravidez sdo a existéncia de patologias médicas ou obstétricas graves que coloquem em risco
a saude materna e fetal, tais como: oligoamnios em gestacao de termo, RCIU com alteracoes
fluxométricas, RPM, pré-eclampsia, diabetes mellitus, hipertensao gestacional, morte fetal
e em casos de gravidez nao complicada que atingiu as 41 semanas (DGS, 2015a; ACOG,
2009a). Sempre que possivel deve ser evitada a maturacéo cervical ou a ITP antes das 39
semanas de gestacao para evitar complicacdes neonatais (DGS, 2015a). A ITP e a maturacao
cervical estao associadas a um maior risco de complicacoes, como a hemorragia peri-parto,
cesariana, hiperestimulacdo uterina com hipoxia fetal e rotura uterina. Para além disso,
habitualmente provocam maior desconforto para a mulher do que o trabalho de parto (TP)
de inicio espontaneo e restringem a sua mobilidade pela necessidade de monitorizacao fetal
prolongada, estando também associadas a uma utilizacdo mais frequente de analgesia

epidural e a uma maior taxa de partos instrumentados (DGS, 2015a; NICE, 2008).

A maturacao cervical é um componente critico do parto e da eficacia da ITP, tendo
como objetivo facilitar a preparacao do colo do Utero através do seu amolecimento,
afinamento e dilatacdo quando as carateristicas cervicais nao sdo favoraveis, para uma
posterior ITP (DGS, 2015a; ACOG, 200%a).

Durante o decorrer do estagio a maioria das mulheres que cuidamos e que tinham
sido submetidas a maturacao cervical e ITP tinham atingido as 41 semanas de gestacao ou
eram diabéticas gestacionais. De acordo com os protocolos instituidos, no caso das
diabéticas gestacionais controladas apenas com dieta, por decisdo médica era-lhes induzido
o trabalho de parto pelas 40 semanas de gestacao e as restantes, controladas com

antidiabéticos orais e/ou insulina as 39 semanas de gestacdo, o que vai de acordo com o
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consenso da diabetes e gravidez elaborado em 2011. Os possiveis beneficios associados a
inducao nestes casos, sao evitar mortes fetais tardias e complicacdes relacionadas com o
aumento excessivo de peso fetal como a distocia de ombros e lesées do plexo braquial

(Almeida, Dores, Ruas, Vicente & Paiva, 2017).

0 valor preditivo de uma inducéo esta intimamente relacionado com a avaliacéo
vaginal da gravida, por intermédio do indice de Bishop, permitindo a atribuicdo de uma
pontuacéo de valor prognodstico que ird posteriormente corroborar a decisdo da inducéo e a
escolha do método mais adequado (Fonseca, 2016). Assim, para uma pontuacao inferior a
sete era realizada maturacao cervical recorrendo a métodos farmacologicos (aplicacao de
dinoprostona em dispositivo intravaginal de libertacao lenta ou misoprostol em comprimidos
intravaginais) ou através de métodos mecanicos (aplicacao de sonda de Foley dilatada com
soro fisiologico). Caso o indice de Bishop fosse superior a sete, a opcao da equipa médica
era proceder a ITP, através da administracao de ocitocina por via endovenosa, de acordo
com o protocolo instituido (DGS, 2015a). Em gravidas com cesariana prévia ou cirurgia
uterina major, se o indice de Bishop fosse superior a sete pontos era prescrita, pela equipa
médica, a administracdo de ocitocina, e caso fosse inferior a sete pontos, o TP era induzido
mecanicamente com sonda de Foley, conforme protocolo instituido no servico. Nao eram
utilizados farmacos como o misoprostol pois este esta associado a um aumento do risco de
rotura uterina (ACOG, 2009a).

Assim sendo, sempre que as mulheres gravidas davam entrada no servico para
realizar ITP eram identificados os focos de enfermagem Consciencializacao, Conhecimento
sobre ITP e a Oportunidade de TP (ICN, 2019). Ao longo do estagio constatamos que a
maioria dos casais internados para ITP ja possuiam conhecimentos sobre as razoes e
necessidade de proceder a maturacao cervical/ITP, o que lhes permitia uma
consciencializacao facilitadora no momento de implementacao dos cuidados. No entanto,
em alguns casos existia alguma falta de conhecimento, sendo que, nessas situacoes era
identificado o Potencial para melhorar conhecimento sobre ITP e implementadas
intervengdes com o proposito de aumentar o conhecimento do casal sobre este processo,
informando-os sobre os critérios para a sua realizacdo e as intervengdes associadas que

visam a vigilancia do bem-estar materno e fetal.

Para além disso, era realizada a monitorizacdo do bem-estar fetal através da CTG,
de forma continua durante duas horas, apds a administracdo, pela equipa médica, do
farmaco utilizado para a maturacao cervical, conforme o protocolo instituido, e
informavamos a mulher da necessidade de se manter em repouso durante este periodo,
estando de acordo com as indicacoes da ACOG (2009a). Esta vigilancia continua que fizemos
€ de extrema importancia pois permitiu identificar possiveis complicacdes associadas ao uso
destes medicamentos, como é o caso da taquissistolia e hipertonia uterina que podem

ocorrer devido a hiperestimulacao do Gtero (NICE, 2008).
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Por fim, em jeito de reflexao sobre a nossa condicdo de estudante, neste estagio,
que nos permitiu cuidar da mulher/casal e familia, face a um projeto de gravidez
comprometida, diriamos que vivenciamos situacées em cuidados que nos possibilitaram nao
s6 aprender, mas também compreender a relevancia que o EESMO assume, nos cuidados
especializados e que este se apresenta como o profissional que centraliza a mulher

gravida/casal no cuidado.

Podemos afirmar que tendo como referéncia o Modelo de Cuidados Centrado na
Pessoa de McCormack et al. (2015), seguimos as suas orientacoes ao proporcionarmos um
cuidado holistico, cuidando da gravida/casal e familia para além da esfera fisica, através do
respeito pelas suas crencas, o reconhecimento e respeito pelas suas preferéncias e
necessidades individuais, o envolver o casal na parceria de cuidados, promover a sua
participacdo na tomada de decisao e, consequentemente, respeitar o seu direito a
autodeterminacao e o seu empoderamento para a tomada de decisdes conscientes. Também
foi promovido um ambiente de confianca assente na empatia, na compreensao e suporte
continuo que permitisse a expressao de sentimentos e incentivasse o casal a participar no
processo de cuidados e a envolver-se no mesmo, para garantir a satisfacdo e promover o
sentimento de bem-estar. Estamos conscientes que esta premissa vai, ainda, de encontro a
politica de cuidados preconizada pela OE: cuidados assentes na empatia, na compreensao e
no conhecimento, ou seja, uma filosofia de cuidados cuja primazia privilegie os desejos e
necessidades das mulheres e o envolvimento dos utentes. Justificamos, assim, a adocao
deste modelo, como uma ferramenta eficaz, para um cuidar baseado em pressupostos

técnico-cientificos e culturalmente competente.

Face ao exposto, pelo feedback que tinhamos dos casais, julgamos ter dado um
importante contributo para uma melhor vivéncia da gravidez de alto risco, com necessidade
de internamento e na promocao da adaptacao a parentalidade. A nossa atuacao, neste
contexto de cuidados, foi sempre centrada na mulher/casal com o objetivo de promover o

bem-estar materno e fetal.
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2. TRABALHO DE PARTO E PARTO: O FOCO NA PRESTACAO DE CUIDADOS
A MULHER, CASAL E FAMILIA

Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante o TP, efetuando o parto
em ambiente seguro, no sentido de otimizar a salde da parturiente e do RN na sua adaptacao

a vida extrauterina faz parte das competéncias do EESMO (OE, 2019).

A OMS (2018b) destaca a importancia do cuidado centrado na mulher para otimizar
a experiéncia de TP e parto, por meio de uma abordagem holistica baseada nos direitos
humanos. Assim, a finalidade dos cuidados é promover uma experiéncia de parto positiva,
sendo esta definida como aquela que cumpre ou excede as crencas e expetativas pessoais e
socioculturais da mulher, incluindo o nascimento de um bebé saudavel num ambiente clinico
e psicologicamente seguro, com apoio pratico e emocional continuo de um acompanhante e
de uma equipa atenciosa e tecnicamente competente. Ainda a OMS (2015a) defende que
quem cuida no parto normal, deve intervir o menos possivel, preservando sempre as

convicgoes e os desejos da mulher/casal e mantendo a seguranca desta e do seu filho.

Neste sentido, todos os cuidados prestados seguiram a premissa da OE & Associacao
Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (2012) de que o casal tem o direito de vivenciar o
parto como um momento Unico e individualizado, segundo as suas crencas, valores,

costumes e dinamica familiar, permitindo o processo fisioldgico normal do nascimento.

Ao longo deste modulo de estagio que decorreu no Bloco de Partos, do HPH
colaboramos, com a equipa multidisciplinar, em trés partos eutdcicos, sete partos distocicos
por ventosa e realizamos 46 partos eutocicos, conforme apresentado no Quadro 2, sendo
gue cada um constituiu um momento Unico de aprendizagem, visto que pudemos partilhar

esta experiéncia com cada parturiente e o seu acompanhante.

Total de parturiente cuidadas: 101

49 Partos eutocicos 7 Partos Distocicos

46 Partos realizados | 3 Partos Participados | 7 Ventosas | 0 Forceps

QUADRO 2: NUmero de parturientes cuidadas no Bloco de Partos

Neste contexto, desenvolvemos praticas e implementamos intervencées que vamos
descrever ao longo deste capitulo, com o objetivo de promover uma transicao para a
parentalidade positiva e satisfatoria. Este momento € um dos mais significativos para o casal

e que deixa marcas inabalaveis nas suas vidas, sendo influenciado por diversos aspetos, como
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as experiéncias anteriores, as expetativas, a cultura, o conhecimento sobre o TP e parto e
o suporte que lhes é fornecido pela rede familiar, amigos e profissionais de satude (Velho,

Santos, Bruggmann & Camargo, 2012).

0 HPH sendo distinguido como um dos Hospitais Amigo dos Bebés tem implementadas
politicas que visam a promocdo do bem-estar materno e fetal e posteriormente do RN, ao
permitir a presenca de um convivente significativo, durante 24 horas por dia, no decorrer
do TP, parto e periodo pos-parto, com o intuito de promover a ligacdo mae/pai-filho, e,
também, contribuir para a satisfacdo da mulher/casal, pelo que a sua presenca era

incentivada ao longo de todo o TP e parto.

Para além disso, a estrutura fisica do bloco de partos permitia também a privacidade
da parturiente ja que os quartos eram individuais. Este fator facilitava o cuidado centrado
na individualidade de cada mulher/casal, predominando o respeito e o direito individual da
pessoa a sua autodeterminacdo, enquanto ser Unico, através da compreensdo e da
centralidade da pessoa (Mccormack et al., 2015). Nesta perspetiva, a nossa conduta
caraterizou-se por tentar dar resposta as necessidades especificas de cada casal como alvo

dos nossos cuidados.

Outro aspeto que fazia parte das atividades promovidas pelo HPH, em que tivemos
oportunidade de participar foi a visita aos servicos integrantes do departamento de saude
da mulher e da crianca, em que se era dado a conhecer a estrutura, organizacao e dinamicas
de funcionamento de cada servico que a mulher poderia vir a ocupar. Esta visita pretendia
minimizar os medos e insegurancas do desconhecido, esclarecer duvidas e tranquilizar as
casais. O medo esta associado a crescentes intervencdes obstétricas e a sentimentos de falta
de suporte emocional, sendo que, perguntar explicitamente as mulheres sobre os seus medos
e preocupacoes pode reduzir significativamente este medo e aumentar a sua confianca
(Toohill et al., 2014).

Nesta linha de pensamento, dar controlo/empoderar a mulher durante o TP e parto
permitia que esta desenvolvesse capacidades de controlo e determinacdo, através do
desenvolvimento de competéncias, da autoestima e da autoeficacia e assim, diminuir o
medo e ter uma experiéncia de parto mais positiva. A participacao da mulher na tomada de
decisdes, o acesso a informacgao e tentar ir de encontro as expetativas da parturiente foram
algumas das intervencoes que nos permitiram empoderar a mulher durante o processo de
TP e parto. O sentimento de empoderamento das mulheres esta relacionado com a presenca
e a relacao de confianca com os profissionais de salde e o seu acompanhante, portanto,
quando a mulher se sente com poder, isto resulta numa maior sensacao de controlo,
satisfacao e seguranca e, como resultado, uma melhor capacidade de controlar a dor. O
apoio inadequado durante o TP e parto pode levar a uma experiéncia negativa, em que a
mulher se sente abandonada, imobilizada e nédo priorizada pelos profissionais de salde
(Nilsson, Thorsell, Wahn & Ekstrom, 2013).
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0 percurso realizado pela parturiente, apds recorrer ao servico de urgéncia geral do
HPH, era o encaminhamento para o servico de urgéncia de obstetricia e ginecologia que era
no mesmo espaco fisico que o Bloco de Partos. A quando da entrada da gravida no servico
de urgéncia era realizado o atendimento médico e os exames complementares de
diagnostico necessarios, bem como, avaliado o bem-estar fetal e a contratilidade uterina
através da monitorizacdo CTG. No caso de estarmos perante uma mulher com sinais e
sintomas indicativos de que estava em fase ativa de TP esta era admitida no servico de Bloco
de Partos. Caso a mulher ainda se encontrasse numa fase latente do TP e tivesse RPM era
internada na Unidade de Gravidas de Risco para proceder a vigilancia e monitorizacdo

materna e fetal até que se iniciasse espontaneamente o TP ou fosse realizada ITP.

Quando a mulher e o acompanhante eram admitidos no Bloco de Partos era realizado
o seu acolhimento através da apresentacao das instalacoes, da equipa de cuidados e dos
recursos disponiveis durante a sua permanéncia no servico. A par disso, quando estes
estavam instalados no quarto realizavamos a colheita de dados, através de entrevista
informal, consulta do boletim de salde da gravida e do processo clinico, de forma a obter
dados relevantes sobre a mulher (idade, profissdo, alergias, antecedentes obstétricos e
pessoais, medicacao domiciliaria, grupo sanguineo e fator Rh), sobre o pai (idade, grupo
sanguineo e fator Rh), dados sobre como decorreu a gravidez (idade gestacional, indice
obstétrico, analises sanguineas, ecografias e existéncia de complicacdes), o nome do RN,
bem como, quais eram as suas expetativas, experiéncias anteriores, se tinham realizado
curso de preparacao para o parto e parentalidade e, ainda, se tinham elaborado um plano

de parto.

Conforme preconizado no servico, a mulher também era questionada sobre o seu
padrao de eliminacao intestinal e se pretendia realizar enema de limpeza, conforme o
protocolo instituido. No entanto, este procedimento era realizado apenas se a mulher o
desejasse. Apesar disso, atualmente, a utilizacao de enemas de limpeza de forma rotineira
nao é aconselhada uma vez que nao apresenta quaisquer beneficios, no TP e parto, podendo

mesmo causar desconforto para a mulher (OMS, 2018b; Porto, Amorim & Souza, 2010).

As expetativas e experiéncias anteriores de parto podem influenciar a forma como
a mulher encara o parto, envolvendo habitualmente sentimentos diversos e ambivalentes
desde alegria e entusiasmo, mas também medo, nervosismo e ansiedade, o que pode
facilitar ou inibir o processo de transicao para a parentalidade (Wigert et al., 2020). Como
tal, conhecer os fatores que influenciam a experiéncia de parto constituiu uma das nossas
preocupacoes, destacando-se: possiveis complicacdes obstétricas, tipo de parto, duracéo do
TP, dor percecionada, uso de métodos farmacoldgicos e ndo farmacologicos de alivio da dor,
primeiro contacto com o filho, peso do RN, presenca ou nao de pessoa significativa, apoio
dado pelos profissionais de saude, percecdo de autocontrolo na tomada de decisdes (Sousa,
2015). Deste modo, debater e conhecer as expetativas de cada mulher durante o primeiro

periodo do TP permitiu-nos elaborar um plano de cuidados individualizado, com o proposito
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de aumentar a satisfacdo da parturiente com a sua experiéncia de parto e promover uma

transicdo mais saudavel para a maternidade.

Incentivar a presenca de um acompanhante para suporte continuo durante o TP foi
essencial na promocao do bem-estar emocional da parturiente, sendo que, a escolha do
acompanhante significativo era sempre feita pela mulher. Na maioria das vezes o seu
companheiro/pai do filho era a pessoa presente durante o TP, isto porque para além de ser
uma fonte de suporte emocional para a mulher proporcionando-lhe conforto e seguranca,
este processo, também desperta sentimentos de satisfacao e validacao do seu papel de pai
(Silva, Nascimento & Coelho, 2015). A participacao do acompanhante na prestacao de
cuidados a parturiente foi sempre incentivada, nomeadamente na aplicacdo de estratégias
nao farmacologicas de alivio da dor, como a massagem. Foi ainda incentivada a sua

participacao no corte do cordao umbilical e a tocar/pegar no RN.

Tendo em conta que uma das competéncias do EESMO é proporcionar uma
experiéncia de parto positiva, as nossas intervencées foram elaboradas nao so6 tendo por
base a evidéncia cientifica, mas também as expetativas da mulher, os seus sentimentos e
emocoes, bem como o respeito pelas suas decisdes, no sentido de promover a sua

participacao ativa durante o TP e parto.

Apesar disto, constatamos que a maioria das parturientes nao tinham elaborado um
plano de parto escrito, no entanto, algumas destas verbalizaram aquilo que tinham
idealizado e referiram algumas das suas preferéncias, nomeadamente, estar acompanhada,
utilizar métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor, ter acesso a analgesia epidural quando
e se o desejassem, nao induzir as contracoes uterinas com perfusao de ocitocina, evitar
toques vaginais ao estritamente necessario, poder ingerir liquidos durante o TP, evitar
rotura artificial de membranas, evitar a realizacao de episiotomia de rotina, poder realizar
o corte do cordao umbilical, fazer contacto pele a pele com o RN e amamentar na primeira

hora de vida.

O plano de parto consiste num documento escrito elaborado pela mulher/casal em
que se encontram expressos os seus desejos, preferéncias e expetativas relativamente ao
seu TP, parto e pos-parto. A necessidade da implementacao de planos de parto, surgiu no
sentido de ajudar as mulheres a evitarem as intervencdes de rotina a que frequentemente
estao sujeitas em ambiente hospitalar. Esta apresenta-se como uma intervencao Gtil para a
promocao da comunicacado entre a mulher e os profissionais de salde, sendo que, o EESMO
assume um apoio fundamental na elaboracao do plano de parto visto que, prima sempre
pela qualidade e valoriza as necessidades individuais de cada mulher/casal gravido. Este
acompanhamento consiste na transmissdao de informacao adequada e credivel que permita
a tomada de decisao informada e o respeito pelas escolhas de cada casal (OE, 2019a). Assim,
a vontade da diade foi sempre respeitada por nds, como tal, tentamos ir de encontro as
expetativas e desejos expressados, ajustando as condicbes e situacdo individual de cada

casal, sendo que, por vezes foi necessario desconstruir algumas ideias menos corretas e
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ajustar os pedidos. Ou seja, desenvolvemos intervencdes no sentido de promover o
empoderamento e desenvolver capacidades de controlo e determinacao no processo de
tomada de decisao para a sua participacao ativa durante todo o processo de nascimento
(Mouta, Silva, Melo, Lopes & Moreira, 2017). O parto pela sua natureza é um evento
impossivel de prever e onde tudo pode mudar de repente, dependendo do decorrer do
trabalho de parto e do estado da mulher e feto. Como tal, é importante a gravida encarar o
plano de parto como desejos e ndo como um conjunto de regras que serao seguidas a risca

(Associacao Portuguesa Pelos Direitos da Mulher na Gravidez e Parto, 2017).

Como tal, instituimos um plano de cuidados individualizado, ajustado a cada
mulher/casal, de forma a envolvé-los no controlo da situacao, ja que este é um fator chave
para a percecao destes sobre o seu parto e a vivéncia destas experiéncias esta
profundamente ligada ao nivel de satisfacdo da mulher/casal em relacdo ao TP e parto,
podendo interferir no futuro com a capacidade destes para cuidarem do seu filho e
estabelecerem a ligacao mae/pai-filho (Silva et al., 2015). A tematica do plano de parto e
0 seu impacto na tomada de decisao da mulher, tendo como finalidade a satisfacao com o
parto é o tema de analise abordado na revisdo integrativa da literatura presente no

subcapitulo 2.1 deste relatdrio de estagio, sendo ai abordado de forma mais extensa.

Apds o acolhimento da mulher e do seu acompanhante elaboravamos o processo de
enfermagem, identificando os focos de atencao, os diagnosticos de enfermagem adequados
a cada mulher/casal e as intervencdes a implementar, com vista a atingirmos os melhores
resultados em salde e permitir uma experiéncia satisfatoria para o casal. Para além de
estruturarmos e desenvolvermos as nossas praticas, tendo por base a centralidade da pessoa,

também respeitamos as normas e protocolos do servico (Sousa, 2015).

Tendo em conta os dados obtidos, identificAmos como principais diagnosticos de
enfermagem o Potencial para trabalho de parto ou Trabalho de parto (ICN, 2019),

dependendo se a mulher se encontrava ou nao numa fase ativa do TP.

O preenchimento do partograma foi, também, realizado apds a admissao, sendo um
instrumento utilizado por toda a equipa para a monitorizacao da progressao do TP. Este tem
como objetivos, acompanhar a evolucao do TP, identificando e diagnosticando as alteracoes
ao seu padrao de evolucao, permitir a tomada de decisdao atempada, bem como evitar
intervencoes obstétricas desnecessarias. O partograma permite a apresentacao visual da
dilatacdo e extincdo cervical, através do toque vaginal, a avaliacdo da descida da
apresentacao fetal em relacao ao tempo, a monitorizacao do bem-estar materno-fetal e o
registo de fatores que poderao influenciar o TP como a frequéncia cardiaca fetal, a estatica
fetal, o estado das membranas e as carateristicas do liquido amnidtico, a dinamica uterina,
os sinais vitais maternos e os farmacos administrados. As opinides quanto a utilizacdo do
partograma sao divergentes e nao tém uma aceitacao generalizada entre os profissionais de
saude (Lavender, Cuthbert & Smyth, 2018; OMS, 2014b; Prada & Rafael, 2016). No entanto,
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a nossa experiéncia com a sua utilizacdo foi positiva, pois simplificou a obtencdo de

informacao necessaria para delinear as intervencdes adequadas a cada situacao.

0 inicio do TP marca o culminar da gravidez e o inicio de uma nova vida e de uma
nova familia. O diagnostico de TP, apesar de nao ser consensual na literatura, considera-se
quando se instalam contracdes uterinas regulares e com sensacao dolorosa, em frequéncia
e intensidade, ao mesmo tempo que se da a extincao cervical, iniciando a dilatacdo ou
rotura espontanea de membranas (Fatia & Tinoco, 2016). Ainda segundo o ICN (2019), TP
consiste num conjunto de “processos corporais perinatais, desde o inicio da dilatacdo do
colo do Utero até a expulsao da placenta”. O inicio do TP representa o fim da gravidez e o
corpo da mulher vive varias mudancas para se adaptar a esta fase, sendo influenciado por
diversos fatores, entre os quais se destacam: o tamanho do feto, as contracoes uterinas, as
condicdes da placenta, a posicao da mulher, o seu estado emocional, a presenca de uma
pessoa significativa, a preparacao para o parto, o plano de parto, o suporte do profissional

de salde que a acompanha, entre outros (Montenegro & Filho, 2014).

A evolucdo do TP pode ser dividida em quatro estadios. O primeiro periodo
carateriza-se pelo inicio de contracbes uterinas ritmicas e regulares que provocam a
extincdo do colo e termina com a dilagado completa. Durante este periodo decorrem
alteracoes cervicais que se distinguem em trés fases (latente, ativa e transicdo). A fase
latente carateriza-se pela percecao das contracoes uterinas ainda irregulares e pouco
duradouras e de intensidade leve a moderada, extincao do colo do Utero (50%) e dilatacao
até aos trés centimetros, a apresentacao encontra-se no primeiro ou segundo planos de
Hodge e pode durar cerca de 20 horas nas primiparas e 14 horas nas multiparas. A fase ativa
corresponde a uma contratilidade uterina regular, de maior intensidade e duracao, em
conjunto com a extincao do colo do Utero (100%), a dilatacdo desde os quatro até aos sete
centimetros e a apresentacdo fetal entre o segundo e o terceiro planos de Hodge, sendo
ainda provavel que ocorra a rotura de membranas nesta fase. A Gltima fase € a de transicao,
em que a mulher perceciona um menor espaco de tempo entre as contracdes, a dilatacao
vai desde os oito até aos dez centimetros e a apresentacao fetal esta no terceiro ou quarto
planos de Hodge. O segundo estadio do TP inicia-se com a dilatacao completa e termina com
o nascimento do feto, sendo também designado de periodo expulsivo. O terceiro periodo é
também designado de dequitadura e inicia-se apds o nascimento do feto até a expulsdo da
placenta e membranas e podera ter uma duracao até cerca de 30 minutos. O quarto e Gltimo
estadio refere-se ao periodo de hemostase, com uma duracao até cerca de duas horas apos
a expulsao da placenta (Fatia & Tinoco, 2016; NICE, 2014).

Existem casos em que o TP nado progride, denominando-se TP estacionario em que
nao se verifica progressao da dilatacao cervical, sendo que, isto pode ocorrer em qualquer
uma das fases do primeiro estadio do TP (fase latente, fase ativa ou fase de transicao).
Assim, estamos perante uma situacdao de TP estacionario quando: a fase latente tem uma

duracao superior a 20 horas em nuliparas e superior a 14 horas nas multiparas; na fase ativa
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quando se verifica a auséncia de alteracdes cervicais durante quatro horas, antes dos seis
centimetros de dilatacdo, ou duas horas depois dos seis centimetros de dilatacdo; no periodo
expulsivo diz-se prolongado, se a duracgéo for superior a duas horas nas nuliparas e maior do
que uma hora nas multiparas, caso a mulher esteja sob analgesia epidural estes maximos
devem ser acrescidos de uma hora. As causas para esta situacao sao distintas e relacionam-
se com o feto e/ou com a parturiente (DGS, 2015c). Durante o decorrer do estagio foi
possivel experienciar situaces em que ocorreu um TP estacionario, nomeadamente no
periodo expulsivo, em que apesar da contratilidade uterina ser regular e os esforcos
expulsivos serem adequados, os tempos de duracdo maxima foram ultrapassados, acabando,

por decisao da equipa médica, o parto por ser instrumentado.

Perante o diagnostico de Trabalho de parto (ICN, 2019), a vigilancia do bem-estar
fetal assumiu-se como uma das nossas principais atividades. A monitorizacao
cardiotocografica foi o recurso mais utilizado, uma vez que este permite o registo da FCF,
da contratilidade uterina e dos movimentos fetais e pode ser utilizada de forma continua ou
intermitente (Santo, 2018). A monitorizacdo da FCF através de CTG de forma continua,
apesar de parecer vantajosa, por transmitir uma sensacao de maior facilidade na vigilancia
de varias parturientes e fetos em simultaneo, representa desvantagens, pois limita a
mobilidade da mulher, acabando inevitavelmente por aumentar o seu desconforto e limitar
a sua autonomia. Ora, tendo em conta que parir € movimento, a utilizacdo da
cardiotocografia de forma continua, nao é recomendada, estando associada a um aumento
da taxa de cesarianas e/ou parto instrumentado. Assim sendo, é recomendado que a
monitorizacao da FCF seja realizada de forma intermitente nas gravidezes de baixo risco e
em que nao tenha sido utilizada ocitocina e/ou prostaglandinas (Alfirevic, Devane, Gyte &
Cuthbert, 2017; Bayes & Whitehead, 2018; Devane et al., 2017).

Durante a nossa pratica clinica, foi executada monitorizacao fetal intermitente na
fase latente do TP, nas situacdes em que o risco de complicacbes era baixo, o que é
corroborado pelas normas da NICE (2014). Ou seja, a monitorizacao por CTG era realizada a
cada duas horas durante 30 a 45 minutos. Em contrapartida, nas situacées em que existia
um risco acrescido de hipoxia fetal, devido a complicacées na gravidez ou em situacées em
que o TP era induzido com farmacos e numa fase ativa do TP, a monitorizacao
cardiotocografica era continua (Ayres-De-Campos et al., 2015). Como tal, explicaAvamos aos
casais a importancia da monitorizacdo, o seu funcionamento e que mesmo nao estando junto
deles constantemente conseguiamos observar o tracado cardiotocografico através de um
monitor que se encontrava junto ao balcao da entrada. Era ainda referido a relevancia de
encontrarmos estratégias com o casal que permitissem o seu movimento, numa fase ativa

do TP, em que havia a necessidade de monitorizacdo continua.

Perante situacdes de tracados suspeitos ou patologicos procuravamos identificar a
causa da alteracao e procediamos no sentido de a reverter. Muitas vezes, a alternancia de

posicionamento da parturiente revertia a situacao de uma forma favoravel. Neste contexto
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experienciamos alguns casos de hiperestimulacao uterina com consequentes alteracdes da
FCF (desaceleracGes repetitivas e/ou prolongadas) registadas no CTG, em parturientes as
quais tinha sido induzido o TP com ocitocina. Nestas situacdes suspendiamos, de imediato,
a perfusao ocitocica e posicionavamos as parturientes em decubito lateral esquerdo, com o
intuito de melhorar a perfusao uteroplacentaria, bem como, informavamos a equipa médica
da situacdao. No entanto, estas medidas nem sempre foram suficientes para reverter as
alteracoes verificadas através do tracado CTG. Em pelo menos um caso foi necessario utilizar
o protocolo de tocolise (administracao de cinco miligramas de salbutamol em 500 mililitros
de soro fisioldgico a 150 mililitros por hora durante o periodo maximo de cinco minutos) ou

a realizacao de cesariana emergente.

Uma ferramenta Util na tomada de decisdao perante diagnostico de TP ativo é a
realizacdo do toque vaginal pois permite a vigilancia e a avaliacao da progressao do TP,
através da verificacao do estado das membranas, das carateristicas do colo do Utero, quanto
a extincdo, dilatacdo, posicdo e consisténcia, e ainda, a avaliacdo dos indicadores da
estatica fetal, como a apresentacédo (cefalica, pélvica ou espadua), posicao (esquerda ou
direita), atitude (flexao ou deflexao), variedade (anterior, posterior ou transversa),
progressao (através dos planos de Hodge) e situacao (longitudinal, transversa ou obliqua)
(ASSOCIACAO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS OBSTETRAS & FEDERACION DE ASOCIACIONES
DE MATRONAS DE ESPANA, 2009). Nas situacdes em que as parturientes apresentavam RPM
eram observadas as caracteristicas do LA (cor, cheiro e quantidade). A realizacdo do toque
vaginal é uma intervencao frequentemente associada a desconforto e ansiedade materna,
estando também associada a um aumento do risco de infecdo, tendo sido implementada
apenas quando estritamente necessario e indo de encontro as recomendacdes da OMS
(2018b) que indicam que deve ser realizada com um intervalo minimo de cerca de quatro

horas, nao existindo outras queixas.

A amniotomia ou rotura artificial de membranas era um dos procedimentos
realizados com alguma frequéncia, especialmente em casos de TP estacionario e este
consiste na rotura artificial das membranas amnidticas através da pinca de Herff, de forma
assética, com o objetivo de induzir ou diminuir a duracdo do TP. Para que a amniotomia
seja realizada devem estar presentes determinadas condicdes, tais como: progressao do TP,
dilatacao igual ou superior a trés centimetros, cabeca fetal fixa na pélvis e a pressionar o
colo uterino e parturiente sem infecao ativa de herpes genital e virus de imunodeficiéncia
humana (VIH) (Fatia & Tinoco, 2016). Esta intervencao nao deve ser feita rotineiramente,
uma vez que existem poucas evidéncias de que um TP de menor duracéo traga beneficios
para a mae ou para o feto, e ainda acarreta riscos quando realizada prematuramente como
0 aumento do risco de infecao ascendente, prolapso ou compressao do cordao umbilical,
compressao do polo cefalico com alteracées da FCF e desconforto materno (Smyth,
Markham & Dowswell, 2013; Souza, Costa, Coutinho, Neto & Amorim, 2010). As

recomendacdes da OMS (2018b) contraindicam o uso da amniotomia em fases precoces do
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TP para reduzir o tempo de TP e para prevencao do TP prolongado, no entanto, sempre que
este procedimento foi prescrito as intervencdes de enfermagem passaram por: explicar o
procedimento a parturiente/casal, obter o seu consentimento informado e executar a
amniotomia registando a hora e as carateristicas do liquido amnidtico (cor, cheiro e
quantidade). Apds o procedimento era realizada monitorizacao do estado fetal através de

cardiotocografia.

O diagnostico de Risco de infecao (ICN, 2019) foi identificado por estar associado a
presenca de cateter venoso periférico e/ou de cateter epidural, assim como, por estar
associado a fenomenos como a laceracdo perineal ou a presenca de episiotomia e

episiorrafia.

Sempre que a rotura das membranas amnioticas (artificial ou espontanea) foi
superior ou igual a 12h, foi iniciada a profilaxia da infecao neonatal, segundo o protocolo
instituido no servico. A profilaxia antibiotica foi realizada ainda a todas as parturientes
colonizadas com SGB e quando o estado de colonizacao era desconhecido, em caso de risco
de PPT e em casos de hipertermia (> 38°) intraparto. Este preconizava a administracao de
penicilina de quatro em quatro horas até ao parto ou, em caso de sensibilidade a penicilina,
a administracao de farmacos alternativos como a cefazolina, clindamicina ou vancomicina,
até ao periodo expulsivo, permitindo assim elevadas concentracdes de antibiotico no sangue
materno e LA com a consequente transferéncia placentaria para a circulacdo sanguinea
fetal. A administracdo de antibioterapia profilatica no intraparto previne a transmissao
vertical do SGB que se inicia com o inicio do TP evitando a infecdo neonatal precoce no RN,
na primeira semana de vida (OMS, 2015b). Nos casos de RPM espontanea e/ou artificial,
administravamos terapéutica antibiotica profilatica 12 horas apos, conforme protocolo e

prescricao médica.

Um dos principais focos de atencao ao longo do TP foi o foco de Dor de trabalho de
parto (ICN, 2019) que consiste na “sensacao de dor de intensidade e frequéncia crescentes,
associada as contracdes do Utero e a dilatacao cervical que ocorrem durante o trabalho de
parto”. A dor associada ao TP é subjetiva, multidimensional e variavel de mulher para
mulher, sendo a sua intensidade influenciada por fatores comportamentais, culturais e
organicos, como o stresse, ansiedade, medo do desconhecido e impoténcia (Nilsen, Sabatino
& Lopes, 2011). A dor durante o primeiro estadio do TP é do tipo visceral, sendo o estimulo
doloroso nociceptivo resultante da distensao do segmento inferior do Utero e da dilatacdo
cervical, manifestando-se as queixas principalmente na porcao inferior do abdémen com
irradiacao para a regido lombo-sagrada, cristas iliacas, gluteos e coxas. Ja durante o periodo
expulsivo a dor é somatica e esta associada a distensdo e tracao das estruturas pélvicas,
nomeadamente assoalho pélvico e perineo, sendo a dor localizada na regiao infra umbilical,
lombar e sagrada. Quanto ao terceiro e quarto estadios do TP, a dor que a mulher perceciona
é semelhante a do primeiro periodo do TP. (Lowdermilk & Perry, 2008; Nilsen et al., 2011).

A avaliacdo da dor associada ao TP era efetuada durante a permanéncia no servico, sendo
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disponibilizados métodos farmacoldgicos e nao farmacolégicos para alivio da dor,
contribuindo, assim, para aumentar o conforto e permitir uma vivéncia mais positiva e
satisfatoria da experiéncia de parto e nascimento. A participacao ativa da mulher e do
acompanhante na gestao da dor, em colaboracdo com o EESMO, contribui de forma positiva

para compreender quais as estratégias mais eficazes para cada parturiente.

A maioria das parturientes por nos cuidadas optou pelo controlo farmacoldgico da
dor através da analgesia pela via epidural. A analgesia epidural é considerada o método
farmacolodgico mais comum e eficaz no alivio da dor no TP e que melhor é tolerado pela
parturiente e pelo feto. Esta contraindicada a realizacao de analgesia epidural em casos de
mulheres com coagulopatias, hipovolemia, infeces no local da puncao e pressao
intracraniana elevada (Sitras, Saltyté Benth & Eberhard-Gran, 2017; Teixeira, Abelha &
Santos, 2016). A administracdo de analgesia pela via epidural foi sempre realizada quando

solicitada pela parturiente.

A colocacao do cateter epidural era realizada pelo anestesista de servico com a
nossa colaboracdo. Previamente a colocacdo do cateter era reunido todo o material,
explicado o procedimento a parturiente e colocada e incentivada a manter a posicdo
(sentada ou em decubito lateral preferencialmente esquerdo em posicao fetal). Sempre que
havia perfusao de ocitocina em curso esta era suspensa para diminuicao da frequéncia e
intensidade da contratilidade. Apds a colocacao do cateter epidural era administrada uma
primeira dose de farmacos (sufentanil e ropivacaina) pelo anestesista, sendo posteriormente
administradas doses intermitentes de ropivacaina 0,2% (oito a 10ml) sempre que solicitado
pela parturiente e respeitando o intervalo de seguranca (cerca de uma hora) entre doses e
segundo o protocolo do servico. A analgesia epidural esta associada ao prolongamento do

segundo estadio do TP e ao aumento do nimero de partos instrumentados (NICE, 2014).

Uma das nossas intervencoes foi manter a vigilancia de possiveis efeitos secundarios
mais frequentemente associados aos farmacos administrados pela via epidural, como:
hipotensao materna, nauseas e vomitos, prurido, tremores, bloqueio motor e sensitivo e
retencdo urinaria (Sitras et al., 2017). De seguida, monitorizavamos a pressao arterial da
parturiente de cinco em cinco minutos durante 15 minutos, espacando depois o tempo e era
suspenso ao fim de 30 minutos. Se sem intercorréncias, de acordo com o protocolo do
servico, colocavamos fluidoterapia em curso para prevenir a hipotensao materna e faziamos
a avaliacdo do bem-estar fetal através de CTG, durante 30 minutos e apoés cada
administracao de bélus do farmaco, indo de acordo com as indicacdes do National Institute
for Health and Care Excellence (2014). Os farmacos anestésicos locais administrados
intermitentemente através do cateter epidural produzem analgesia pelo bloqueio da
sensacao dolorosa (fibras sensitivas) associada as contragdes uterinas, mas também podera
causar bloqueio das fibras motoras manifestando-se numa diminuicao da capacidade de

deambulacao da parturiente. Assim, a administracdo de baixas doses de anestésicos locais
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produz analgesia com bloqueio motor minimo permitindo a deambulacdao da gravida

(Cordeiro, Ferreira, Martin, Castelo-Branco & Lica, 2010).

A Eliminagdo Urinaria (ICN, 2019) foi também um dos nossos focos de atencéo ao
longo do TP, contudo, apds a colocacao do cateter epidural surgiu a necessidade de uma
maior vigilancia, pelo Risco de Retencéo Urinaria (ICN, 2019), ja que existe uma diminuicao
da percecdo relativa a eliminacdo urinaria, comprometendo assim esta funcdo e
consequentemente a progressao da descida fetal pelo aumento vesical que constitui uma
barreira fisica a passagem do feto (Graca, 2017). As nossas intervencdes passaram entao
pela prevencao da formacéo de globo vesical através da vigilancia da eliminacdo urinaria e
sinais de retencao urinaria, incentivando as gravidas a urinar de duas em duas horas. No
caso de se verificar retencao urinaria procedeu-se a algaliacdo intermitente da parturiente

até ao periodo expulsivo.

Apesar da analgesia epidural ter sido o método de alivio da dor mais frequentemente
escolhido pelas parturientes, também foram promovidos por nds outros métodos nao
farmacologicos de alivio da dor. As estratégias utilizadas iam sempre de encontro aos
desejos e necessidades de cada mulher/casal, sendo que, a maioria das estratégias
implementadas passaram pela diminuicao da intensidade das luzes do quarto, a
deambulacgao, a utilizacao da bola de pilates e das basculas, a musicoterapia, a hidroterapia,
a massagem, a técnica de imaginacdo guiada e os exercicios respiratorios (Khianman,
Pattanittum, Thinkhamrop & Lumbiganon, 2008).

Os beneficios associados a adocao dos métodos nao farmacologicos de alivio da dor
abrangem a diminuicdo do nivel de stresse e ansiedade das mulheres, prevenindo assim a
hiperventilacao materna e a reducao da libertacao de catecolaminas, o que contribui para
uma melhor perfusao placentaria resultando num desfecho neonatal mais positivo. Estes
métodos promovem ainda a satisfacdo da mulher com a sua experiéncia de parto, devido a
uma maior sensacdo de controlo do préprio corpo e das suas emocdes, a reducao da fase
latente do TP bem como, a diminuicao da taxa de partos instrumentados (Medeiros, Hamad,
Costa, Chaves & Medeiros, 2015).

A OMS (2018b) recomenda a deambulacao e a adocao de posicoes verticais durante
o TP em mulheres de baixo risco por encurtar a primeira fase do TP, reduzir a necessidade
de analgesia epidural, favorecer a descida fetal, ajudar a mulher a encontrar uma melhor
posicao para parir e reduzir a taxa de cesarianas e partos instrumentados. Assim, durante o
estagio incentivamos a mulher a deambular e adotar posicoes de alivio da dor sempre que
possivel. No entanto, a execucdo desta intervencdo demonstrou-se, por vezes, dificil de
implementar por diversos motivos como a presenca de soroterapia em curso, existéncia de
cateter vesical, saco coletor de urina, monitorizacao continua com CTG e falta de aceitacao
por alguns elementos da equipa médica. Apesar disso, cada situacao foi sempre negociada
e discutida individualmente com os elementos da equipa, de forma a alcancar um acordo

favoravel para a mulher e ir de encontro a evidéncia atual.
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Relativamente a massagem, esta foi realizada por nds e/ou instruido o companheiro
a realizar a mesma com o objetivo de promover o relaxamento das fibras nervosas e o alivio
da dor. Esta pode ser realizada em qualquer parte do corpo em que a mulher sinta
desconforto, tendo sido aplicada com maior frequéncia na regidao lombar, sacrococcigea e
cristas iliacas. A técnica de contrapressao era a mais utilizada e consiste na aplicacdo de
uma pressao continua com o punho e a mao sobre a regido sagrada para alivio da dor lombar

e sensacao de pressao interna (Lowdermilk & Perry, 2008).

0 uso da bola de pilates foi incentivado, pois para além de favorecer a rotacao e
descida da apresentacao fetal, principalmente quando associado as basculas, também
permitiu que a parturiente adquirisse uma posicdo mais confortavel, aliviou o cansaco
muscular do periodo em que estava deitada, e ainda, facilitou a adocao de uma postura mais

correta (Ferreira, 2016; Gallo et al., 2011).

A hidroterapia, ou seja, o uso da agua durante o TP e parto, especialmente durante
o primeiro estadio de TP esta associada a uma reducao significativa da percecao de dor pela
parturiente. A agua quente induz a vasodilatacdo periférica e redistribuicao do fluxo
sanguineo, conduzindo a um relaxamento das fibras musculares (Ferreira, 2016; Lehugeur,
Strapasson & Fronza, 2017). Este recurso foi utilizado através de banhos de chuveiro e
aplicacdo de jatos de agua quente, especialmente na regido lombo-sagrada, para promover
o conforto e diminuir a dor das contracdes. Este método nao foi muito utilizado devido a
colocacéo do cateter epidural quase imediatamente apos a admissdo no servico que reduzia

a mobilidade da parturiente.

As salas de parto disponibilizavam musica através de um radio que a parturiente
podia sintonizar conforme a sua preferéncia. Em algumas situacbes o casal fazia-se
acompanhar pela sua propria selecao musical que ouviam através de auscultadores. A musica
tem como beneficio reduzir a percecao da dor e a duracao do TP devido a diminuicdo da
producao de catecolaminas, cortisol e epinefrina, associados a elevados niveis de ansiedade,
permitindo ainda uma experiéncia mais positiva com o parto (Hosseini, Bagheri &

Honarparvaran, 2013; Silva et al., 2013).

No decorrer do TP, especialmente no primeiro periodo do TP, os exercicios
respiratorios eram instruidos e treinados para serem realizados durante as contracoes
uterinas por estes proporcionarem alivio da dor, uma melhor oxigenacao fetal, relaxamento
e diminuicao da ansiedade materna contribuindo, assim, para a diminuicao da fadiga, risco
de hiperventilacado e uma maior percecdao de autocontrolo. Estes exercicios respiratorios
eram ainda combinados com outras estratégias ndo farmacolégicas como a deambulacao e

a técnica de imaginacao guiada (Gallo et al., 2011).

A administracao de fluidoterapia nao era resultado apenas da colocacao do cateter
epidural, mas sim, por prescricdo médica, em detrimento da necessidade de a mulher ficar

em jejum, quando se encontrava numa fase ativa do TP. Esta indicacao baseia-se na
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preocupacao com o risco de aspiracao do conteldo gastrico na eventualidade de uma
cesariana emergente, especialmente com anestesia geral, o que na atualidade é pouco

frequente (Berghella, Baxter & Chauhan, 2008; Porto et al., 2010).

A OMS (2015a) recomenda a ingestao de alimentos e liquidos durante o TP, de acordo
com as preferéncias da parturiente, nas situacoes de baixo risco, em que o TP esteja a
decorrer dentro da normalidade. No contexto de estagio, as mulheres eram incentivadas a
fazer refeicoes ligeiras, durante a fase latente, como sopa sem residuos, fruta, gelatina e
bolachas. Ja na fase ativa, recomendavamos e incentivavamos a ingestao de liquidos claros,
como o cha, sumos sem residuos e agua. Mais do que satisfazer as necessidades nutricionais
da mulher e prevenir a desidratacao e cetoacidose, estes alimentos proporcionavam
conforto (Hunt, 2013). Ainda de referir que a administracao de soroterapia em detrimento
da alimentacao tem sido associada a um aumento da incidéncia de hipoglicemia neonatal,
assim como a uma maior tendéncia das mulheres para se manterem no leito, aumentando a
presenca de sentimentos negativos e o risco de sobrecarga hidrica (Singata, Tranmer & Gyte,
2013).

Nas parturientes com diabetes gestacional ou diabetes prévia, tratadas com dieta,
durante o TP, a monitorizacao da glicemia capilar era realizada a cada quatro horas, e
administrada uma perfusao de soro glicosado polieletrolitico a 125ml/hora, até retomarem
a alimentacao oral. Dependendo dos valores de glicemia foi seguido esquema de insulina por
protocolo do servico. Nas mulheres tratadas com insulina ou antidiabéticos orais, era
administrado um soro glicosado polieletrolitico a 125ml/hora, e uma perfusao em seringa
infusora com 50Ul de insulina de acado rapida (actrapid) em 50ml de soro fisioldgico, a um
débito variavel segundo a glicemia capilar horaria, conforme o protocolo do servico e a

prescricao médica.

Tendo em conta o supracitado, surgiu o foco Conforto (ICN, 2019), dada a
importancia de implementacao de intervencdes promotoras do bem-estar fisico e emocional
da parturiente, com o objetivo de diminuir os niveis de dor, medo, ansiedade e stresse.
Assim, implementamos intervencdes de forma a proporcionar um ambiente seguro e
confortavel (calmo, aquecido, com luminosidade reduzida, sem ruidos e com privacidade)
para a mulher/casal; promovemos a discussao do plano de parto, e caso este nao tivesse
sido elaborado, procurou-se perceber que estratégias podiam ser oferecidas a cada casal
para melhorar a sua experiéncia de parto; oferecemos liquidos; incentivamos a deambulacao
e/ou a adocao de posicoes verticalizadas e oferecemos varios métodos ndo farmacoldgicos
de alivio da dor (OMS, 2018b).

0 segundo estadio do trabalho de parto ou periodo expulsivo compreende o periodo
que decorre entre a dilatacao completa do colo do Utero até a expulsao do feto, durante o
qual a mulher sente involuntariamente a necessidade de realizar esforcos expulsivos
resultantes das contragodes uterinas (Graca, 2017). A duracao deste periodo é variavel, sendo

que nas nuliparas nao submetidas a analgesia epidural é normal que este possa ir até trés
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horas e nas multiparas até uma hora, acrescentando mais uma hora nos casos das
parturientes que realizaram analgesia epidural, nao devendo exceder as quatro horas em
nenhuma das situagoes (NICE, 2014). Existem ainda outros fatores que podem condicionar a
duracao desta fase do TP, tais como: a eficacia das contracdes uterinas, a posicao em que
a mulher se encontra, o estado fisico e emocional desta, o tamanho do feto, a situacéo e
variedade da apresentacao fetal. Este periodo pode ainda ser subdividido em duas fases que
se caracterizam por contracoes uterinas mais intensas e frequentes, esforcos expulsivos
maternos e descida mais acentuada da apresentacao fetal (Montenegro & Filho, 2014). A
primeira fase do periodo expulsivo inicia-se com a dilatacdo cervical completa e antes do
inicio da dinamica uterina involuntaria e carateriza-se pela descida passiva da apresentacao
e rotacao anterior da cabeca fetal (Lowdermilk & Perry, 2008). De seguida, na fase ativa
surge a sensacao de pressdo sobre o perineo em parturientes com bloqueio motor ou a
ativacdo do reflexo de Ferguson, pela pressdao exercida pela apresentacdao no musculo
elevador do anus e que era frequentemente verbalizado pela parturiente como uma forte

necessidade de realizar esforcos expulsivos (NICE, 2014).

Assim, durante o periodo expulsivo a nossa conduta passou por ser expectante na
primeira fase aguardando pela descida da apresentacao. Era, ainda, neste momento que
ajudavamos no posicionamento da parturiente para o periodo expulsivo que regra geral era
a litotomia, apesar de termos incentivado, quando possivel, a adocdo por parte da mulher
da posicao que lhe fosse mais favoravel para a realizacao dos esforcos expulsivos. A OMS
(2018b), defende a liberdade de escolha da posicao de parto, incluindo posicoes nao supinas
ou verticalizadas mesmo sob efeito de analgesia epidural. Com o apoio da orientadora de
estagio tivemos a oportunidade de colocar algumas parturientes em posicoes mais
confortaveis, nomeadamente na posicdo de semi-fowler e decubito lateral, em que as
perneiras serviram de apoio para os pés promovendo uma maior verticalizacdo da muther.
ApOs o posicionamento da parturiente, preparavamos todo o material necessario para o

parto e colocavamos o equipamento de protecado individual devidamente esterilizado.

Durante a fase ativa do periodo expulsivo e apos a parturiente referir a necessidade
de realizar esforcos expulsivos, incentivavamos a parturiente a puxar sempre que sentisse o
reflexo. No entanto, surgiram situacdes em que devido ao bloqueio sensitivo provocado pela
analgesia epidural ou pela ineficacia dos esforcos expulsivos incentivamos o puxo dirigido,
através da Manobra de Valsalva, apesar deste ndo ser recomendado pela OMS (2018b), ja
que pode levar ao compromisso do bem-estar fetal causado pela reducao da pressao arterial

materna e oxigenacao do sangue materno (Cooke, 2010).

Os esforcos expulsivos permitem que a apresentacao fetal percorra o canal de parto,
sendo expectavel que ocorra uma adaptacao e ajuste as estruturas maternas. Para que se
dé a passagem do feto pelo canal vaginal, importa que este realize os movimentos de
encravamento, descida, flexao da cabeca, rotacao interna, extensao da cabeca e rotacao

externa. A vigilancia da progressao do feto era realizada através do exame vaginal, com o
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intuito de identificarmos a posicao e a variedade do polo cefalico face a bacia materna,
pesquisando a fontanela posterior, visto que o nosso ponto de referéncia era o 0sso occipital,
percebendo que as variedades posteriores eram aquelas que levavam a periodos expulsivos

mais demorados (Cunningham et al., 2012).

Outro foco da nossa atencao foi a Fadiga (ICN, 2019), visto que atualmente as
situacoes de ITP e a admissao do casal em fase latente do TP levam a longos internamentos
em que sao realizadas sucessivas avaliacoes tocoldgicas e monitorizacoes cardiotocograficas
continuas, causando fadiga na parturiente, o que pode condicionar os esforcos expulsivos.
Face a este foco foram implementadas intervencées como explicar a parturiente que deve
iniciar os esforcos expulsivos apos a dilatacao completa e incentivar a mulher a realiza-los,

aquando da percecao da vontade de puxo (NICE, 2014).

Durante o periodo expulsivo a monitorizacdo era realizada de forma continua através
de CTG até a exteriorizacao da cabeca fetal, com o intuito de vigiar possiveis alteracoes e
prevenirmos situacdes de sofrimento fetal (NICE, 2017). Durante a exteriorizacao da
apresentacao protegiamos o perineo com as nossas maos e faziamos massagem perineal com
vaselina para lubrificar o perineo, pois de acordo com a OMS (2018b), esta técnica contribui
para a manutencao da integridade do perineo, reduzindo o risco de trauma perineal. Assim,
no momento do coroamento importava avaliar as condicées do perineo e decidir sobre a
necessidade de executar a episiotomia. Em caso de necessidade de realizacao de
episiotomia, o procedimento era explicado a parturiente/casal e o seu consentimento era
obtido.

A episiotomia consiste na incisdo cirtirgica do perineo cujo objetivo é o aumento do
diametro vaginal. Os seus propositos incluem a prevencao de lesdes no assoalho pélvico e o
trauma perineal e encurtar o periodo expulsivo a quando de um CTG nao tranquilizador. A
sua realizacao deve ser ponderada e utilizada em casos como nos partos instrumentados, na
distocia de ombros, na apresentacao pélvica e ainda nos casos de suspeita de laceracao
perineal de terceiro e/ou quarto grau (Guimaraes, Silva, Matos & Douberin, 2018).
Constatamos que esta pratica ja nao era realizada rotineiramente no servico, e tentamos
evita-la sempre que possivel, sempre sob a orientacao da tutora. A decisdao de executar uma
episiotomia é bastante controversa e a sua realizacdo rotineira encontra-se atualmente
desaconselhada, por estar associada a maiores taxas de dispareunia, hemorragia pos-parto,
disfuncoes sexuais e incontinéncia urinaria (OMS, 2018b). Dos 46 partos realizados apenas
praticamos a episiotomia em 12, sempre no momento do coroamento e durante o pico de
uma contracdo uterina, na regido médio-lateral esquerda, tal como recomenda a OMS
(2018b), por estar associada a menor risco de lesao do esfincter anal e mucosa retal, sendo
realizada do lado esquerdo da furcula em direcdo a tuberosidade isquiatica num movimento
Unico de cerca de quatro centimetros. O que motivou a nossa decisdo foi, na maioria das
situacdes, a rigidez perineal pelo aspeto esbranquicado e edemaciado que o perineo

apresentava, mostrando-se fragil e com micro-laceragoes.
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No momento da exteriorizacdao da cabeca fetal, com uma das maos faziamos a
protecao do perineo posterior e com a outra, movimentos suaves e controlados para evitar
a descompressao descontrolada da apresentacao fetal denominado este procedimento de

manobra de Ritgen (Ferreira-Couto & Fernandes-Carneiro, 2017).

Apos a saida da cabeca fetal, foi solicitado a parturiente que parasse os esforcos
expulsivos, para se realizar a pesquisa de circulares cervicais do cordao umbilical. Existiram
algumas situacdes em que verificamos a presenca de circulares e quando estas eram largas
passavamos as mesmas sobre a cabeca ou para tras dos ombros. Perante circulares apertadas
era realizada clampagem com duas pincas e laqueacdo do cordao umbilical a vulva. Apds a
rotacao externa e restituicao da cabeca fetal, e quando o ombro anterior aparecia sob a
sinfise pubica procediamos a sua libertacao, aplicando uma leve tracao em direcao posterior
até que este aparecesse sob o arco pubico. Seguidamente libertavamos o ombro posterior
através do mesmo método, mas agora na direcao anterior, facilitando assim a expulsao do

corpo do feto (Cunningham et al., 2012).

Imediatamente apds a saida do feto era registada a hora de nascimento e o RN
colocado em cima do abdomen materno, onde era envolvido com um lencol aquecido e
procedia-se a sua secagem, estimulando o dorso de baixo para cima, com o intuito de
mobilizarmos as secrecdes que o RN pudesse apresentar, realizavamos também a limpeza
do nariz e da boca com uma compressa, sendo ainda realizada uma avaliacdo rapida das

capacidades do RN para determinar o indice de Apgar.

0 indice de Apgar € um método de facil avaliacdo que considera cinco parametros,
nomeadamente o tonus muscular, a irritabilidade reflexa, a coloracdo da pele, o esforco
respiratorio e a frequéncia cardiaca, e é aplicado no primeiro, no quinto e ao décimo minuto
apods o nascimento. Este método permite a avaliacdo da vitalidade do RN e é um preditor da
necessidade de reanimacao do neonato (ACOG & American Academy of Pediatrics, 2015).
Scores de Apgar entre oito e dez no primeiro minuto de vida sugerem condicdes fisioldgicas
otimas do RN tendo representado a maioria dos RN assistidos durante a nossa pratica. No
entanto, existiram dois casos em que o score de Apgar foiigual a cinco, tendo sido necessaria
a clampagem precoce do cordao umbilical e a intervencao do neonatalogista de servico que

prestou assisténcia ao RN.

Além dos 46 partos eutdcicos realizados, durante o estagio, participamos ainda em
10 partos, sendo que sete foram distocicos com recurso a ventosa e trés foram eutdcicos.
Estas situacoes foram justificadas na sua maioria pelo mal posicionamento da apresentacao
fetal, mas também situacbes em que se verificaram tracados CTG nao tranquilizadores, por
exaustao materna e/ou ineficacia dos esforcos expulsivos. Nestas situacdes a nossa conduta

passou por colaborar com a equipa médica tal como preconizado pela OE (2010).

A terceira fase do TP compreende o momento apos a saida do feto até a expulsao

da placenta. E durante esta fase que é realizada a clampagem e o corte do cordao umbilical,
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separando assim fisicamente o RN e a mae, sendo que isto acontecia com o RN ainda sobre
0 abdomen materno. A laqueacdo do cordao umbilical consiste na aplicacdo de um clamp
localizado a cerca de trés centimetros do abdomen do RN e uma pinca de Kelly ou Kocher
junto da vulva materna, sendo depois o cordao cortado no espaco entre o clamp e a pinca.
A possibilidade de cortar o cordao umbilical era sempre dada a mae ou acompanhante se
estes assim o desejassem, habitualmente apods este parar de pulsar ou pelo menos apos um
minuto. Verificamos que este era um momento muito importante e intenso para os pais,
uma vez que podiam cortar o cordao umbilical, se assim o desejassem, sendo também, uma
das formas de promover uma ligacao mais profunda mae/pai-filho (Matos et al., 2010). Salvo
raras excecoes, se o RN necessitasse de cuidados especializados imediatos ou a
mae/acompanhante nao quisessem, entdo éramos nds a fazer a laqueacao. O momento ideal
para a clampagem e corte do cordao umbilical permanece controverso. As recomendacoes
da OMS (2014a) defendem a clampagem tardia do cordao umbilical, num periodo de um a
trés minutos, no RN saudavel por apresentar inimeras vantagens principalmente no que diz
respeito ao aumento do hematocrito do RN representando um aumento das reservas de
ferro, bem como, uma diminuicdo do risco de suplementacao até aos seis meses de vida e
reducao da incidéncia de complicacdes, como a enterocolite necrosante e a sépsis neonatal,
sobretudo em RN pré-termo. Existem, no entanto, estudos que defendem que a clampagem
tardia do cordao umbilical podera favorecer casos de policetemia e hiperbilirrubinemia com

necessidade de tratamento médico (Rabe, Gyte, Diaz-Rossello & Duley, 2019).

Em alguns casos o casal tinha decidido fazer criopreservacao das células do cordao
umbilical, por isso, nesta fase, procediamos a colheita do sangue do cordao umbilical para
o Banco Publico de Células do Cordao Umbilical ou para uma instituicdo privada, conforme
indicacao dos pais. Além disso, se a mulher fosse do grupo sanguineo O e/ou com o fator Rh
negativo colhiamos sangue do cordao para ser identificado o tipo de sangue do RN, a fim de

prevenirmos a doenca hemolitica do mesmo.

A primeira hora de vida do RN € uma fase importante de interacao mae-pai/bebé
por este se apresentar mais desperto, sendo nesta fase importante facilitar a interacao
precoce entre os pais € o RN com o objetivo de promover a ligacao precoce entre a triade
facilitando a adaptacao ao papel parental. Assim durante esta fase, as intervencdes como
promover o contacto precoce através do contacto pele a pele mae/bebé e a amamentacao
na primeira hora de vida eram sempre priorizadas adiando os cuidados de rotina ao RN. O
contacto pele a pele promove o estabelecimento da ligacao mae/pai-filho, aumenta os
niveis de ocitocina circulante, permite uma adaptacdo do RN ao meio extrauterino mais
rapida e consistente, regularizando a sua temperatura corporal e funcao cardiorrespiratoria

e promove a amamentacao na primeira hora de vida (Siqueira & Colli, 2013).

Para além do contacto pele a pele, sempre que a mulher expressou vontade de
amamentar, a amamentacao foi promovida e incentivada o mais precocemente possivel, ja

que o HPH faz parte dos Hospitais Amigo dos Bebés, um programa mundial de promocao do
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aleitamento materno. A amamentacao precoce tem como vantagens imediatas a prevencao
da morbilidade e mortalidade neonatal concedendo um efeito protetor ao RN devido as
propriedades imunologicas do colostro, bem como, contribui para a sua regulagao glicémica,
cardiorrespiratdria e térmica. Ainda, no caso da mulher favorece a contragao uterina pela
acdo da succao que estimula a libertacao de ocitocina enddgena, prevenindo a hemorragia
pos-parto, que é a principal causa de morte materna no mundo (Boccolini, Carvalho, Oliveira
& Pérez-Escamilla, 2013; Silva et al., 2018).

Apos a primeira mamada colocavamos a pulseira eletrénica no RN e eram prestados
todos os cuidados tendo por base o foco Desenvolvimento infantil (ICN, 2019). Como tal,
realizavamos uma avaliacao rigorosa cefalocaudal do RN, através da palpacdo procuravamos
identificar as suturas cranianas e fontanelas, bem como, observavamos se existia a presenca
de cefalohematoma, caput succedaneum e/ou escoriacdes do couro cabeludo, na face
procuravamos a existéncia de anomalias morfologicas, nos membros superiores
examinavamos as claviculas, para despistar possiveis assimetrias. No abdomen avaliadvamos
o coto umbilical e a existéncia de trés vasos (duas artérias e uma veia) e confirmavamos
sempre a correta clampagem do mesmo. Observavamos também a regido dorsal e o
alinhamento da coluna vertebral, bem como, o perineo no que diz respeito as carateristicas
proprias da genitalia masculina ou feminina. Era ainda observado se existia perfuracdo do
anus, a presenca de acrocianose nas extremidades e vigiavamos a primeira miccao e dejecao
do RN (Lowdermilk & Perry, 2008).

Para além disso, procediamos a avaliacdo antropométrica através da avaliacdo do
peso, comprimento e perimetro cefalico e, ainda, na primeira hora de vida foi feita a
administracao de vitamina K (um miligrama intramuscular) para prevencao de doencas
hemorragicas e a aplicacao de pomada oftalmica com cloridrato de oxitetraciclina em ambos
os olhos, como profilaxia da conjuntivite neonatal, de acordo com o protocolo do servico
(NICE, 2014). No caso dos RN, filhos de maes diabéticas ou com peso inferior a 2500g ou
superiores a 4000g, realizavamos a monitorizacao dos valores de glicemia capilar apds o

nascimento.

Durante o terceiro estadio do TP ou dequitadura mantinhamos uma atitude
expectante, aguardando até 30 minutos para a placenta descolar (Fatia & Tinoco, 2016) e
observavamos os sinais de separacdao da mesma, que incluem um jato de sangue expulso
através da vagina, aumento do comprimento do cordao umbilical fora da vulva, elevacao do
fundo uterino no abdémen e Utero mais firme e globoso a palpacdo. Ainda, realizadvamos a
manobra de Kustner, em que se coloca o bordo externo da mao a exercer pressao no bordo
superior da sinfise pubica verificando se o cordao umbilical se retrai ou ndo. Apos
confirmacao da descida da placenta e quando esta atingia o introito vaginal executavamos
uma ligeira tracao do cordao umbilical e realizavamos a manobra de Dublin que consiste em
receber a placenta com as duas maos torcendo-a suavemente para que as membranas se

disponham em fuso facilitando o seu descolamento integral, e observavamos o tipo de
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dequitadura (Schultze ou Duncan). O mecanismo de Schultze ocorre quando a placenta esta
inserida na parte superior do Utero e se inverte, desprendendo-se pela face fetal e no
mecanismo de Duncan a placenta esta localizada na parede lateral do (tero, deslizando, e

apesentando-se pela face materna (Montenegro & Filho, 2014).

Assim, agiamos perante uma abordagem passiva, em que nao intervinhamos para
gue a saida da placenta fosse mais rapida. Neste periodo estava sempre subjacente o Risco
de hemorragia (ICN, 2019), sendo que, implementavamos intervencdes como: desclampar o
cordao umbilical apos a seccao do mesmo, para permitir a drenagem de sangue do cordao;
tracao controlada do cordao, como forma de controlo do descolamento e de diminuir a perda
de sangue associada e realizar a manobra de Dublin, durante a expulsao da placenta.
Também procediamos a massagem uterina e administracao de ocitocina endovenosa apds a

saida da placenta, conforme o protocolo do servico.

Em relacao a massagem uterina, tivemos em conta que apds a dequitadura, esta nao
se encontra recomendada em mulheres que receberam ocitocina profilatica, salvo em casos
de hemorragia pos-parto (OMS, 2013). Esta complicacdo € a maior causa de morbilidade e
mortalidade materna nos paises desenvolvidos e é definida como a perda de sangue superior
ou igual a 500 ml nas 24 horas apos o parto (OMS, 2014b), tendo como causa mais frequente
a atonia uterina. Apos a dequitadura, para prevenir a hemorragia pos-parto, era iniciada
uma perfusao de 10 unidades de ocitocina em perfusao endovenosa conforme protocolo de

servico.

Estivemos também atentos a possiveis complicacdes como a rotura ou inversao
uterina, placenta acreta, retencao de fragmentos de placenta, laceracdes do canal de parto
e alteracoes da coagulacdo. Assim, as nossas intervencdes passaram pela vigilancia da perda
sanguinea, sinais e sintomas de hemorragia (tonturas, cefaleias, palidez da pele e mucosas,

hipotensao, taquicardia), involucao uterina e formacao do globo de seguranca de Pinard.

0 quarto estadio do TP ou periodo de hemostase inicia-se imediatamente depois da
saida da placenta até duas horas apods. Nesse periodo, mantinhamos a parturiente e o RN
sob vigilancia, pois é nesta altura que podem ocorrer alteracées fisioldgicas rapidas e
importantes (OMS, 2018b).

Apods a saida da placenta realizdvamos uma inspecao cuidada da mesma e das
membranas, em que observavamos: a integridade, tamanho e forma destas; a presenca de
dois folhetos (cdrion e amnion), reconstruindo a camara amnica; o local de insercdo do
cordao umbilical (central, lateral, marginal, velamentosa); a presenca de nos verdadeiros
ou falsos no cordao; o nimero de vasos do cordao (uma veia e duas artérias) e a presenca
de cotilédones aberrantes. Neste percurso deparamo-nos com cotilédones aberrantes e com
calcificacoes da placenta, bem como membranas fragmentadas em que foi necessario a

intervencao da equipa médica que realizou revisdo uterina manual.
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Posteriormente, examinavamos o canal de parto, e se necessario, procediamos a
correcao de laceragbes de primeiro ou segundo grau ou realizavamos a episiorrafia.
Previamente, informavamos a puérpera sobre o procedimento, pedindo a sua colaboracgéo e
consentimento. Antes de iniciarmos o procedimento trocavamos o equipamento de protecao
individual, protegiamos a zona perineal, com a colocacdo de um campo estéril e
dispinhamos todo o material de sutura necessario. A técnica de episiorrafia exigiu o apoio
da orientadora de estagio principalmente para nos ajudar a identificar as estruturas do
perineo e os planos afetados numa fase inicial do estagio, sendo que esta competéncia foi
alcancada com sucesso através das varias oportunidades de treino existentes ao longo do

NOSSO percurso.

Apos esta intervencao procediamos a verificacao da involucao uterina e formacéao
do globo de seguranca de Pinard, realizavamos os cuidados de higiene e conforto a mulher,
removiamos o cateter epidural e desenvolviamos intervencdes no dominio do ensinar e
instruir sobre os sinais e sintomas de alerta a que deveria estar atenta. A puérpera
permanecia no servico durante as duas horas do periodo de heméstase, durante o qual era
ainda incentivada a ingerir uma refeicao ligeira e depois era transferida para o servico de

puerpério localizado no mesmo piso.

Em suma, a passagem pelo bloco de partos, com todas as atividades realizadas e
experiéncias vividas permitiu-nos adquirir conhecimentos e capacidades que nos permitiram
ajudar a nascer, completando assim mais uma etapa do nosso percurso de aprendizagem.
Atingimos as competéncias, através de experiéncias significativas, vivenciadas sempre de
uma forma Unica, ja que cada parto era diferente, de uma mulher singular e de um casal
com as suas particularidades, que através do nascimento do seu filho vivenciava a

concretizacao do seu projeto imaginado que agora se tornava real.

2.1. Revisdo Integrativa da Literatura: O impacto do plano de parto na tomada

de decisdao da mulher para a satisfacao no parto

As (ltimas décadas foram marcadas por grandes mudancas na organizacao do trabalho
na area da saude, determinadas por transformacdes na cultura das sociedades e no
conhecimento individual, bem como pelo desenvolvimento tecnolégico e inclusdo de
métodos cada vez mais avancados para prevencao, diagndstico e tratamento de patologias
(Danski, Oliveira, Pedrolo, Lind & Johann, 2017). Assim, os enfermeiros sao constantemente
desafiados a procurar conhecimento cientifico de modo a promoverem a melhoria da

prestacao de cuidados. Como utilizadores da investigacdo, os enfermeiros também geram
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conhecimentos, estando habitualmente numa boa posicao para providenciar informacao
pertinente acerca do contexto, dos diferentes sistemas, grupos populacionais e o papel de
politicas locais e fatores sociais (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012; Mendes,
Silveira & Galvao, 2008).

A pratica baseada na evidéncia (PBE) aplicada aos cuidados de saude tem sido
reconhecida pelos profissionais de salde a nivel mundial, intensificando a ideia de que a
pratica clinica deve ser baseada em evidéncia atual e de alta qualidade. A sua
implementacao na pratica clinica tem sido preconizada de forma a promover a seguranca e
a qualidade dos cuidados de salde. A PBE consiste numa abordagem de resolucao de
problemas no ambito da decisao e pratica clinica que integra o uso da melhor e mais recente
evidéncia disponivel combinada com experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as
preferéncias e valores do utente (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012; Sousa et al.,
2018).

A utilizacdo da evidéncia cientifica requer habilidades por parte do profissional de
salde, ja que exige associar os resultados de pesquisas a pratica clinica para a resolucao de
problemas. Assim, os enfermeiros necessitam de saber como obter, interpretar e
implementar a evidéncia obtida na assisténcia aos utentes e as suas familias, tendo em
conta, a sua singularidade e preferéncias dos mesmos (Mendes et al., 2008). Indo de
encontro ao supracitado consideramos que a procura da melhor evidéncia cientifica na area
da enfermagem de salide materna e obstétrica é o atributo imprescindivel para desenvolver
uma PBE de modo a adequar ou alterar as praticas quando necessario, para assegurar
cuidados de enfermagem de qualidade a mulher/casal/RN e familia e obter ganhos em

salde.

Neste contexto, de acordo com o regulamento das competéncias especificas do
EESMO, este é responsavel por promover o plano de parto, aconselhar e apoiar a mulher na
tomada de decisao e atuar de acordo com o plano de parto estabelecido com a mulher,
garantindo intervencoes de qualidade e risco controlado (OE, 2019b). Sendo ainda de referir
que a exceléncia dos cuidados prestados pelo EESMO na sala de partos exige a observacao
do plano de parto apresentado pelos casais (OE, 2012). No entanto, na realidade dos
hospitais portugueses existem ainda algumas dificuldades na aceitacao deste instrumento,
uma vez que nao sao utilizados da forma mais eficaz, existindo ainda pouco esclarecimento
sobre o que os planos de parto podem proporcionar e como devem ser elaborados e

colocados em pratica (Lopes, 2016).

Nesta perspetiva, apos a analise e reflexdo da pratica sobre a utilizacao do plano de
parto e a sua implicacao na satisfacao e tomada de decisao da mulher e tendo constatado
que a introducao do plano de parto, no processo de cuidados, era de grande interesse da
equipa para ir de encontro as preferéncias dos casais, sobre a escolha do seu parto,
decidimos problematizar a tematica em estudo, com a finalidade de contribuir para a

tomada de decisao em enfermagem e para a implementacao de intervencoes adequadas.
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Optamos, assim, pela realizacdo de um estudo sob a forma de uma revisao

integrativa da literatura, cuja estrutura e desenvolvimento se apresenta em seguida.

2.1.1. Introducao a problematica em estudo

As mulheres sempre planearam o nascimento dos seus filhos, até o parto ser
transferido para o hospital, os planos de parto eram feitos com a ajuda de familiares, amigos
e outras mulheres experientes. Quando o parto mudou para o meio hospitalar, esta
experiéncia também mudou drasticamente. No hospital as mulheres passaram a estar
sozinhas, em ambientes desconhecidos e separadas dos seus filhos. Os profissionais de
saude, médicos e enfermeiros, passaram a ser os detentores da informacao e a mulher
passou a ser objeto de cuidados especializados, limitando-se a ser uma utente passiva a
quem eram realizados procedimentos, sem que a maioria das vezes fosse envolvida ou ouvida

na tomada das decisdes em relacao ao seu parto.

Assim, o plano de parto foi introduzido em torno da década de 1980, num ambiente
hospitalar altamente medicalizado, como forma de ajudar as mulheres a comunicar e a
expressar os seus desejos com os profissionais de salde e evitar intervencdes médicas
desnecessarias (Lothian, 2006). Para além de ser uma ferramenta de comunicacéo, o plano
de parto permite a mulher ter maior autonomia durante o trabalho de parto e parto.
Geralmente, quem usa o plano de parto prepara um documento escrito durante a gravidez,
que é depois apresentado aos profissionais de salide no inicio do trabalho de parto. Este
expressa os desejos e preferéncias fisicas, emocionais e relacionadas a intervencoes médicas
(Anderson et al., 2017).

Em Portugal nao existe regulamentacao referente a forma de elaboracdo do plano
de parto, visto que este documento é do foro individual. No entanto, tem vindo a ser
elaborado com o apoio do EEESMO, no sentido de garantir a real e correta informacao
adquirida pelo casal relativamente as suas expetativas e desejos apresentados no seu plano
de parto, bem como para permitir a sua viabilidade, tendo por base o constante bem-estar
materno-fetal (OE, 2012). O EESMO durante as consultas de vigilancia da gravidez e nas aulas
de preparacao para o parto e parentalidade, tem procurado integrar a discussao do plano
de parto de acordo com as competéncias recomendadas na sua formacao, como um
instrumento de comunicacao durante a gravidez. Aquando da construcao do plano de parto
tém sido incluidas algumas tematicas como: identificacdo da gravida; acompanhante
significativo; data provavel para o parto; hospital de preferéncia; ruido e luz ambiente;

procedimentos que deseja e os que gostaria de evitar durante o parto; tipo de avaliacao do
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bem-estar fetal; métodos farmacologicos e nao farmacologicos de alivio da dor;
deambulacao; posturas a adotar durante o periodo de dilatacdo e durante o periodo
expulsivo; procedimentos durante o nascimento; contacto pele a pele; amamentacao e
cuidados imediatos ao RN. Todas estas tematicas devem ser analisadas entre o casal e o
EESMO, tendo em conta os valores e crencas da mulher/casal. Porém, o plano de parto deve
ser muito mais do que a elaboracdao de uma lista de opcdes e escolhas, deve refletir um
envolvimento pessoal que confira confianca ao casal, permitindo criar um ambiente de

seguranca que culmine com uma experiéncia satisfatoria (Lopes, 2016; OE, 2015).

O plano de parto esta inserido numa posicao de destaque entre as condutas que
devem ser encorajadas durante a gravidez, segundo a OMS. Contudo, mesmo sendo
reconhecido ha muitos anos, o plano de parto ainda é desvalorizado ou desconhecido por
muitos profissionais de saude, fazendo com que a sua utilizacdo nao aconteca (Mouta et al.,
2017).

Os defensores do plano de parto consideram que este permite a mulher sentir-se
empoderada, tornando-se protagonista do seu proprio parto e com uma maior sensacao de
controlo sobre a situacao, levando a uma maior satisfacdo com a experiéncia do parto. No
entanto, os profissionais de salde mantém-se ambivalentes em relacao a esta ferramenta,
com alguns a apoiar a sua utilizacao e outros que consideram que o plano de parto cria
expetativas irrealistas para um processo imprevisivel (Anderson et al., 2017). O uso do plano
de parto é assim criticado por diversas razées, nomeadamente o facto de por vezes o casal
se tornar inflexivel quando é necessario fazer alguma alteracao ao plano, bem como, com
frequéncia muitos planos de parto contém informacao desatualizada ou num tom defensivo
(Kaufman, 2007).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015) o plano de parto é uma ferramenta valiosa
para o EESMO, particularmente quando este nao conhece antecipadamente a mulher/casal,

permitindo uma assisténcia individualizada e o envolvimento do acompanhante.

Durante o decorrer do estagio no bloco de partos e tendo em conta as mulheres que
acompanhamos, deparamo-nos com pouquissimos casos de gravidas que deram entrada com
plano de parto e que o partilharam com a equipa de enfermagem, sendo percetivel que esta
ferramenta néo era utilizada nem conhecida pela maioria das mulheres. Para além disso, os
profissionais de salde também demostravam alguma relutancia quanto a sua utilizacao, ndo
valorizando ou discutindo o plano de parto com a gravida/casal no momento de admissao.
Posto isto, apesar do uso do plano de parto ser atualmente recomendado e existir um modelo
padrao elaborado pela ULSM, verifica-se que este ainda levantava grandes dividas entre os

profissionais de salide e era desconhecido por muitas das mulheres gravidas.

Face ao exposto, a escolha e pertinéncia deste tema justifica-se pelo facto de este
ser um assunto pertinente e atual, em debate na pratica clinica do EESMO, nos meios

hospitalares e na populacdo em geral, mas que € ainda pouco explorado pelas mulheres
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gravidas. Neste sentido definimos como objetivo para este estudo compreender o contributo
do recurso ao plano de parto para a satisfacao e tomada de decisao da mulher, durante o

trabalho de parto e parto.
2.1.2. Metodologia

A PBE tem aumentado a necessidade e a producao de todos os tipos de revisdes
sistematicas da literatura, nomeadamente as revisoes integrativas. A revisao integrativa da
literatura (RIL) é um método especifico de pesquisa, que resume o passado da literatura
empirica, ou tedrica, para fornecer uma compreensao mais abrangente de um determinado
tema, permitindo a combinacao de diversas metodologias. Esta tem o potencial de
desempenhar um papel importante na PBE em enfermagem, visto que inclui a analise de
pesquisas relevantes que dao suporte para a tomada de decisdo e a melhoria da pratica
clinica. Permitem a sintese do conhecimento atual sobre um determinado assunto, além de
indicar lacunas no conhecimento que precisam de ser colmatadas com a realizacao de novos

estudos (Mendes et al., 2008; Sousa, Marques-Vieira, Severino & Antunes, 2017).

Este método de investigacao requer a formulacdo de um problema, a pesquisa da
literatura, a avaliacdo e analise de dados e a apresentacdo dos resultados. A RIL é
considerada uma das melhores formas de dar inicio a um estudo, em que o objetivo é
encontrar as semelhancas e as diferencas entre os artigos encontrados, permitindo a
procura, a avaliacao e a sintese da evidéncia cientifica disponivel sobre um tema, que neste
caso ¢é a utilizacao do plano de parto e o seu impacto na satisfacao e tomada de decisdo da
mulher, em que o produto final € a obtencdo de conhecimento e a implementacao de

intervencoes efetivas na prestacao de cuidados (Sousa et al., 2017).

Para elaborar uma RIL relevante que pode levar a implementacao de intervencoes
eficazes no cuidado aos utentes, é necessario que as etapas a serem seguidas estejam
claramente descritas, sendo preciso percorrer seis etapas distintas que estao bem definidas
na literatura, nomeadamente: identificacdo do tema e selecao da questao ou hipdtese de
pesquisa; estabelecimento de critérios de inclusao e exclusao dos estudos; identificacao dos
estudos pré-selecionados e selecionados/categorizacao dos estudos; avaliacao dos estudos
selecionados; analise e interpretacao dos resultados; apresentacao da revisao/ sintese do

conhecimento (Botelho, Cunha & Macedo, 2011).

A procura de evidéncia cientifica requer uma adequada definicdo da questao de
investigacao e a criacdo de uma estrutura ldgica para a pesquisa bibliografica, que facilitem

e maximizem o alcance da pesquisa. Assim, a PBE propde que os problemas clinicos sejam
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decompostos e a seguir organizados utilizando-se a estratégica PICO, que representa um
acronimo para Paciente, Intervencdo, Comparacdo e Outcomes (resultados), sendo estes
quatro componentes os elementos fundamentais da questao de pesquisa (Santos, Pimenta &
Nobre, 2007; The Joanna Briggs Institute, 2014). No caso da pesquisa qualitativa, como a
RIL, a formulacdo da pergunta é feita pelo acronimo PICo, em que P corresponde aos
participantes, | de fenomeno de interesse e Co ao contexto do estudo (Karino & Felli, 2012).
Assim, segundo a aplicacdo da estratégia PICo a tematica em estudo, os participantes sao
as parturientes, o fendmeno de interesse é o contributo do plano de parto na satisfacado e
tomada de decisao da mulher e o contexto do estudo corresponde ao trabalho de parto e

parto.

Em seguida foi formulada a nossa questao de investigacao: Qual o contributo do
plano de parto na satisfacao e tomada de decisao da mulher durante o trabalho de parto e

parto?

Apds a elaboracao da questdao de partida foram selecionados os descritores MeSH
relacionados com cada um dos componentes da estratégia PICo, sendo estes: birth plan,
labor, delivery, satisfaction e empowerment, foram ainda utilizados os delimitadores
booleanos AND (combinacao restritiva) e OR (combinacao aditiva) que permitem realizar

“”»

combinagdes dos descritores na pesquisa e foi também usado o simbolo “”, para permitir a

pesquisa de frases, séries ou palavras especificas.

A pesquisa bibliografica de artigos foi realizada nas bases de dados The Cochrane
Library, PubMed e Nursing Reference Center e em agregadores de conteldo cientifico, tais
como, a plataforma EBSCOhost web que engloba bases de dados como: Academic Search
Complete; CINAHL Complete; CINAHL Plus with Full Text; MedicLatina; MEDLINE with Full
Text; MEDLINE e ERIC.

A proxima etapa foi definir os critérios de inclusao e exclusdo dos artigos
selecionados. Portanto, os critérios de inclusao foram: estudos publicados entre 2014 e
2020, idioma portugués ou inglés e texto completo. Relativamente aos critérios de exclusao
foram: artigos que ndo abordavam a tematica em estudo e artigos nao indexados as bases
de dados das ciéncias da salde. Foi ainda dada preferéncia aos estudos de elevado nivel de

evidéncia.

2.1.3. Apresentacdo e Discussao de Resultados

Na terceira etapa da RIL sdo definidos os estudos pré-selecionados, através da

leitura criteriosa dos titulos, resumos e palavras-chave de todas as publicacées localizadas
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pela estratégia de busca, para posteriormente verificar a sua adequacao aos critérios de
inclusdo. Nos casos em que o titulo, o resumo e as palavras-chave nao sao suficientes para

selecionar os estudos, faz-se a leitura do artigo na integra (Botelho et al., 2011).

Inicialmente através da pesquisa nas bases de dados ja mencionadas, obtivemos 169
artigos que apos limitacdo temporal restaram 54 artigos, sendo que 19 destes eram estudos
repetidos e 6 ndo cumpriam os restantes critérios de inclusao, restando assim 29 artigos.
Apos a analise dos titulos e resumos foram pré-selecionados 13 artigos para leitura integral

e destes foram selecionados seis.

A quarta etapa tem por objetivo sumarizar e documentar as informacoes retiradas
dos artigos encontrados nas fases anteriores, sendo que esta documentacao deve ser
organizada de forma concisa. De entre as informacoes obtidas nos artigos, deve fazer parte
o tamanho da amostra, a metodologia, mensuracdo de variaveis, o0 método de analise, a
teoria ou conceitos base utilizados. Ainda durante esta etapa os estudos foram categorizados
de acordo com o seu nivel de evidéncia, segundo o modelo elaborado pelo Joanna Briggs
Institute que permite avaliar a viabilidade, a adequacado, a significancia e a eficacia de
varios tipos de artigos (Sousa et al., 2017; The Joanna Briggs Institute, 2014). Este modelo
dispoe de cinco niveis de evidéncia, sendo eles: nivel | que corresponde aos desenhos
experimentais; nivel |l desenhos quasi-experimentais; nivel Ill estudos observacionais
analiticos; nivel IV estudos observacionais descritivos e nivel V corresponde a opinides de
peritos e de consenso (The Joanna Briggs Institute, 2013). Neste sentido foi utilizada a matriz
sintese, que se encontra de seguida no “QUADRO 3 - Matriz sintese dos artigos selecionados”

como forma de organizar e extrair os dados relevantes (Botelho et al., 2011).
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QUADRO 3: Matriz sintese dos artigos selecionados

Titulo

Effect of birth plans on childbirth experience: A systematic review

Autor

Mirghafourvand, M., Mohammad Alizadeh Charandabi, S., Ghanbari-Homayi, S., Jahangiry, L., Nahaee, J., & Hadian,
T.

Ano e Local de publicacao

2019 - lrao

Desenho do estudo e

Nivel de Evidéncia (NE)

Revisao sistematica

NE: |

Objetivo

Avaliar se os planos de parto em comparacao com a abordagem padrdo ou de rotina durante o trabalho de parto

afetam a experiéncia do parto ou a satisfacdo com o mesmo.

Metodologia

A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados: Cochrane Library, Web of Science, MEDLINE, Embase, CINAHL,
Scopus, PsycINFO, ACP Journal Club, Google Scholar e nas bases de dados persas (SID, Magiran e Barakat) até 10 de

fevereiro de 2018.

Critérios de inclusdo: Idioma inglés e persa; Estudos randomizados controlados e estudos quasi-experimentais que
comparavam o uso do plano de parto com a abordagem de rotina durante o trabalho de parto e em que a experiéncia

do parto era o resultado avaliado.

Critérios de exclusao: artigos duplicados, revisdes sistematicas, estudos de caso-controlo, estudos cohort e cartas

ao editor.
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Foram incluidos trés ensaios clinicos (1132 mulheres), sendo eles um estudo randomizado controlado e dois estudos

quasi-experimentais.

Resultados No estudo randomizado feito com 330 mulheres nuliparas em Taiwan, as experiéncias de parto no grupo de
intervencao foram significativamente maiores do que no grupo de controlo.
Outro dos estudos com 260 nuliparas no Egipto refere que as mulheres do grupo com plano de parto tiveram uma
experiéncia mais positiva do que as mulheres do grupo de controlo.
O ultimo estudo, realizado na Suécia com 542 mulheres gravidas ndo encontrou diferencas significativas na
experiéncia de parto entre as mulheres com plano de parto e as do grupo de controlo.
Conclusoes N&o ha forte evidéncia que diferencie as posicdes a favor ou contra o efeito do plano de parto na experiéncia do
parto ou na satisfacao das mulheres.
A recomendacao deste estudo é que sejam realizados ensaios clinicos com metodologias rigorosas limitando o viés
em relacao ao efeito do plano de parto sobre as experiéncias do parto.
Titulo Effect of Implementing A Birth Plan on Women’s Childbirth Experiences and Maternal & Neonatal Outcomes
Autor Farahat, A. H., El Sayed Mohamed, H., Elkader, S. A., & El-Nemer, A.

Ano e Local de publicacao

2015 - Egipto

Desenho do estudo e

Estudo quasi-experimental
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Nivel de Evidéncia (NE)

NE: I

Objetivo

Implementar um plano de parto e avaliar o seu efeito na experiéncia de parto das mulheres e nos resultados maternos

€ neonatais.

Metodologia

0 estudo foi realizado no departamento de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario de Mansoura durante

o periodo de fevereiro a outubro de 2013.

Este estudo incluiu um grupo de 37 profissionais de salde e 260 mulheres gravidas, selecionadas de forma
randomizada, em que 130 destas fizeram parte do grupo de intervencao que utilizou o plano de parto durante o

trabalho de parto e as restantes 130 mulheres fizeram parte do grupo de controlo, recebendo os cuidados de rotina.

Critérios de inclusdo: mulheres primiparas; idade gestacional entre as 36 e 42 semanas; idade igual ou superior a 18

anos; gravidez de baixo risco; mulheres capazes de ler e escrever e que aceitassem participar no estudo.

A colheita de dados foi realizada em trés partes: 1) Colheita de dados sociodemograficos; 2) Preenchimento de um
documento com as suas expetativas para o parto e 3) Questionario de satisfacdo com o parto baseado na escala
validada de Mackey que mede o grau de satisfacdo da mulher com a sua experiéncia de parto. Foi ainda realizada
entrevista semiestruturada com os profissionais de salde e elaborada uma lista baseada na observacao para avaliar

os resultados maternos e neonatais.

Resultados

As mulheres no grupo de intervencéo tiveram uma média mais alta relativa a satisfacdo e experiéncias positivas de

trabalho de parto e parto em comparacao com as do grupo de controlo.

As causas mais significativas de satisfacao encontradas neste estudo foram relacionadas com o atendimento prestado

e com a boa comunicacao, seguido do suporte obtido durante o parto.
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Conclusoées

O plano de parto teve um efeito positivo no tipo de parto (reducao de cesarianas), na diminuicao significativa do
nivel de dor e na melhoria do indice de apgar do recém-nascido bem como, houve um nivel elevado de satisfacao

no grupo de intervencao apos o uso do plano de parto.

Titulo

Birth Plans: What Matters for Birth Experience Satisfaction

Autor

Mei, J. Y., Afshar, Y., Gregory, K. D., Kilpatrick, S. J., & Esakoff, T. F.

Ano e Local de publicagao

2016 - California

Desenho do estudo e

Nivel de Evidéncia (NE)

Estudo de coorte prospetivo

NE: Il

Objetivo

Categorizar os pedidos feitos nos planos de parto individuais e determinar se o nUmero de pedidos esta associado a

satisfacdo com a experiéncia do parto.

Metodologia

As participantes foram mulheres com plano de parto, previamente escrito, no momento de admissao num servico

de trabalho de parto e parto de um hospital em Los Angeles, obtendo um total de 109 mulheres.

Critérios de inclusdo: gravidez Unica; mais de 34 semanas de gestacao; feto em apresentacao cefalica; desejo em

ter um parto vaginal.
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Critérios de exclusdo: tentativa de parto vaginal apos cesariana; restricao do crescimento intrauterino; anomalias
fetais; morte fetal intrauterina; anomalias uterinas ou suspeito de descolamento da placenta e contraindicacées

para parto vaginal.

Cada plano de parto foi analisado e foi feita uma lista dos pedidos feitos no plano de parto e o nimero de pedidos
efetuados, tendo sido documentados 23 pedidos diferentes. Apds o parto, as participantes completaram um

documento de avaliacao da sua satisfacdo com a experiéncia de parto.

Resultados

Entre os pedidos feitos com maior frequéncia estiveram: nao pretender analgesia endovenosa; desejo de amamentar
em exclusivo; nao querer epidural; evitar episiotomia; nao querer parto vaginal instrumentalizado; nao aplicar

pomada oftalmica de eritromicina no RN e nao realizar rotura artificial de membranas.

Baseado nas respostas do inquérito de satisfacdo realizado no pds-parto, ter uma grande percentagem dos pedidos
aceites esteve correlacionado com uma maior satisfacao geral, sensacdo de que as suas expetativas em relacédo a

experiéncia de parto foram atingidas e um sentimento de ter maior controlo sobre a situacao.

Conclusoes

Ter a maior parte das suas solicitacoes atendidas foi positivamente associado a satisfacdo com a experiéncia do

parto, no entanto, ter uma lista extensa de pedidos afetou negativamente a satisfacdo com a experiéncia do parto.

Segundo este estudo o trabalho futuro deve concentrar-se na identificacao de fatores que tornam os planos de parto
eficazes em determinadas situacoes e prejudiciais noutras, permitindo assim que os planos de parto iniciem
discussoes sobre o complexo processo de parto de uma maneira que beneficie positivamente as mulheres e os

profissionais de salde.

E necessario realizar mais pesquisa para entender como melhorar a satisfacio com a experiéncia do parto

relacionada com o plano de parto.
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Titulo

Birth plans—Impact on mode of delivery, obstetrical interventions, and birth experience satisfaction: A

prospective cohort study

Autor

Afshar, Y., Mei, J. Y., Gregory, K. D., Kilpatrick, S. J., & Esakoff, T. F.

Ano e Local de publicacao

2017 - California

Desenho do estudo e

Nivel de Evidéncia (NE)

Estudo de coorte prospetivo

NE: Il

Objetivo

Examinar se a presenca de um plano de parto esta associada ao tipo de parto, as intervencoes obstétricas realizadas

e a satisfacao da muther.

Metodologia

Estudo realizado entre setembro de 2013 a julho de 2014 num hospital de Los Angeles.

Critérios de inclusdo: gravidez Unica; idade gestacional superior a 37 semanas; feto em apresentacao cefalica e

parto vaginal planeado.

Critérios de exclusao: cesariana anterior; restricdo de crescimento intrauterino; anomalias fetais; morte fetal

intrauterina; malformacdes uterinas; risco de descolamento da placenta e contraindicacées para parto vaginal.

Este estudo incluiu um grupo de mulheres que foi admitida na unidade de trabalho de parto e que tinha um plano
de parto (143 participantes) e um grupo de controlo com mulheres admitidas na unidade de trabalho de parto, mas

sem plano de parto (157 participantes).
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Apds o parto, no dia zero, as participantes completaram um questionario de satisfacao para avaliar a sua experiéncia
de parto, tendo em conta trés parametros: satisfacao geral com a experiéncia de parto, se a experiéncia de parto

foi de encontro as suas expetativas e se se sentiram em controlo com a sua experiéncia de parto.

Resultados

Nao houve diferenca significativa no risco de cesariana entre as mulheres com plano de parto em comparacao com
as sem plano de parto.

As mulheres com plano de parto tiveram menos intervencdes obstétricas durante o trabalho de parto, tendo 28%
menos probabilidade de receber ocitocina, 29% menos probabilidade de rutura artificial das membranas e 31% menos

probabilidade de realizar epidural.

Ainda de referir que as mulheres com plano de parto tiveram menos probabilidade de que os seus recém-nascidos

recebessem profilaxia de vitamina K e pomada oftalmica com eritromicina.

As mulheres com plano de parto ficaram menos satisfeitas e sentiram-se menos em controlo com a sua experiéncia

de parto do que aquelas sem um plano de parto.

Conclusoes

Embora tenham tido menos intervencdes obstétricas e tenham recebido cuidados consistentes com os seus pedidos,
as mulheres com plano de parto ficaram menos satisfeitas com a sua experiéncia de parto em comparacdo com as

mulheres sem plano de parto.

E necessario realizar mais estudos para entender como se pode melhorar a satisfacio relacionada com o recurso ao

plano de parto para uma experiéncia positiva de parto.
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Titulo

Prevalence, characteristics, and satisfaction of women with a birth plan in The Netherlands

Autor

Jolles, M. W., de Vries, M., Hollander, M. H., & van Dillen, J.

Ano e Local de publicacdo

2019 - Holanda

Desenho do estudo e

Nivel de Evidéncia (NE)

Estudo retrospetivo

NE: Il

Objetivo

Avaliar o uso do plano de parto na Holanda.

Metodologia

Estudo realizado durante o ano de 2017 num hospital académico holandés.

Critérios de inclusao: todas as mulheres que tiveram um parto no hospital indicado, com idade gestacional superior

a 34 semanas.

Critérios de exclusdao: mulheres transferidas para o hospital mencionado apos o parto, antecedentes psiquiatricos e

morte fetal intrauterina.
Cumpriram critérios 1159 mulheres, das quais 402 tinham um plano de parto.

Foi procurado nos registos médicos das mulheres a presenca de um plano de parto e foram colhidos dados
sociodemograficos, condicdes médicas e obstétricas e dados de satisfacdo. A satisfacdo avaliada no pds-parto,

através de inquérito ou por telefone, foi registada numa escala de zero a dez.

Resultados

O plano de parto foi encontrado em 34,7% das mulheres.
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As mulheres com um plano de parto eram em média mais velhas, primiparas, de etnia holandesa, mais propensas a

ter um histdrico médico relevante, uma condicado psicologica ou terem realizado tratamentos de fertilidade.

No total 39,3% das mulheres registaram um score maior ou igual a nove na satisfacdao pos-parto. No entanto, nao se
verificaram diferencas relativas a satisfacdo nas mulheres com plano de parto em comparacao com as mulheres sem

plano de parto.

Mulheres com plano de parto e trabalho de parto espontaneo registaram valores mais altos de satisfacao.

Conclusoes Embora os planos de parto sejam recomendados para todas as mulheres gravidas, isso ainda ndo € uma pratica diaria,
sendo necessario implementar estratégias para aumentar a adocédo dos planos de parto.
Titulo Use and influence of Delivery and Birth Plans in the humanizing delivery process
Autor Suarez-Cortés, M., Armero-Barranco, D., Canteras-Jordana, M., & Martinez-Roche, M. E.

Ano e Local de publicacao

2015 - Espanha

Desenho do estudo e

Nivel de Evidéncia (NE)

Estudo observacional coorte

NE: Il

Objetivo

Conhecer, analisar e descrever a situacao atual dos planos de parto e nascimento, comparando o processo de parto

e nascimento entre mulheres que apresentaram plano de parto e nascimento e as que nao o fizeram.
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Metodologia

O estudo foi realizado entre janeiro de 2011 e dezembro de 2012 e as participantes foram todas as mulheres que

tiveram um parto no Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca durante este periodo.
Critérios de inclusao: mulheres que tiveram um parto no hospital acima referido durante o periodo ja indicado.

Critérios de exclusao: cesariana programada; parto antes das 37 semanas de gestacdo; morte fetal; gravidez

multipla; preenchimento incorreto dos registos da sala de parto.

Foram incluidas no estudo 9303 mulheres, sendo que destas 240 tinham um plano de parto no momento de admissao.

Resultados

Na comparacao do processo de parto e o seu desfecho entre as mulheres com plano de parto e nascimento e o total

de partos ocorridos, a analise revelou diferencas significativas em sete variaveis.

A utilizacao do plano de parto e nascimento esteve positivamente relacionada com o aumento do contacto pele a
pele, clampagem tardia do cordao umbilical, uma maior taxa de partos eutdcicos, escolha da posicdo adotada
durante o periodo de dilatacao e periodo expulsivo, ingestao de alimentos ou liquidos durante o trabalho de parto

e uso de enemas e depilacao perineal quando requisitados pela mulher.

Conclusoes

O plano de parto e nascimento influencia positivamente o processo de parto e os seus desfechos, potencializando as

dimensodes de seguranca, eficacia e satisfacao da mulher, bem como o seu empoderamento.

E necessario criar politicas de salide para a disseminacdo desta ferramenta e aprimorar a utilizacdo do plano de
parto e nascimento entre as mulheres gravidas, sendo o EESMO o profissional competente para acompanhar a

mulher/casal durante a elaboracao deste documento.
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A quinta etapa da RIL diz respeito a discussao sobre os artigos selecionados. Nesta
etapa é feita a interpretacdo dos dados obtidos e com isso € possivel identificar falhas de

conhecimento e sugerir areas para futuras pesquisas (Botelho et al., 2011).

Através da analise dos artigos selecionados, foi possivel percebermos que existem
dados pertinentes para dar resposta a questao de investigacao desta RIL. Assim sendo, entre
os seis artigos analisados verificaram-se algumas disparidades entre os resultados e
conclusdes obtidas nos estudos, visto que alguns referem um efeito positivo do plano de
parto na satisfacdo da mulher, enquanto outros nao verificaram evidéncias significativas

relativas a utilizacao desta ferramenta.

Na revisao sistematica de Mirghafourvand et al. (2019) concluiu-se que nao ha
evidéncias suficientes para apoiar ou refutar que o plano de parto pode melhorar a
experiéncia do parto ou a satisfacdo com o mesmo. Neste estudo foram analisados trés
ensaios clinicos, dos quais dois referem uma experiéncia de parto mais positiva no grupo de
mulheres com plano de parto em comparagao com as mulheres sem. Ja o outro artigo refere
que nao existiram diferencas significativas entre o grupo de mulheres com plano de parto e

0 grupo de controlo.

Também o estudo retrospetivo de Jolles, de Vries, Hollander e van Dillen (2019),
realizado na Holanda, em que foram incluidas 1150 mulheres e analisados 402 planos de
parto concluiu que nao houve diferenca na satisfacao entre o grupo de mulheres com plano
de parto e o grupo sem plano de parto. A presenca de um plano de parto nos registos foi de
34,7% entre o total de mulheres que cumpriram os critérios de inclusdo. Neste estudo a
satisfacao total foi elevada nos dois grupos, tendo sido encontrada diferenca apenas nas
mulheres que entraram em trabalho de parto de forma espontanea e que tinham plano de
parto, pois apresentaram niveis de satisfacao mais elevados quando comparadas com o grupo

de mulheres sem plano de parto.

No estudo realizado por Afshar, Mei, Gregory, Kilpatrick e Esakoff (2017) a satisfacao
e sensacao de controlo das mulheres com o plano de parto foi inferior ao grupo de mulheres
sem plano de parto, apesar de que no grupo com plano de parto foram realizadas menos
intervencdes obstétricas, tais como a rotura artificial de membranas, uso de ocitocina e uso
de epidural. Este resultado vai de encontro a ideia que o objetivo dos planos de parto é
promover a comunicacao, ndo criar atritos entre a mulher e os profissionais de salde, sendo
que, para que o plano de parto traga beneficios para a mulher sdo necessarias discussoes
flexiveis. Mais importante do que o plano de parto em si e o cumprimento das preferéncias
documentadas € a oportunidade que este cria para discutir as opcoes que a mulher dispoe

durante o trabalho de parto.

Um dos estudos incluidos nesta RIL que demonstra efeitos positivos do plano de parto
na satisfacdo da mulher durante o trabalho de parto e parto é o de Mei et al. (2016) que

concluiu que ter um maior numero das preferéncias atendidas foi positivamente associado
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a satisfacdo e sensacdo de estar em controlo com a experiéncia de parto. No entanto, um
grande nimero de pedidos foi inversamente associado a satisfacdo com a experiéncia de
parto. Neste estudo foram analisados 109 planos de parto e identificados 23 pedidos, tais
como nao querer analgesia endovenosa, ocitocina, epidural, rotura artificial de membranas,
episiotomia, parto instrumentado, profilaxia do RN com vitamina K ou aplicacao de pomada
oftalmica, bem como, pretender amamentar em exclusivo, adotar diferentes posicoes
durante o trabalho de parto e parto, clampagem tardia do cordao umbilical, monitorizacao
fetal intermitente, privacidade e exames vaginais ao minimo. Os autores defendem que
dado que o nimero total de pedidos e a quantidade de pedidos que sdao cumpridos no plano
de parto parece afetar significativamente a satisfacdo com a experiéncia de parto, a
comunicacao proactiva com as mulheres pode ser Util para ajudar a facilitar e aumentar a
consciencializacao destas sobre a capacidade de resposta da equipa durante o trabalho de

parto.

Mirghafourvand et al. (2019) vao de encontro ao acima descrito, referindo que um
grande nimero de pedidos parece estar associado a uma reducdo na satisfacdo com a
experiéncia de parto, considerando que isso pode ser devido ao facto de que mais pedidos
significam expetativas mais elevadas por parte das mulheres e, assim, caso estas ndao sejam
atendidas, levar a uma menor satisfacdo com o seu trabalho de parto. Outra razédo pode
estar relacionada com o facto de que alguns dos pedidos feitos pelas mulheres podem ser
considerados incoerentes com as perspetivas médicas. Expetativas irracionais e pedidos
desinformados por parte das mulheres podem levar ao fracasso do plano de parto e fazer

com que os profissionais de salde criem uma atitude negativa em relacao a este.

O estudo quasi-experimental de Farahat, El Sayed Mohamed, Elkhader e El-Nemer
(2015) chegou a conclusao que o grupo de intervencao que recebeu cuidados de acordo com
o plano de parto demonstrou uma satisfacdo com a sua experiéncia de parto
estatisticamente maior do que o grupo de controlo. Entre as causas de satisfacao descritas
pelas mulheres encontra-se o atendimento prestado e a boa comunicacdo, seguido do
suporte durante o parto. Para além da satisfacao, neste estudo o plano de parto também
teve um efeito positivo na experiéncia de parto e nos resultados maternos e neonatais,
nomeadamente, teve um efeito positivo no tipo de parto, reduzindo a taxa de cesarianas,

na diminuicao do nivel de dor e uma melhoria na pontuacao de apgar do RN.

Um estudo que corrobora o acima descrito € o de Suarez-Cortés, Armero-Barranco,
Canteras-Jordana e Martinez-Roche (2015) que consideram que o plano de parto influencia
positivamente o processo de parto e o seu desfecho, potencializando as dimensdes de
seguranca, eficacia e satisfacdo da mulher, bem como o seu empoderamento. Este estudo
analisou 9303 trabalhos de parto durante um periodo de dois anos, dos quais 240 tinham
plano de parto. Entre as varidveis analisadas foram encontradas diferencas significativas

entre os dois grupos no contacto pele a pele, escolha das posicoes durante o periodo de
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dilatacao e periodo expulsivo, utilizacdo de enema, ingestao de alimentos e liquidos, partos

eutocicos, clampagem tardia do cordao umbilical e depilacao perineal.

Uma carateristica relevante encontrada nos estudos de Afshar et al. (2017) e Jolles
et al. (2019) foi que as mulheres com plano de parto eram em média mais velhas e primiparas

quando comparadas com as mulheres sem plano de parto.

Mei et al. (2016) referem que uma vez que existe uma grande variacao na preparacao
do plano de parto e um grande nimero de solicitacbes pode estar associado a satisfacao
reduzida, pode ser Util estabelecer uma abordagem universal para a criacdo e
implementacao de planos de parto, como o estabelecimento de um documento padronizado
usado sistematicamente entre as instituicoes. Jolles et al. (2019) reforcam essa sugestao
recomendando que a presenca de um plano de parto seja um item obrigatdrio nos registos

da mulher.

Farahat et al. (2015), Jolles et al. (2019) e Suarez-Cortés et al. (2015) consideram
que o EESMO tem um papel relevante na implementacao do plano de parto, sendo o
profissional competente para acompanhar a mulher durante a elaboracao deste documento.
E assim necessario aumentar a consciencializacdo dos profissionais de salde que
acompanham as mulheres durante a vigilancia pré-natal e durante o trabalho de parto sobre
o0 uso adequado do plano de parto, de forma a aumentar o nivel de satisfacao das mulheres

e melhorar os resultados maternos e neonatais.

2.1.4. Conclusao

A realizacdo desta RIL revelou-se essencial para o desenvolvimento de competéncias
no dominio da investigacdo em enfermagem e na area da salde materna e obstétrica. Os
enfermeiros e em especial os EESMO sao deparados com a necessidade constante de procurar
conhecimento cientifico, tendo como base a PBE, essencial na tomada de decisdes durante
a pratica clinica. Outro aspeto que concluimos foi a importancia da utilizacdo da PBE no
processo de formacao e atualizacdo dos enfermeiros, tendo em vista a evolucao da

enfermagem e da salde.

A escolha deste tema, o plano de parto e o impacto na satisfacao e tomada de
decisao da mulher durante o seu trabalho de parto e parto é de extrema importancia, uma
vez que, o foco dos nossos cuidados é a mulher/casal e o RN, e, portanto, estes devem estar
envolvidos e ter um papel ativo nos cuidados que lhes sao prestados, tendo em conta as suas

preferéncias, cultura e valores.
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No conjunto dos artigos analisados concluimos que a utilizacdao do plano de parto
com o objetivo de aumentar a satisfacdo e a tomada de decisdao da mulher é ainda uma
tematica pouco investigada, sendo necessario a realizacdo de ensaios clinicos com
metodologias rigorosas, limitando o viés em relacao ao efeito do plano de parto sobre as
experiéncias do parto e a satisfacao da mulher.

A diferenca encontrada nas metodologias adotadas, nos estudos analisados, nesta
RIL dificulta a generalizacao de resultados. Outra limitacdo foi o tamanho da amostra dos
estudos incluidos, que também limita os resultados e conclusdes obtidas. Assim, a qualidade
da evidéncia disponivel nao permite conclusdes robustas sobre a utilizacdo do plano de

parto, como estratégia, para aumentar a satisfacdo da muther.

As investigacdes futuras devem concentrar-se na identificacao de fatores que
tornam os planos de parto eficazes em determinados casos e prejudiciais noutros,
permitindo, assim, que os planos de parto iniciem discussoes sobre o complexo processo de
parto de uma maneira que beneficie positivamente as mulheres e os profissionais de salde.
Concluimos, também que sdo necessarias mais pesquisas para determinar a causa do baixo
numero de planos de parto e é necessario criar politicas de salude para a divulgacdo destas

ferramentas e aprimorar a utilizacdo do plano de parto entre as gravidas.

Através da analise feita aos artigos compreendemos que o plano de parto em si,
como um documento, nao é suficiente para melhorar a satisfacdo e tomada de decisdo da
mulher durante o trabalho de parto e parto, sendo que o seu principal objetivo passa por
melhorar a comunicacao entre a mulher e o profissional de salde. Esta melhoria na
comunicacao proporciona as mulheres com plano de parto uma experiéncia de parto
realmente satisfatoria, tal como pretendem. Os beneficios reais dos planos de parto
dependem de flexibilidade e partilha de informacdes e idealmente estes devem ser usados
para permitir uma tomada de decisao conjunta e necessitam ser discutidos durante a

gravidez e na sala de parto.

Foi percetivel em todos os estudos analisados que apesar do plano de parto ser uma
estratégia recomendada mundialmente, a sua utilizacdo e aceitacdo ainda é escassa e,
portanto, isso reflete-se nos estudos disponiveis. Para adotar a recomendacédo de um plano
de parto para todas as mulheres, sao necessarias estratégias de implementacao para avaliar
ndo apenas o uso dos planos de parto em si, mas também o efeito real dos planos de parto
e o conteldo desses no processo de tomada de decisao.

Em suma, esta investigacao permitiu-nos refletir sobre as praticas atuais e incentivar
a utilizacdo do plano de parto como uma estratégia que deve ser adequada a cada
mulher/casal, sendo que o EESMO assume a responsabilidade de contribuir para a elaboracao
deste documento para que a mulher tome decisdes informadas de acordo com a evidéncia

cientifica mais atual, no sentido de ir ao encontro as suas expetativas e assim contribuir
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para que a mulher/ casal possam vivenciar o seu parto e nascimento como uma experiéncia

positiva e muito satisfatoria.
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3. 0 POS-PARTO E A TRANSICAO PARA A PARENTALIDADE

O desenvolvimento da competéncia “Cuida a mulher inserida na familia e
comunidade durante o periodo pos-natal, no sentido de potenciar a salde da puérpera e do
recém-nascido, apoiando o processo de transicdo e adaptacao a parentalidade.” (OE, 2019b,
p.13563), foi a finalidade que sustentou o desenvolvimento de competéncias relativamente
a este modulo do estagio de natureza profissional. Este percurso pautou-se pela realizacao
de um conjunto de aprendizagens cujo principal objetivo foi a aquisicdo de competéncias
necessarias a avaliacao, elaboracao de processos de diagnodstico e planeamento de cuidados

de enfermagem especializados, durante o periodo pos-parto a mulher, RN e familia.

Neste modulo de estagio assumimos a perspetiva de Felgueiras & Graca (2013), de
gue a transicdo para a parentalidade € um momento relevante para a intervencao do EESMO,
que pode contribuir para que a puérpera/casal experienciem uma transicdo para a
parentalidade mais positiva, sendo capazes de no futuro lidarem com resiliéncia perante os

momentos de crise.

O periodo pés-parto, denominado de puerpério, pode ser definido como o periodo
que se inicia imediatamente apos o nascimento, prolongando-se durante as seis semanas
seguintes (Cunningham et al., 2012). Durante esta fase o corpo da mulher recupera
gradualmente de todas as modificacdes ocorridas na gravidez, retomando assim, ao estado
nao gravidico. O puerpério pode ser dividido em trés fases: puerpério imediato que
compreende as primeiras 24 horas apos o parto; puerpério precoce que decorre durante a
primeira semana e puerpério tardio que se estende até as seis semanas apos o parto (Graca,
2017).

E, também, um periodo caraterizado por multiplas e complexas alteracdes que
decorrem rapidamente, tornando a mulher vulneravel, ndo sé pelos ajustamentos
fisiologicos (alteracdes hormonais bruscas, fadiga, desconforto fisico, entre outros), mas
também marcado por ajustamentos psicossociais (inexperiéncia em cuidar do filho,
alteracbes da rotina diaria, consolidacdo da relacdo mae/filho, relacdo conjugal e
relacionamento familiar) e neste contexto procuramos ser um agente facilitador desta
transicdo ao delinear estratégias de cuidados e ao selecionar as intervencdes mais
apropriadas para que a puérpera alcancasse um estado de salde desejavel e uma transicdo
saudavel (Felgueiras & Graca, 2013; Meleis, 2010). No entanto, estavamos conscientes que
o homem também se vé nesta fase como pai, podendo este ser considerado um ponto de
viragem na vida do casal e da familia que os rodeia. Este periodo de desenvolvimento do

ciclo vital apresenta, para ambos, tarefas especificas com as quais estes tém que lidar, que
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podem ser condicionadas por diversos fatores que podem influenciar, facilitando ou
dificultando, a adaptacdo a esta etapa, entre os quais se destacam os fatores pessoais
(significados, expetativas, nivel de conhecimento e de capacidade) e os ambientais (nivel
de planeamento e bem-estar, estatuto socioecondémico e o bem-estar fisico e psiquico)
(Meleis et al., 2000). Conhecer o processo de transicao para a parentalidade pelo qual o
sistema familiar esta a passar foi essencial para poderemos determinar os fatores que o
influenciam e qual o impacto que este pode ter nas suas vidas, no sentido de planear
intervencdes que minimizassem experiéncias que possam gerar tensdo nos pais e assim

autonomiza-los no exercicio da parentalidade (Nystrom & Ohrling, 2004).

Do ponto de vista desenvolvimental, durante o puerpério, a mulher/casal
encontram-se num dos momentos mais criticos da sua vida, a transicdo para a parentalidade.
Segundo Meleis et al. (2000) a transicao para a parentalidade € definida como sendo uma
transicao desenvolvimental, visto que ocorre durante o desenvolvimento da vida dos
individuos e requer uma definicao ou redefinicdo dos envolvidos, sendo influenciada por
diversas carateristicas pessoais como os significados atribuidos a gravidez, a paternidade e
ao nascimento, as expetativas, o nivel de conhecimento e preparacao, planeamento ou nao

da gravidez e o bem-estar fisico e emocional.

A transicao para a parentalidade, no que se refere ao tornar-se mae, abrange trés
fases distintas: a primeira é caraterizada por comportamentos dependentes, ocorrendo nas
primeiras 24 a 48 horas apos o parto, tendo como principal foco a satisfacdo das
necessidades basicas da mulher, confiando no seu companheiro, mae e/ou profissional de
salde para a ajudar, a mulher encontra-se entusiasmada e pretende relatar a sua
experiéncia de parto; a segunda diz respeito ao comportamento dependente-independente,
surge ao segundo ou terceiro dia de puerpério e dura entre dez dias a varias semanas. Nesta
fase a mulher da destaque aos cuidados ao seu filho e as suas competéncias enquanto mae,
pretende assumir a responsabilidade, mas sob orientacao dos outros, demonstrando -se mais
vulneravel para aprender, sendo esta , a altura ideal para a nossa intervencao; a terceira e
Ultima denomina-se de interdependente, uma vez que se centra na interacdo dos varios
elementos da familia como unidade, existindo um reajuste dos papéis (Silva & Carneiro,
2014).

Também o papel do homem, que agora é pai, é descrito como essencial por varios
autores, uma vez que este também esta a vivenciar uma transicao, influenciando
diretamente a transicao que a mulher esta a experienciar (Nogueira & Ferreira, 2012). Nesta
perspetiva, procuramos promover a ligacdo pai-filho, pois o envolvimento e integracao do
companheiro neste processo, desde a gravidez até aos cuidados ao RN, permitem que o pai
e o seu filho estabelecam uma maior ligacao. Esta postura vai de encontro as diretrizes do
HPH, ja que é um Hospital Amigo dos Bebés, pois permite que a mulher seja acompanhada
ao longo do seu trabalho de parto, parto e pds-parto, durante 24 horas por dia, por alguém

que lhe seja significativo, possibilitando a promocao da Ligacao mae-pai/filho (ICN, 2019).
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Constatamos que as mulheres que se encontravam acompanhadas durante o internamento,
demonstraram-se menos inseguras e mais satisfeitas com o desempenho do seu papel, ja

que tinham o apoio de alguém significativo para si.

0 internamento no servico de obstetricia do HPH, corresponde a um periodo pré-
estabelecido de 48 horas nos casos de partos eutdcicos ou distocicos assistidos com recurso
a ventosa ou forceps, sem complicacoes associadas e de 72 horas nos casos de partos
distocicos por cesariana, indo de encontro as normas preconizadas pela OMS (2013b). A curta
duracéo do internamento no servico de puerpério representa um espaco temporal curto para
a prestacao de cuidados especializados. Assim, a nossa atencao era dirigida especialmente
para as primeiras horas apos o parto, tendo em conta os focos de enfermagem referentes as
alteracbes consideradas fisiologicas da diade mae/bebé, particularmente, a prevencéo de
complicagdes pds-parto, o autocuidado e o periodo inicial da parentalidade. Tendo ainda
em conta a situacao de cada mulher/casal, o planeamento da alta comecava logo que a

puérpera e o RN eram admitidos no servico.

Neste modulo de estagio que decorreu, no servico de Obstetricia, cuidamos de 109
puérperas. Destas, 41 foram puérperas de risco. Tivemos também oportunidade de cuidar
de 60 RN sem riscos associados e 42 de risco, como se encontra descrito no quadro 4 abaixo

identificado.

Total de puérperas: 109 Total de Recém-Nascidos: 102

Sem risco: 68 Com risco: 41 Sem risco: 60 Com risco: 42

QUADRO 4: Numero de puérperas e RN cuidados no servico de Obstetricia

Na maioria das vezes, o primeiro contacto com o casal decorreu poucas horas apos
o parto, ou seja, durante o puerpério imediato. Aquando da sua chegada, focavamo-nos na
vigildncia e monitorizacdo do estado de salde da mulher e do RN, dando especial

importancia as necessidades percecionadas pela puérpera/casal.

Na admissao do casal e RN, a informacao transmitida pelo EESMO do Bloco de Partos
gue transferia a puérpera e o RN, era tida em consideracao, registando-se dados como: os
antecedentes pessoais e/ou obstétricos relevantes, indice obstétrico, alergias, medicacao
domiciliaria prévia e realizada ao longo da gravidez, habitos e estilos de vida, grupo
sanguineo e fator Rh, presenca ou auséncia de SGB, participacdo ou ndao em curso de
preparacao para o parto e parentalidade, contexto do trabalho de parto (duracao,
medicacao administrada, analgesia, rotura de membranas), tipo de parto (data e hora,
presenca de ferida cirtrgica e/ou laceracao, formacao do globo de seguranca de Pinard,

involucdo uterina, loquios, complicacoes). Relativamente ao RN, colhiamos dados como: o
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sexo, peso, perimetro cefalico, comprimento, indice de Apgar, aspeto do coto umbilical,
presenca de anomalias ou complicacdes peri-parto, realizacado de contacto pele a pele, tipo

de alimentacao e hora a que a efetuou, eliminagao vesical e intestinal.

A entrada no servico era realizado o acolhimento da puérpera/casal e RN e tendo
em conta o estado geral da puérpera, era-lhes apresentado o servico, informando sobre os
recursos disponiveis, bem como as normas da unidade e horario de visitas. Apos instalados
no seu quarto, procediamos a consulta do processo clinico da puérpera e do RN, com o
objetivo de proceder a colheita de dados necessarios a avaliacdo inicial para posterior

formulacdo do processo diagndstico.

A avaliacdo inicial da puérpera, aquando da sua admissao no servico, era realizada
também através do exame fisico cefalocaudal, repetido em todos os turnos e que avaliava:
estado de consciéncia, parametros vitais (tensao arterial, frequéncia cardiaca e
respiratoria, dor e temperatura), pele e mucosas, mamas e mamilos, loquios (cor, cheiro e
quantidade), involucao uterina, ferida perineal (episiorrafia ou perineorrafia) se esta
existisse, ferida cirtrgica abdominal nos casos de cesariana, eliminacao vesical e intestinal

e presenca de edema do perineo e membros inferiores (Montenegro & Filho, 2014).

Assim, as puérperas davam entrada cerca de duas horas apds o parto, encontrando-
se visivelmente sensiveis e emocionadas a chegada e com tendéncia a verbalizar as
experiéncias de gravidez e parto. O parto é algo que acompanha toda a gravidez e puerpério,
uma vez que é ja antecipado na gravidez sob a forma de expetativas, e continua a ser
abordado apo6s o nascimento, na forma de lembrancas e sentimentos, fazendo parte da

historia da mae/familia (Correia et al., 2012).

No decorrer deste estagio deparamo-nos com mulheres e casais satisfeitos e felizes
com as suas experiéncias de parto, visto terem ido de encontro as suas expetativas. No
entanto, em outros casos existiam sentimentos ambivalentes ou mesmo a desilusao com a
experiéncia de parto. A avaliacdao que as mulheres fazem acerca da sua experiéncia de
parto, depende de varios fatores, desde demograficos, obstétricos e psicossociais como:
idade, paridade, antecipacao do parto, tipo de parto, analgesia de parto, participacao ativa
nas decisdbes médicas, expetativas prévias, fatores psicologicos, suporte de pessoas
significativas e atitudes dos profissionais de salde. Posto isto, implementamos intervencées
no dominio de escutar e orientar para compreender os sentimentos e emocdes que a
puérpera estava a experienciar, para que esta os verbalizasse, aceitasse e ultrapassasse,
conseguindo percecionar uma experiéncia positiva e assim, facilitar o processo de transicao

para a parentalidade (Sousa, 2015).

O estado geral e os sinais vitais da puérpera foram monitorizados no periodo pds-
parto imediato pela possibilidade de existirem complicacoes, destacando-se o Risco de
Hemorragia (ICN, 2019), visto que as perdas sanguineas abundantes caraterizam-se por

palidez, taquicardia, taquipneia e hipotensao (Graca, 2017). No entanto, ha que ter em
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consideracdo que os sinais vitais poderao manter-se estaveis se a hemorragia for
intermitente ou tardia, ligeira ou moderada, pelo que a sua detecdo passa pela descida dos
valores do hematocrito e pelos sinais expressados pela puérpera como a palidez,
taquicardia, vertigens e sensacdo de fraqueza na posicdo supina. Nas puérperas com
antecedentes de hipertensao crdnica, gestacional ou pré-eclampsia a vigilancia da tensao

arterial era importante para detetar situacdes de hipertensao.

A eliminacao urinaria foi um dos nossos focos de atencado, associada ao Risco de
retencdo urinaria (ICN, 2019), devido aos traumatismos causados pelo parto, aumento da
capacidade vesical e farmacos administrados durante o TP e parto. Nos casos de retencao
urinaria, o aumento da bexiga pode levar a ocorréncia de atonia uterina, durante as
primeiras horas apds o parto, e consequentemente hemorragia, e ainda ao risco de infecao
urinaria (Johnson, 2011). Apds o parto vaginal ou apos remocao de cateter vesical vigiavamos
se a puérpera urinava espontaneamente nas primeiras seis a oito horas (Moisés, Brito, Duarte
& Freitas, 2011), A nossa intervencao consistia na vigilancia da primeira miccao espontanea,
bem como a observacao das carateristicas e quantidade da urina e o desconforto da mulher
ao urinar. No entanto, a diminuicao do tonus vesical, o edema causado pelo traumatismo ou
o medo do desconforto poderdo resultar na incapacidade de a puérpera urinar
espontaneamente (Lowdermilk & Perry, 2008). Na auséncia de miccdo espontanea
implementavamos intervencées como: a audicdao da queda de agua, o contacto com agua

morna e colocar agua no perineo.

No decorrer deste estagio estas intervencdes foram suficientes, nao tendo ocorrido
nenhuma situacao de retencao urinaria. Contudo, se se tivesse verificado alguma situacao
em que a primeira miccao nao ocorresse até seis horas apds o parto, fariamos drenagem
vesical com um cateter urinario de forma intermitente. Ainda, nos primeiros dias apos o
parto vaginal pode ocorrer, de forma transitoria, incontinéncia urinaria, visto que os
musculos estao mais laxos devido ao aumento do peso corporal decorrente da gravidez,
aumentando a pressao sobre os musculos do assoalho pélvico (Rocha et al., 2017). No caso
da existéncia de puérperas com perda involuntaria de urina as intervencées implementadas
eram a instrucdo de exercicios promotores de fortalecimento do assoalho pélvico (NICE,
2006).

Por sua vez, a monitorizacdo da temperatura corporal, uma vez por turno, também
se revelou importante pelo Risco de infecao (ICN, 2019). Todavia, este parametro vital, por
vezes, estava ligeiramente aumentado nas primeiras 24 horas apos o parto, decorrente dos
esforcos expulsivos, como tal, eram valorizados apenas os valores acima dos 38°C, que
perdurassem por dois dias. Contudo, interessa realcar o facto de estarmos mais atentos a
este sinal vital, nos casos em que as mulheres tivessem apresentado elevacao da

temperatura corporal intraparto (NICE, 2006).

A Dor (ICN, 2019) era outro dos focos da nossa atencao, para além de ser o quinto

sinal vital e a sua avaliacao era feita todos os turnos, de acordo com a Escala Numérica da
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Dor (Graca, 2017). A nossa intervencao variava de acordo com a localizacao e intensidade
da dor, podendo esta ser localizada no perineo, pelo trauma perineal, no abdémen por ferida
cirdrgica, nas mamas e/ou mamilos devido a amamentacdo e musculo-esquelética, pela
duracao e posicionamento adotados durante o TP e parto. Perante este foco o nosso objetivo
foi sempre promover o alivio da dor, através de medidas farmacoldgicas ou nao
farmacologicas no sentido de aumentar o bem-estar e o autocuidado da puérpera. No caso
de dor perineal observavamos a ferida e inspecionavamos a presenca de sinais inflamatorios
e se existiam hemorroidas. O método nao farmacologico mais frequentemente utilizado no
alivio da dor e reducao do edema da zona perineal era a crioterapia, através da aplicacdo
de gelo envolto em compressas durante periodos nunca superiores a 15 minutos varias vezes
ao dia, visto que auxilia na minimizacao do processo inflamatério, através da vasoconstricao,
diminuindo o edema e a equimose (Nunes & Vargens, 2014). Nos casos em que a dor estava
relacionada com a presenca de hemorroidas, para além da aplicacao de gelo para reduzir o
edema e a dor, instruiamos as mulheres a adotarem posicoes antialgicas que aliviassem o
desconforto, bem como a aplicacao de uma pomada anti hemorroidaria e laxantes, conforme
prescricao médica. Quando estas intervencdes ndo foram suficientes ou foram ineficazes,

foi administrada analgesia prescrita.

Nos casos de partos por cesariana, as puérperas apresentavam habitualmente dor
abdominal no local da ferida cirlrgica, sendo fundamental a sua monitorizacdo bem como a

gestao de analgesia prescrita para o alivio da dor.

Aquando do acolhimento da puérpera, também a pele e as mucosas foram
observadas, sendo as estrias um dos motivos de preocupacao e desconforto das mulheres,
sendo-lhes explicado que estas podiam ser atenuadas na sua intensidade, mas que eram
permanentes (Lowdermilk & Perry, 2008). No entanto, o principal motivo da observacao da

pele e mucosas esta relacionado com o despiste da hemorragia pos-parto.

Segundo a OMS (2014b), a hemorragia pos-parto é definida como a perda sanguinea
igual ou superior a 500ml que ocorre apo6s a dequitadura, até as primeiras 24 horas apos o
parto, sendo considerada grave se for superior a 1000ml. A atonia uterina é a causa mais
comum de hemorragia pos-parto, sendo que o traumatismo do trato genital (laceracdes
vaginais e cervicais), rutura uterina, retencdo do tecido placentario ou disturbios de
coagulacdo materna também podem levar a hemorragia pos-parto (Cunningham et al.,
2012). Alguns dos fatores de risco associados ao risco de atonia uterina sao a multiparidade,
a gravidez gemelar, a macrossomia associada a distensdo abdominal aumentada, o parto
precipitado ou prolongado, o uso de anestesia geral e a infecdo do liquido amnidtico
(Montenegro & Filho, 2014). Tendo em vista a prevencdao da hemorragia pos-parto, nas
primeiras horas apos o parto, eram monitorizados os sinais vitais, observada a pele e
mucosas, vigiada a involucao uterina, identificada a presenca de globo de seguranca de

Pinard, observada a ferida perineal ou abdominal e os loquios (quantidade, cheiro e cor).
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A palpacao do fundo uterino permitiu-nos detetar precocemente situacées de atonia
uterina, sendo de esperar que o fundo uterino se encontrasse a rasar a linha umbilical, nas
primeiras horas apds a dequitadura. Apos as primeiras 24 horas, o fundo uterino devera estar
abaixo da linha umbilical, sendo este dado relevante para confirmar que a involucao uterina

estava a decorrer dentro do expectavel (Montenegro & Filho, 2014).

A avaliacao da involucéo uterina e a vigilancia da presenca de globo de seguranca
de Pinard sao intervencoes recomendadas para todas as mulheres, a fim de prevenir a
hemorragia pos-parto. Como tal, a nossa intervencao neste contexto passava por ensinar a
mulher sobre os sinais de involucdo uterina e a observar as carateristicas dos loquios e o

processo cicatricial da ferida perineal ou cirurgica, quando presentes.

A vigilancia das carateristicas e evolucao dos loquios e do processo cicatricial da
ferida perineal € também fundamental no diagndstico e prevencao da hemorragia pos-parto,
relacionada com lesdes do canal de parto e retencao de restos placentares. A perda
sanguinea que ocorre apos o parto € designada de loquios e logo apos o parto a sua coloracao
é vermelho-vivo podendo conter alguns coagulos. Nesta fase apresentam um fluxo
semelhante a um forte periodo menstrual e tendem a diminuir gradualmente, podendo
persistir até cerca de trés a seis semanas apos o parto (Ferreira, 2016). Assim, as nossas
intervencoes foram desenvolvidas no dominio do ensinar, instruir e orientar sobre as
carateristicas dos loquios (cor, quantidade e cheiro) e a sua evolucao durante o puerpério e
como proceder. O cheiro dos loquios é uma carateristica que também deve ser tida em
consideracdo no que diz respeito a prevencao da infecdo, sendo que estes apresentam um
cheiro suis generis e no caso de se identificar um odor fétido, poderemos estar perante uma

situacao de Infecao Puerperal (Graca, 2017).

As lesoes do canal de parto, para além de serem uma das causas de hemorragia pos-
parto, poderao ser também um foco de infecao durante o periodo puerperal, sendo que, a
infecao puerperal em ferida cirtrgica ou ferida perineal é uma das principais complicacoes

do pos-parto (Petter, Farret, Scherer & Antonello, 2013).

Com o objetivo de reduzir o risco de infecao puerperal, todos os turnos, era
monitorizada a temperatura corporal, realizada a vigilancia do penso cirdrgico nos casos de
parto por cesariana e vigiado o perineo quanto ao processo de cicatrizacao, presenca de
edema ou sinais de infecao nos casos de parto por via vaginal. As intervencdes de
enfermagem passaram por ensinar medidas preventivas da infecao, tais como: a importancia
dos cuidados de higiene perineais (a sua frequéncia, os produtos de higiene a utilizar, a
limpeza perineal no sentido uretra-anus e a troca frequente dos pensos higiénicos); a
importancia da lavagem das maos antes e depois do contacto com o perineo; os sinais e
sintomas associados a complicacoes decorrentes do processo de cicatrizacao perineal e as
carateristicas dos loquios e a sua evolucado esperada (NICE, 2006). No caso de mulheres com
ferida cirGrgica abdominal, desenvolvemos intervencdes no dominio do ensinar, orientar e

instruir sobre a realizacdo de esforcos e a observacdo do penso. Durante o estagio
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observamos um caso de infecao da ferida cirtrgica abdominal que necessitou de recorrer ao
bloco operatorio para limpeza e encerramento da deiscéncia da ferida. Foram, no entanto,
implementadas sempre as medidas de prevencao da infecao puerperal, durante o
internamento, para que no momento da alta a mulher se sentisse capaz de identificar

situacoes sugestivas de complicacoes decorrentes do puerpério.

A eliminacéao intestinal foi um foco de atencao durante o periodo puerperal, devido
ao Risco de Obstipacao (ICN, 2019), uma vez que a funcao intestinal se encontra alterada
na maioria das mulheres, devido ao repouso relativo no pds-parto imediato, a dor causada
pela presenca de hemorroidas ou ferida perineal, ao efeito das hormonas da gravidez
(progesterona), a suplementacdao com ferro durante a gravidez, ao relaxamento da
musculatura abdominal e perineal, a dieta da puérpera durante os primeiros dias e a
desidratacao. No caso das mulheres submetidas a cesariana, a motilidade intestinal podera
ficar temporariamente mais lenta. Assim, questionavamos sempre as mulheres sobre o seu
padrao intestinal anterior a gravidez e durante esta, com o intuito de atuarmos de forma
individualizada. Neste ambito, as intervencdes de enfermagem passaram por informar sobre
as alteracdes esperadas no padrao de eliminacao intestinal, incentivar as mulheres a
aumentar a ingestao hidrica e de alimentos ricos em fibras e incentivar a mobilidade. Nos
casos em que estas medidas nao foram eficazes, foi administrado um laxante de contacto,

de acordo com prescricdo médica (Ferreira, 2016; NICE, 2006).

Nas primeiras horas apds o parto, as mulheres submetidas a cesariana tinham
indicacao de repouso no leito durante 12 horas, segundo protocolo do servico, enquanto que
as mulheres que tinham tido um parto vaginal poderiam levantar-se quando desejassem,
desde que por noés acompanhadas. Assim, visto que se encontravam dependentes no
autocuidado, identificavamos os diagndsticos Capacidade para o Autocuidado Comprometida
e Conforto alterado (ICN, 2019). Se necessario, os cuidados de higiene e conforto eram-lhes

prestados no leito, assegurando o seu bem-estar.

A imobilidade por repouso no leito € um dos principais fatores de risco de ocorréncia
de tromboembolismo venoso periférico e pulmonar no puerpério (Pontes, Pimentel &
Carvalho, 2013). Durante este periodo aconselhamos a mulher a mobilizar-se livremente no
leito e a realizar exercicios com os membros inferiores até ao levante, tal como a flexdo e
extensao alternada dos pés e das pernas, movimentos de rotacao da articulacao tibio-tarsica
e a hiperextensdao do joelho, sobre a superficie da cama, seguida de relaxamento
(Lowdermilk & Perry, 2008). Associado a este periodo de repouso inicial surge o Risco de

Processo Vascular Comprometido (ICN, 2019).

A vigilancia de sinais e sintomas sugestivos de tromboembolismo venoso agudo, tais
como dor, calor, edema ou rubor dos membros inferiores, sao dados importantes no
diagnostico desta complicacdo (Andrade, Gagliardo & Péret, 2009). Estes sinais ndo foram
observados em nenhuma puérpera cuidada ao longo do estagio, pelo que as intervencdes de

enfermagem passaram essencialmente pela prevencao. O sinal de Homan nao foi pesquisado
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durante o exame fisico, pois segundo as orientacdes NICE (2006) nao € recomendada a sua
utilizacao rotineira no pds-parto. Para além disso, intervimos de forma a incentivar o levante
e deambulagao precoces apds o periodo de repouso inicial e assim que o efeito analgésico e

anestésico tivesse desaparecido (Presti et al., 2015).

0 Risco de Hipotensao (ICN, 2019) foi um diagnostico importante e tido sempre em
consideracdo aquando do primeiro levante da puérpera, pois ha um risco aumentado de
hipotensédo ortostatica quando a mulher se senta, levanta ou deambula pela primeira vez
nas primeiras horas apos o parto (Lowdermilk & Perry, 2008). O primeiro levante era
realizado progressivamente, sendo avaliados os parametros vitais (pressao arterial e
frequéncia cardiaca), a presenca de tonturas, cefaleias, visao turva, palidez da pele e
mucosas e sudorese. Nao se verificando nenhum destes sintomas e estando os sinais vitais
dentro da normalidade procediamos ao levante e a puérpera era acompanhada durante a

deambulacao. Caso se verificasse algum destes sintomas, o primeiro levante era adiado.

Relativamente a observacao das mamas, avaliavamos a presenca de edema, tensao
e/ou rubor, colostro, a integridade da pele, constituicao do mamilo relativamente a sua
integridade, sensibilidade e tipo (proeminente, raso, invertido). Todas estas atividades
contribuiam para o diagnodstico diferencial inerente a amamentacao, permitindo-nos

antecipar potenciais dificuldades que a mulher e o RN poderiam experienciar.

A Amamentacao foi um dos focos mais relevante da nossa atencao, visto que
representa inUmeras vantagens, tanto para o RN como para a mae e uma destas vantagens
€ a de proporcionar uma diversidade de interacdes facilitadoras da formacdo da ligacdo
mae-filho e da vinculacao do RN com a mae (OMS, 2018b). Agimos sempre de acordo com o
protocolo do HPH que tem instituidas politicas para a promocéao e suporte da amamentacao,
que vao de encontro as diretivas defendidas pela OMS e pelo Fundo das Nacdes Unidas para
a Infancia (UNICEF).

Amamentar € a primeira grande decisao da mulher durante a gravidez e com a qual
a puérpera se depara apos o nascimento, sendo esta decisdao exclusivamente da mae e
representa um processo complexo (Levy & Bértolo, 2012). Nos casos de mulheres que nao
pretendiam amamentar tentavamos compreender o que motivou esta decisao, se existia
alguma experiéncia anterior, que tipo de conhecimento tinha em relacdo a amamentacéo,
se tinha crencas que interferissem na forma como ela percecionava a amamentacao, entre
outras questdes que poderiam ser pertinentes para formular o diagnostico de enfermagem.
No entanto, mantendo-se o desejo em ndo amamentar, apoiavamos a mulher, sem juizos de
valor, e identificadvamos o diagnostico Lactacdo interrompida (ICN, 2019). Nestas situacoes
era comunicado ao médico, que na maioria das vezes, prescrevia um inibidor da producéo
lactea, como a bromocriptina. As intervencoes neste caso eram no dominio do instruir sobre
a técnica de alimentacdo com leite adaptado, incluindo a preparacao e administracao de

leite artificial, e do ensinar e orientar sobre os cuidados a ter com o material.
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Apoiar a mulher na tomada de decisao, no estabelecimento da lactacao e no suporte
e manutencao da amamentagao constituiu uma das nossas preocupacdes. As primeiras
experiéncias de amamentacdo foram sempre presenciadas, no sentido de avaliar os
conhecimentos e habilidades sobre o processo de amamentacao. Assim sendo, de acordo
com as necessidades de orientacao e ajuda, as nossas intervencdes prenderam-se com o
ensino sobre a composicao do leite materno, o mecanismo de producao e ejecao de leite,
sinais de fome e saciedade, sinais de ingestao nutricional suficiente, sinais de boa pega,
posicdo da mulher e RN, frequéncia e duracdao das mamadas, critérios para a escolha da
mama, estimulacdo do RN, estratégias de prevencdao de complicacdes, cuidados com as
mamas e mamilos e colocar a eructar, entre outras, de acordo com as questoes ou défices
de conhecimento demonstrado (OMS & UNICEF, 2018).

Assim, no sentido de promover uma boa pega foi ensinado a mulher que o RN é que
€ “levado” até a mama e ndo o contrario, o corpo e cabeca do RN devem estar alinhados, a
cabeca em ligeira extensao, o queixo do RN toca a mama, o RN respira livremente, a boca
esta bem aberta, os labios, especialmente o inferior, estao voltados para fora, a lingua pode
ser vista entre o labio inferior e a mama, a pega contempla uma parte da aréola, e esta
pode ser vista numa porcdo maior acima do labio superior, o RN suga lenta e profundamente,
usando a lingua e a mandibula, a degluticao pode ser ouvida e/ou vista, o RN esta calmo e
mantém-se adaptado a mama (Cardoso, 2011). Também, foi abordada a importancia de uma
boa pega, uma vez que esta proporciona uma extracao efetiva do leite e o esvaziamento da
mama, evitando fissuras nos mamilos e na zona alveolar envolvente, prevenindo a dor
durante as mamadas e permite que o RN ingira o leite inicial e final, levando a um aumento

de peso e a uma maior autoestima e satisfacao materna (Levy & Bértolo, 2012).

No que se refere a frequéncia das mamadas, foi ensinado a mulher que o horario
nao devia ser rigido e que o bebé deve ser alimentado em regime livre, ou seja, quando
apresenta sinais de fome. No entanto, as puérperas foram aconselhadas para durante o
primeiro més de vida ndo deixar que o intervalo entre as mamadas ultrapassasse as trés,
quatro horas. Também, a duracdo da mamada nao € importante, dado que esta é altamente
variavel, sendo que a maior parte dos RN obtém 90% do leite que necessitam em 4 minutos
e outros necessitam de cerca de 30 minutos ou mais para o fazerem (Levy & Bértolo, 2012;
OMS & UNICEF, 2018).

Relativamente a escolha da mama, as puérperas foram aconselhadas, nos primeiros
dias apds o parto, até a subida do leite, a oferecer ambas as mamas ao RN, para estimular
a producao de leite pelo esvaziamento da mama, ja que nado existe evidéncia que haja
alteracbes na composicao do colostro ao longo da mamada. Apos a subida do leite (leite de
transicao e depois leite maduro), é importante esvaziar uma mama até ao fim e sé depois
oferecer a outra, e na mamada seguinte iniciar pela mama mais cheia, isto €, na mama onde
o bebé mamou menos tempo. A justificacdo para esta alteracao esta relacionada com as

alteracbes das carateristicas do leite ao longo da mamada, sendo mais rico em agua,
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vitaminas e proteinas no inicio da mamada e mais rico em gorduras no fim (Levy & Bértolo,
2012).

Um aspeto causador de ansiedade para os pais era a producao de leite e se a ingestao
nutricional do RN era suficiente. Foi explicado aos pais que um RN que mama eficazmente
apresenta cerca de trés dejecoes e seis miccoes por dia, apresenta uma boa coloracéo e
uma boa tonicidade, ganhando peso e crescendo de forma saudavel. Foi explicado também
que estes podem perder entre sete a dez por cento do seu peso a nascenca, mas que o
recuperam, sendo expectavel que este aumente cerca de 25 a 30 gramas por dia apos a

recuperacao do peso a nascenca (Levy & Bértolo, 2012; Lowdermilk & Perry, 2008).

A importancia da prevencao e tratamento de complicacdes na amamentacao foi uma
das areas que nao descuramos com vista a proteger e apoiar o aleitamento materno. As
complicagdes observadas com maior frequéncia durante o estagio, foram as maceragdes ou
fissuras dos mamilos e o ingurgitamento mamario. De forma a prevenir estas complicagoes,
foram implementadas intervencdes de enfermagem, no ambito de ensinar: a observar se o
seu filho fazia uma boa pega e adotar um posicionamento adequado; a aplicar colostro apos
cada mamada; expor os mamilos ao ar; manter uma higiene adequada das mamas e mamilos,
aplicando apenas agua e ndo sabao; deixar o RN interromper a mamada ou, caso nao o faca,
colocar o dedo minimo na boca do bebé para interromper a succao e utilizar um soutien
adequado para a amamentacao. Perante o diagnodstico de Fissura do mamilo (ICN, 2019), os
cuidados prestados visaram corrigir a pega, incentivar a iniciar a amamentacao pelo mamilo
ndo doloroso, aconselhar a aplicar uma gota de leite materno no mamilo apo6s o banho e
apos cada mamada, aconselhar o uso de lanolina e administrar analgésicos conforme

prescricao (Levy & Bértolo, 2012).

Outra complicacao decorrente da amamentacao € o Ingurgitamento mamario (ICN,
2019), que consiste na tumefacao das mamas com sensacao de dor e peso, ocorrendo com a
acumulacao de leite ap6s o nascimento de uma crianca. Esta complicacdo normalmente
ocorre por volta do terceiro dia apoés o parto, coincidindo com a subida do leite. Nestas
situacoes, a mulher apresenta distensao e edema da mama acompanhada de dor, o que
resulta na dificuldade do RN em realizar uma pega adequada, ndao permitindo que seja
efetuado um esvaziamento completo da mama (Cirico, Shimoda & Oliveira, 2016). Durante
o decorrer do estagio tivemos uma situacao de uma mulher com ingurgitamento mamario,
sendo que as nossas intervencoes passaram por: orientar a extrair manualmente o leite;
aplicar compressas mornas nas mamas e realizar uma massagem antes da mamada para
estimular o reflexo de ejecao do leite, retirando apenas a quantidade de leite suficiente
para que o RN conseguisse realizar uma pega adequada; aconselhar a amamentar em livre
demanda; instruir a aplicacao de compressas frias ou gelo apés a mamada para diminuir o

edema e a dor (Levy & Bértolo, 2012).

As puérperas com filhos internados no servico de Neonatologia também eram alvo

da nossa atencdo no que respeita a amamentacao. O nosso apoio foi fulcral ao esclarecermos
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a mulher nas suas dividas em como extrair manualmente e mecanicamente o leite materno.
Assim, explicavamos-lhes, instruiamos e treinavamos com estas todo o processo, bem como
a estimulacao da producao do leite e conservacado do mesmo, incentivando-as a levarem o

leite extraido para junto do RN, onde o alimentavam, promovendo a ligacdo mae-filho.

Todas as intervencdes implementadas no decorrer do estagio relativas a promocéo,
protecao e apoio ao aleitamento materno fundamentaram-se nos dez passos para o sucesso
do aleitamento materno implementadas no hospital com certificacao do Hospital Amigo dos
Bebés. Ainda no ambito desta iniciativa, no momento da alta as mulheres eram informadas
sobre a existéncia dos Cantinhos de Amamentacao disponiveis nos Centros de Satde da ULSM
e da Linha Verde SOS Amamentacao, disponivel 24 horas por dia, para onde estas podiam
ligar ou se dirigir para esclarecer dividas e obter aconselhamento com o apoio de uma

conselheira de amamentacao.

No puerpério ha transformacoes psicologicas consideradas adaptativas, pois é a fase
do ciclo de vida da mulher em que esta se encontra mais vulneravel para o desencadear ou
agravar de perturbacgdes psiquiatricas, uma vez que ¢ a altura em que esta mais focada na
protecdo do RN em detrimento de si mesma. Esta fase € acompanhada de alteragdes
hormonais, mudancas a nivel psicologico, familiar e social, a adogao de um novo papel de
grande responsabilidade e reorganizacao dos demais, bem como da elaboracao e aceitacao
da nova imagem corporal, identidade e sexualidade. Todos estes aspetos, associados a uma
vulnerabilidade pessoal e familiar, propiciam alteracdes psicologicas que podem ser de
grande severidade (Leitao, 2016; National Collaborating Centre for Mental Health & NICE,
2014).

Sendo esta area um foco de atencdo no pos-parto, manteve-se um olhar atento aos
sinais de alerta, com vista ao diagndstico precoce de perturbacdes, uma vez que podem
comprometer ndo s6 a salde materna, como a ligacdo mae-filho e a relacdo com o
companheiro e familia alargada. As puérperas e suas familias/parceiros foram por nos
incentivadas a informar o profissional de salde sobre quaisquer mudancas de humor, estado
emocional e comportamento que considerassem fora do padrao normal da mulher. Ao longo
do modulo, apesar do tempo, em geral, ser de 48 horas, numa puérpera que permaneceu
mais tempo internada devido ao RN foi identificada uma situacao de blues pds-parto, que é
um desequilibrio emocional caraterizado por choro facil, labilidade emocional, ansiedade,
fadiga, irritabilidade face ao companheiro ou familiares, dificuldade na adaptacao a
mudanca, alteracdes na atencdo e memoria, diminuicdo de apetite e distUrbios de sono.
Estes sintomas tém inicio nos primeiros dias do pos-parto, com pico entre o terceiro e quinto
dia e habitualmente tem remissao espontanea dentro de uma a duas semanas (laconelli,
2005; Leitao, 2016). Face a esta problematica, as nossas intervencoes passaram pelo apoio
psicologico, envolvimento da rede de apoio e suporte para ajudar nos cuidados ao RN e
organizacao das tarefas diarias, incentivando a mulher a autocuidar-se e a expressar as suas

emocoes e sentimentos (National Collaborating Centre for Mental Health & NICE, 2014).
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Segundo o regulamento de competéncias especificas do EESMO é da sua
responsabilidade conceber, planear, implementar e avaliar intervencdes a puérpera com
patologias associadas (OE, 2019b). Durante o periodo de estagio no servico de puerpério do
HPH, o cuidado a puérperas com antecedentes de diabetes prévia a gravidez ou diabetes
gestacional foram os casos mais frequentes de patologia no puerpério, tendo por isso, sido
prestados cuidados diferenciados, e identificado o foco de atencao Metabolismo energético
(ICN, 2019).

A diabetes gestacional pode ser definida como um subtipo de intolerancia aos
hidratos de carbono diagnosticado ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez.
De acordo com o protocolo instituido no servico, as puérperas com diabetes gestacional
tratadas somente com dieta apds o reinicio da alimentacao oral e suspensao da soroterapia,
avalidvamos os sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia e monitorizavamos a
glicemia capilar antes do pequeno-almoco, almoco e jantar. Caso apresentassem valores
inferiores a 120 miligramas por decilitro (mg/dl), em trés medicGes sucessivas,
suspendiamos a pesquisa de glicemia capilar. Perante valores de glicemia compreendidos
entre 120 e 200mg/dl, ao fim das primeiras 24 horas apos o parto, mantinhamos a
monitorizacdo antes das trés principais refeicoes. Neste caso e no caso da puérpera
apresentar valores superiores a 200mg/dl, em duas pesquisas consecutivas, estas situacoes
eram comunicadas ao médico assistente. Nas mulheres com diabetes gestacional tratadas
com antidiabéticos orais ou insulina, depois de iniciarem a alimentacdo oral,
monitorizavamos a glicemia capilar pré e pds-prandial (duas horas apos o inicio da refeicao)
das trés principais refeicoes realizadas e se apresentassem valores inferiores a 100mg/dl
durante 48 horas apos o parto, suspendiamos a pesquisa de glicemia capilar. No entanto, se
apresentassem valores superiores a 140mg/dl em duas medicoes consecutivas ou valores
superiores a 140mg/dl em jejum e/ou superiores a 180mg/dl pds-prandial, iniciavamos a

administracdo de insulinoterapia conforme prescricao médica (Almeida et al., 2017).

Em relacdao ao RN, considera-se que a hiperglicemia materna pode induzir a
hiperglicemia fetal e consequentemente levar ao hiperinsulinismo, sendo este responsavel
pela maioria das complicacbes fetais e neonatais, tais como: a sindrome de dificuldade
respiratoria, as anomalias congénitas, a hipoglicemia, a hiperbilirrubinémia e as lesoes
causadas no parto devido a macrossomia. Varios estudos apontam ainda para o risco
aumentado de desenvolver diabetes, obesidade e atrasos no desenvolvimento psicomotor e
cognitivo, sendo que, o prognodstico perinatal esta relacionado com o tipo de diabetes e o

seu controlo metabolico (Almeida et al., 2017).

Nos casos dos RN filhos de maes diabéticas, era identificado o diagnostico Risco de
hipoglicemia (ICN, 2019) e as nossas intervencoes consistiam na monitorizacao da glicemia
capilar, cujos valores de referéncia eram considerados normais se, glicemia superior a
40mg/dl nas primeiras 24 horas e acima de 50mg/dl apds as 24 horas de vida e a vigilancia

de sinais e sintomas sugestivos de hipoglicemia neonatal, tais como: sonoléncia, hipotonia,
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tremor, irritabilidade, letargia, choro gritado, recusa alimentar, taquipneia, hipotermia e
convulsdes (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013a). Nesse sentido, o contacto pele
a pele e a amamentacao eram incentivados, pois estas intervencées podem minimizar o risco
de hipoglicemia neonatal. Importa acrescentar que a pesquisa de glicemia capilar foi
realizada em RN sintomaticos e em assintomaticos com presenca de fatores de risco, nao

sendo realizada em RN saudaveis a mamar regularmente, entre oito a dez vezes por dia.

O periodo pos-parto € uma fase de multiplas adaptacdes da familia a nova realidade,
mas também um periodo complexo de adaptacdo do RN ao ambiente extrauterino, que se
vai adaptando gradualmente, superando as dificuldades inerentes ao seu desenvolvimento.
Como tal, na admissao do RN ao servico de puerpério, apos a confirmacao do nome da mae
na pulseira do RN e a colocacao da pulseira eletrdnica, era também realizado um exame
fisico cefalocaudal (respiracdo, pele e mucosas, coto umbilical, desenvolvimento infantil,
reflexos primitivos, eliminacao vesical e intestinal), e posteriormente feito o planeamento
de cuidados que se focou principalmente nos seguintes focos de enfermagem: Eliminacao
Urinaria e Intestinal e Desenvolvimento Infantil (ICN,2019). A monitorizacao das miccoes e
dejecdes era fundamental, por serem indicadores da adaptacao extrauterina e do aporte
nutricional adequado, sendo por isso vigiados todos os turnos. A primeira miccdo do RN
ocorre geralmente nas primeiras 24 horas de vida e por sua vez, a eliminacao intestinal

podera ocorrer nas primeiras 48 horas (Cardoso et al., 2015).

Segundo Cardoso (2011) as competéncias parentais sao definidas como um conjunto
de conhecimentos, habilidades e atitudes que facilitam e otimizam o desempenho com
mestria do papel parental, garantindo o potencial maximo de crescimento e
desenvolvimento da crianca. A sensacdo de mestria das competéncias parentais € essencial
para uma transicdo saudavel para a parentalidade, para além de proporcionar bem-estar
emocional a todos os membros da familia. Neste sentido é funcdo do EESMO apoiar os pais
na transicao para a parentalidade através do diagndstico das necessidades de aprendizagem,
tendo em vista o desenvolvimento das competéncias parentais para que estes possam

alcancar a mestria/autoeficacia no exercicio do papel parental.

Assim, surgiu o foco Papel Parental, que é definido como: “Papel de membro da
familia: interagir de acordo com as responsabilidades de ser méae/pai; internalizar as
expectativas dos membros da familia, amigos e sociedade relativamente aos
comportamentos apropriados ou inapropriados do papel de mae/pai, expressar estas
expectativas sob a forma de comportamentos, valores; sobretudo em relacao a promocao
do crescimento e desenvolvimento 6timos de um filho dependente.” (ICN, 2019). Neste
sentido avaliavamos os conhecimentos e habilidades dos pais relativamente aos seguintes
cuidados ao RN: assegurar a higiene e manter a pele saudavel; vestir/despir; tratar do coto
umbilical; lidar com problemas comuns na crianca; garantir a seguranca e prevenir
acidentes; reconhecer o padrao de crescimento e desenvolvimento normal e promover e

vigiar a saude da crianca (Cardoso, 2011). Nesta mesma avaliacdo procuravamos
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compreender se se tratava de um primeiro filho, ou se os casais ja tinham algum contacto
ou prestado cuidados a outros RN, ou frequentado o curso de preparacao para a

parentalidade.

Nos casais que ja tinham filhos, foram planeados cuidados de forma a facilitar a
adaptacdo da crianca mais velha ao membro mais recente da familia. Os pais foram
incentivados a envolver os outros filhos nos cuidados ao RN, de forma a promover a sua
aceitacado. Existem algumas estratégias que podem ser implementadas de modo a promover
uma integracao mais harmoniosa do RN no seio familiar, nomeadamente quando os filhos
mais velhos do casal demonstravam vontade em interagir com o RN, estes eram incentivados
a fazé-lo, nao sendo obrigados a estabelecer contacto caso nao fosse essa a sua vontade.
Tendo em conta a idade do filho mais velho, os pais foram orientados a negociar algumas
regalias com o mesmo, bem como a evitar alteracdes subitas nas rotinas anteriormente
mantidas (Hockenberry & Wilson, 2014). Também, foram aconselhados a preparar a chegada
do RN a casa, caso existissem animais de estimacao com os quais o RN fosse estar em

contacto.

A mudanca da fralda foi o primeiro cuidado com o qual os pais se depararam logo
apos o parto, sendo a nossa presenca nesse momento importante para auxiliar na técnica da
mudanca da fralda, bem como o modo de lavar o perineo de acordo com o género sexual da
crianca. Foram também esclarecidas dlvidas relativas aos produtos a usar na higiene
perineal do RN, sendo aconselhados a preferir o uso de compressas molhadas apenas com
agua em detrimento dos toalhetes hiimidos e a evitarem o uso de cremes barreira por rotina,
por estes predisporem ao aparecimento de eritema da fralda (Fernandes, Machado &
Oliveira, 2009). Este momento foi também oportuno para esclarecer dividas dos pais
relativamente ao padrao de eliminacao intestinal e vesical e a sua relacao direta com uma
adequada ingestao hidrica. A presenca ocasional de cristais de urato e/ou
pseudomenstruacdo geravam ddvidas aos pais pelo que era importante esclarecé-los e

assegurar-lhes da normalidade destas situacées (Cardoso, 2011).

O momento do banho proporcionava uma oportunidade privilegiada para avaliar os
conhecimentos e habilidades dos pais sobre varios aspetos envolvidos na realizacdo deste
cuidado ao RN, sendo um dos momentos geradores de maior dlvida e ansiedade para os pais.
O banho era realizado ap6s o RN perfazer 24 horas de vida, pelo risco de hipotermia,
permitindo que o vérnix caseoso cumprisse as suas funcoes de protecao quimica e mecanica
da pele (OMS, 2013b), mediante a presenca do pai ou outro convivente significativo e da
mae do RN, sendo o primeiro banho demonstrado e o banho seguinte dado por um destes
(Martins, Abreu & Figueiredo, 2014). Conforme as necessidades identificadas no decorrer
do banho foi ensinado aos pais que este deveria ser pensado de forma sequencial para evitar
esquecimentos procurando assim nao deixar o RN sozinho em nenhum momento.
Relativamente ao ambiente da casa, a temperatura devia estar entre os 24/25 graus celsius

e o RN afastado de janelas ou locais com correntes de ar.
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Em relacao a banheira, esta deveria ser colocada sobre uma superficie plana e
estavel, preferencialmente ao nivel da sua altura, para que se tornasse mais facil e segura
a manipulacao do RN durante o banho. O banho de imersao foi o aconselhado aos pais, visto
que existe menos perda de calor, contribui para o conforto do RN, permite o contacto tatil
entre a triade e nao esta relacionado com o aumento do indice de infecdo (Afsar, 2009;
Blume-Peytavi et al., 2009; Fernandes, Machado & Oliveira, 2011). Foram ainda
aconselhados que a duracdo do banho deve ser curta (no maximo de cinco minutos), que
ndo € necessario dar banho diariamente sendo dois a trés banhos por semana suficientes e
que a altura ideal dependera do efeito que este ira provocar no RN, se tiver um efeito
estimulante dar durante o dia, se tivesse um efeito relaxante dar a noite para induzir o sono
(Fernandes et al., 2011).

Aos casais foi recomendado o uso somente de agua para lavar o RN durante o
primeiro més de vida, pelo risco de desenvolver reacoes alérgicas e destruir a camada
natural protetora da pele que este possui. Quando os casais pretendiam utilizar produtos de
higiene no banho, aconselhamos a utilizacdo de produtos de limpeza liquidos pouco
perfumados ou o uso de syndets (“sabao sem sabao”) por serem agentes tensoativos com
bom efeito detergente, com pH neutro ou ligeiramente acido, isentos de parabenos, alcool
e perfumes, que nao irritam a pele e olhos e ndo alteram a barreira acida protetora da pele
da crianca (Fernandes et al., 2011; Sarkar, Basu, Agrawal & Gupta, 2010). Quanto a roupa
esta deveria ser colocada junto ao local do banho e ordenada para que conseguissem vestir

o RN rapidamente, nao contendo etiquetas.

Antes do banho do RN, os pais eram instruidos a observarem a fralda, a fim de
perceberem se esta estava suja, sendo que, caso isto se verificasse deveriam fazer a limpeza
dos genitais em primeiro lugar e sé depois darem o banho. A técnica do banho foi ensinada
e instruida, no sentido cefalocaudal, sendo os genitais, a Ultima parte do corpo a ser lavada.
Posteriormente, realizava-se a secagem imediata do RN, comecando pela face e cabeca,
pelo risco acrescido de perda de calor através da cabeca. Ainda, em relacdo a limpeza dos
olhos, esta era feita com soro fisiolégico utilizando compressas individualizadas para cada
olho com um movimento Unico do canto interno para o canto externo (Hockenberry & Wilson,
2014). As questdes de seguranca também foram enfatizadas, como: a confirmacdo da
temperatura da agua pelo cotovelo ou parte interna do pulso ou com termoémetro, sendo
que esta deve estar entre os 36°C e os 37°C; a quantidade de agua nao deve exceder os 20
centimetros de altura; a atencao ao aquecimento da roupa do RN, pois a maioria das roupas

possui molas metalicas que, quando aquecidas, poderao provocar queimaduras na pele.

Apos o banho este era um momento propicio para a desinfecao do coto umbilical,
apos o RN ja estar seco, com a fralda colocada e quase totalmente vestido, evitando a perda
de calor. Nesse sentido, abordavamos os conhecimentos e habilidades da mae/pai, no que
se refere a este cuidado, e conforme as suas necessidades, instruiamos os casais sobre a

variacao das suas carateristicas ao longo do processo de mumificacao; o intervalo de dias
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em que é esperada a sua queda (entre cinco a 15 dias); a técnica, a frequéncia de limpeza
e o treino da mesma; o material a utilizar e os sinais que poderiam indicar uma possivel
infecdo, onfalite (Luis, Costa & Casteleiro, 2014). A onfalite é caraterizada por sinais como
rubor, edema peri-umbilical, descamacao da base do corddao, com ou sem exsudado
purulento. A limpeza do cordao umbilical era feita com recurso a compressas esterilizadas
e alcool a 70%, conforme protocolo hospitalar, embora a evidéncia cientifica mais atual
recomende o método dry care, que consiste em manter o coto umbilical limpo e seco, ap6s
o banho ou apo6s a limpeza parcial do local, sem aplicacao de solutos por rotina. Este é um
método seguro e eficaz e ndo acresce o risco de infecao quando comparado com a aplicacédo
de solutos, como o alcool a 70%, representando pelo contrario uma diminuicao no tempo de
queda do coto umbilical (Imdad et al., 2013; OMS, 2013b).

Durante a realizacao dos cuidados de higiene era sempre feito o exame fisico geral
do RN, sendo este 0 momento oportuno para esclarecer dividas dos pais, relacionadas com
o desenvolvimento infantil adequado, tais como: a aparéncia esperada e os achados normais
da pele do RN, como a presenca de vérnix, mancha mongoélica, lanugo, eritema toxico, acne
miliar ou acrocianose; a capacidade dos 6rgdos dos sentidos e os reflexos presentes ao

nascimento como o reflexo de busca, succao, preensao, marcha, moro e de babinski.

A Ligacdo mae/pai-filho (ICN, 2019) como foco de atencdo para a pratica de
enfermagem foi sempre identificado durante a avaliacao e planeamento dos cuidados aos
casais internados, pois influencia diretamente o exercicio do papel parental podendo
interferir de forma significativa no desenvolvimento da crianca. Esta ligacao € estabelecida
de forma gradual, tendo para alguns autores inicio durante a gravidez e para outros apos o
primeiro contacto com o RN. No sentido de definir o diagnostico de enfermagem sobre este
foco foi necessaria a avaliacao de determinados indicadores que estabelecem a efetividade
desta ligacao, nomeadamente: os pais verbalizam sentimentos positivos, seguram o RN
proximo de si, o contacto é feito face a face e olhos nos olhos, tocam e massajam-no,
sorriem para ele, beijam-no, conversam e emitem sons, tentam consola-lo ou acalma-lo e

alimentam-no (Hockenberry & Wilson, 2014).

0 processo de ligacdo mae/pai-filho requer contacto fisico e interacao dos pais com
o RN, o que pode ser dificultado com o internamento do RN num ambiente altamente
tecnologico como € o caso das unidades de neonatologia. Assim, nos casos em que o RN foi
internado no servico de neonatologia, o processo de ligacao mae/pai-filho ficou dificultado
levando a identificacdo do diagndstico de Risco de Ligacdo mae/pai-filho comprometida
(ICN, 2019). Nestas situacdes as intervencoes de enfermagem passaram por incentivar a
visitar e estar proximos do filho e envolverem-se na prestacdo dos cuidados a este, ja que
isto contribui para diminuir a anglstia e inseguranca provocados pelo internamento,
incentivar a realizar extracao manual e mecanica do leite materno e a verbalizar os seus

sentimentos (Fernandes & Silva, 2015).
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Durante o decorrer do estagio tivemos casos de ictericia neonatal em RN com dois
ou trés dias de vida, que é algo comum nos RN e nao traduz patologia subjacente, pelo que
é também denominada de ictericia fisioldgica. Ictericia fisioldgica surge apds as primeiras
24 horas de vida devido ao aumento da bilirrubina sérica superior a 5mg/dl e que acontece
pelo aumento da producao de bilirrubina nao conjugada, diminuicao da clearance de
bilirrubina por imaturidade enzimatica e aumento da circulacao entero-hepatica (Sociedade
Portuguesa de Neonatologia, 2013b). A ictericia que surge nas primeiras 24 horas apos o
nascimento é considerada patoldgica, uma vez que resulta da hemolise, podendo progredir
para o sistema nervoso central. Isto porque o aumento da concentracao de bilirrubina em
circulacao, superior a 25-30mg/dl, esta associado a um risco aumentado de disfuncao
neurolégica, devido a sua passagem através da barreira hemato-encefalica e deposicao nas
células cerebrais (Aradjo, Oliveira, Santos & Moraes, 2014). Alguns dos fatores de risco que
podem conduzir a este problema sdo as incompatibilidades sanguineas (grupo ABO), o teste
de Coombs positivo, a idade gestacional entre as 35 e as 36 semanas, a presenca de
cefalohematoma, a raga asiatica, ter um irmao que tenha necessitado de fototerapia e o
aleitamento materno exclusivo. Com o objetivo de diagnosticar precocemente a ictericia
neonatal, foi realizada em todos os turnos a observacao cefalocaudal do RN, sob luz natural,
e na presenca de sinais de coloracdo amarelada da pele e das membranas esclerdticas, foi
informada a equipa médica e realizada a colheita de sangue para posterior avaliacao sérica

dos niveis de bilirrubina, conforme prescricao.

Nos RN com diagnostico de ictericia neonatal o tratamento de eleicao foi a
fototerapia durante 24 horas, sendo posteriormente feita reavaliacdo através de nova
colheita de sangue. O tratamento através de fototerapia foi realizado no servico de
obstetricia, ficando o RN sempre na companhia da mae mesmo apds a sua alta. A fototerapia
consiste na exposicao do RN a luz fluorescente que transforma a bilirrubina através da
fotoisomerizacdao num isémero sollvel excretado através da bilis e urina (Hockenberry &
Wilson, 2014). Assim, identificAvamos os diagnodsticos de enfermagem Risco de integridade
da pele comprometida (ICN, 2019), relacionado com os efeitos colaterais da fototerapia
sobre a retina; Risco de hipotermia/hipertermia (ICN, 2019), devido a exposicao do RN
durante o tratamento e o Risco de volume de liquidos comprometido (ICN, 2019), associado
ao aumento insensivel da perda de liquidos pelo aumento do transito gastrointestinal

(Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013b).

As nossas intervencdes de enfermagem passaram essencialmente pelo controlo dos
possiveis efeitos colaterais e complicacdes da fototerapia, como: informar sobre o uso de
protetores oculares durante a permanéncia do RN no sistema de fototerapia convencional;
manter a crianca despida apenas com a fralda para proteger as gonadas; aconselhar os pais
a nao usar o6leos, cremes ou locdes na pele do bebé para evitar queimaduras; aconselhar a
mudanca de decubito de duas em duas horas com o objetivo de aumentar a area de

exposicao e evitar o sobreaquecimento; vigiar os olhos do RN para despiste de lesdes
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oculares; vigiar a temperatura axilar; vigiar as carateristicas da eliminacao pelo risco de
desidratacao, devido ao aumento das perdas insensiveis; vigiar alteracdes na pele; promover
o aumento da frequéncia das mamadas para evitar a desidratacdo e para aumentar a
eliminacdo intestinal, no sentido de eliminar a bilirrubina através das fezes; promover o
contacto pele a pele durante as pausas para mamar e vigiar o estado geral e reflexos do RN

(Gomes, Teixiera & Barichello, 2010; Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013b).

Durante a realizacao do estagio foi constatado que o choro do RN gerava, por vezes,
nos pais sentimentos de angustia e nervosismo, verbalizados através de sentimentos de
inseguranca na prestacao de cuidados ao filho, pelo que a nossa intervencao passou
essencialmente por potenciar os conhecimentos e habilidades dos pais para lidar com esta
situac@o. Assim, as intervencdes implementadas foram no sentido de capacitar o casal na
identificacao e gestao dos diferentes tipos de choro e utilizacao de estratégias eficazes para
a gestao do desconforto do RN. Para uma identificacao mais eficaz do tipo de choro os pais
foram sempre aconselhados a considerar varios fatores, como a hora da Gltima mamada,
muda de fralda ou Ultima sesta, tal como a reacdo do RN a luz, ruido e temperatura
ambiente. Perante o choro de dor ou de desconforto, apos descartadas as opgoes anteriores,
a maioria dos casais apresentava como estratégia o uso da chupeta. A introducéo da chupeta
durante o internamento foi desaconselhada até o processo de amamentacdo estar bem
estabelecido (OMS & UNICEF, 2018), mas a decisdo final era sempre dos pais. O recurso a
técnica dos 5 S’s de Harvey Karp (Karp, 2003), a massagem infantil e o banho revelaram-se
intervencoes fundamentais na promocao do relaxamento do RN, acalmando-o, tendo estas

técnicas sido ensinadas, instruidas e treinadas pelos casais (Hockenberry & Wilson, 2014).

Durante o internamento, sempre com o consentimento dos pais, todos os RN com
peso igual ou superior a 2000g, eram vacinados contra a hepatite B (VHB), conforme o Plano
Nacional de Vacinacdo. Nesse momento, informavamos os casais sobre os potenciais efeitos
adversos (dor, rubor e tumefacao ligeira no local da injecao) e os cuidados a ter. Eramos
por vezes questionados sobre a administracao da vacina contra a tuberculose (BCG), tendo
informado os pais que esta deixou de ser recomendada de forma universal desde junho de
2016, passando para uma estratégia de vacinacdo de grupos de risco, e que deviam informar-

se junto do seu centro de salde se se enquadravam nesses grupos (DGS, 2017).

Quando o RN completava 24 horas de vida era realizado o rastreio auditivo neonatal
por otoemissdes acusticas (SPP, 2007), bem como o rastreio de cardiopatias congénitas
através da avaliacao da oximetria de pulso (Morais & Mimoso, 2013). Se por algum motivo,
o RN nao pudesse efetuar os rastreios no internamento, estes eram agendados para uma

data posterior em ambulatorio.

Apos o parto, a mulher passa por uma grande variedade de sensacdes e sentimentos,
encontra-se frequentemente ansiosa devido a exigéncia dos cuidados ao RN e a presenca de
desconfortos fisicos. Estes fatores, aliados as rotinas hospitalares a que esta sujeita, durante

o internamento, poderdao comprometer o repouso, contribuindo para alteracées do padrao
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de sono. Estes dados foram identificados frequentemente em utentes cuidadas durante o
periodo de estagio, originando os diagndsticos de Padrao de Sono e Repouso alterado e Risco
de Fadiga (ICN, 2019). As intervencdes de enfermagem implementadas foram no sentido de
promover um sono reparador, fazendo com que a mulher se sentisse descansada apos
acordar e passaram por aconselhar o casal a limitar as visitas durante o dia, a gerir o
ambiente fisico e aproveitar os periodos de sono do RN para descansar diminuindo assim a
fadiga.

Nos momentos que antecediam a alta hospitalar foi preparado o regresso a casa e
comunicado ao casal os recursos existentes na comunidade, reforcando que estes se
deveriam dirigir ao centro de salde da sua area de residéncia para terem um
acompanhamento médico e de enfermagem adequado e para a realizacao do diagndstico
precoce ao RN, que se deve realizar entre o terceiro e o sexto dia apds o parto.
Esporadicamente o diagnostico precoce era realizado no internamento, quando este se
prolongava ou a pedido dos pais, no entanto se tal nao acontecesse, estes eram informados
de que forma era realizado, bem como a sua importancia relativa as doencas rastreadas e

como teriam acesso ao resultado do teste.

Ainda no sentido da vigilancia da saide da mulher, os casais foram informados sobre
a importancia da consulta de revisao do puerpério que se realiza as seis semanas apds o
parto, com o objetivo de avaliar a recuperacao fisica e emocional da mulher, bem como a
realizacdo do exame ginecoldgico e colpocitologia, exame da mama e o planeamento da
contracecao (DGS, 2015b). Além disso, foram identificados os focos de atencdo Satisfacao
Conjugal, Processo Sexual no Pds-Parto, o Uso do Contracetivo e a Recuperacao Fisica e

Emocional no Pds-parto (ICN, 2019).

Uma das tarefas desenvolvimentais pelas quais o casal passa no periodo pos-parto é
a reavaliacao e reestruturacao da relacao com o companheiro, pelo que os casais eram
incentivados a comunicar entre si as dificuldades e necessidades de cada um, a partilhar
experiéncias, dldvidas e anglstias e muitas vezes a ansiedade sentida, de forma a
potenciarmos uma transicdo para a parentalidade saudavel. Muitos casais deparam-se com
problemas relacionados com a sexualidade apo6s o parto, por diversos motivos como a
diminuicdo do desejo sexual, a fadiga e as mudancas de papéis. Apesar de ser uma
preocupacao bastante comum dos casais, o reinicio da atividade sexual foi um tema muito
pouco abordado pelos elementos do casal, no entanto, antes da alta clinica tentamos
discutir este assunto com os casais, num ambiente propicio, de forma a que estes pudessem

partilhar as suas dlvidas ou preocupacdes abertamente.

O interesse da mulher pela relacao sexual modifica-se depois do parto. Este facto
pode estar relacionado com as alteracdes hormonais, mas também pode ser influenciado por
fatores como: distlrbios emocionais, baixa autoestima, amamentacao, alteracoes fisicas,
nomeadamente a recuperacao perineal/muscular, dispareunia e exigéncias do seu papel de

mae. Alguns homens também partilham este stresse emocional e psiquico que os influencia
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no seu desejo e disponibilidade sexual. Neste sentido, explicamos ao casal que a
comunicacao € o fator de maior influéncia na relacao conjugal. Foram ainda avaliados os
conhecimentos do casal relativamente aos métodos de contracecao disponiveis e os recursos
que poderiam ser Uteis na sexualidade pds-parto, bem como abordamos os medos/mitos e
duvidas relativos ao retomar da atividade sexual. Informamos, também que a atividade
sexual podia ser reiniciada quando o desejassem, apesar de ser recomendado que o fizessem
trés a seis semanas apds o parto. Consequentemente, a dispareunia pode estar presente,
relacionando-se com a diminuicdo de producdao de estrogénios, devido ao aumento da
prolactina durante a amamentacéo, o que leva a secura vaginal e posterior dor sentida no
retorno a atividade sexual. No sentido de minimizar este desconforto recomendamos o uso
de lubrificante juntamente com o preservativo, como o Unico método contracetivo
aconselhado durante as primeiras seis semanas apos o parto, com o intuito de prevenir uma
nova gravidez e diminuir o risco de infecao (DGS, 2008).Também aconselhamos a pilula
progestativa, a ser iniciada apenas nas seis semanas apos o parto, por ainda nao serem
conhecidos os seus efeitos sobre o desenvolvimento cerebral ou hepatico do RN, apesar da

DGS (2008) referir que esta nao influencia a qualidade e quantidade do leite materno.

A administracao da imunoglobulina anti-D (300ug por via intramuscular) foi uma
intervencao de enfermagem executada por rotina até 72 horas apos o parto a todas as
puérperas com o tipo de sangue Rh negativo nao sensibilizadas (teste de Coombs indireto

negativo) cujo RN apresentava um tipo de sangue Rh positivo (DGS, 2007).

O foco de atencao Gestao do regime medicamentoso (ICN, 2019), foi tido em
consideracdo, uma vez que algumas mulheres tinham alta com a prescricdo de farmacos
analgésicos, laxantes e/ou heparina de baixo peso molecular. Nesse sentido avalidvamos o
conhecimento da mesma sobre o efeito terapéutico dos medicamentos, bem como os seus
efeitos colaterais. Em relacdo a heparina de baixo peso molecular, avaliavamos também a
capacidade para administrar o farmaco, explicando ao casal todos os cuidados a ter na sua

administracao, instruindo-os e treinando com os mesmos.

No momento da saida do servico foi ainda verificada se a cadeira de transporte do
RN era adequada ao peso e idade do RN e se cumpria as normas estabelecidas, de acordo
com a Associacdo Para a Promocao da Seguranca Infantil (2015). Assim, ainda no ambito do
foco Papel Parental (ICN, 2019) os pais foram instruidos a colocar o RN adequadamente na
cadeira de transporte, os cintos de seguranca e a colocar a cadeira de transporte no
automovel sendo que foi recomendada a sua colocacao no sentido contrario ao da marcha

até por volta dos dois anos de idade.

Para terminar, diriamos que este estagio nos permitiu atingir os objetivos e as
competéncias exigidas para cuidar a mulher/casal e RN de forma a que a triade vivenciasse
esta transicdo numa interacdo dinamica e saudavel. Experienciamos situacdes que nos
permitiram compreender o quanto é vasto e abrangente o cuidado especializado e qual é a

relevancia que o EESMO assume, sendo fundamental a sua acao, desempenho e proatividade
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durante o processo de transicao para a parentalidade e no acompanhamento a mulher/casal,
RN e familia. Este foi, sem duvida, um periodo de aprendizagem muito intenso, mas muito

compensador.
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4. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE A AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS NO ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL

O desenvolvimento deste estagio profissional proporcionou uma importante
oportunidade de aprendizagem pessoal e profissional, permitindo adquirir e desenvolver
competéncias nos diferentes dominios de atuacao do EESMO, através do acompanhamento
da mulher/casal e familia numa das mais importantes transicées do ciclo vital, tal como
preconiza a Ordem dos Enfermeiros (2010). Também, o Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica
preconiza e orienta o percurso de formacao do EESMO, estipulando que o desenvolvimento
de competéncias deve decorrer ao longo de dois anos de formacdo, nos quais se devem
atingir um nimero minimo de experiéncias em cada area. Neste contexto, foram alcancadas
as experiéncias legalmente exigidas. A Unica experiéncia que nao foi possivel realizar em
campo foi o parto em apresentacao fetal pélvica, mas foi realizada em situacao de simulacao
e o procedimento do mesmo em laboratorio e numa atividade formativa. De forma a

sintetizar e facilitar a leitura das experiéncias atingidas elaborou-se o quadro seguinte.

Gravidas Parturientes Partos executados Partos participados | Pratica Puérperas Recém-
Sutura nascidos
Risco | Normais | Risco | Normais Com Sem Pélvicos | Cefalicos Risco | Normais | Risco | Normais

episiotomia | episiotomia

74

71 42 59 12 34 1 10 34 M 68 42

simulado

60

QUADRO 5: Sintese do registo de experiéncias

Ao longo do estagio, nas trés areas em que desenvolvemos as competéncias a
problematizacao das praticas foi uma constante, o que motivou a procura da melhor e mais
recente evidéncia cientifica, tendo como base a pratica baseada na evidéncia, bem como a

reflexdao conjunta com as orientadoras dos respetivos modulos de estagio.

Este estagio possibilitou a aquisicdio de conhecimentos e desenvolvimento de
habilidades no dominio da gravidez com complicagdes, trabalho de parto e parto e
autocuidado pos-parto e parentalidade. Assim, é possivel afirmar convictamente que este

estagio contribuiu para uma melhoria da prestacao de cuidados.

A ordem cronologica da realizacao dos estagios cumpriu a ordem natural de eventos,

tendo sido realizado em primeiro lugar o modulo de gravidez com complicacoes,
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posteriormente o modulo de trabalho de parto e parto e por Gltimo o pos-parto, numa
sequéncia como se desenvolve o processo de maternidade, o que facilitou a aquisicdo de

conhecimentos e habilidades.

Relativamente ao modulo de gravidez com complicagdes, o maior desafio foi o de
providenciar suporte emocional face a situacdo de processo patologico vivenciado pelo casal
a que se encontravam frequentemente associados sentimentos negativos como medo,
ansiedade ou diminuicdo da autoestima, pelo que foi necessaria a implementacdo de
intervencdes capazes de promover a salde mental, aumentar a esperanca e minimizar os

sentimentos negativos.

No que se refere ao modulo relativo ao trabalho de parto e parto, podemos referir
que este foi o mais desafiante deste percurso de aprendizagem, nao s6 pela complexidade
das técnicas que envolvem o parto, mas também por termos um nimero minimo de partos
a atingir. No entanto, estas dificuldades foram ultrapassadas com éxito, com o apoio
incondicional da nossa tutora e de toda a equipa. Neste contexto, tive a oportunidade de
realizar 46 partos que me permitiram desenvolver competéncias para proporcionar ao casal
a vivéncia de uma experiéncia Unica e positiva na sua vida, tendo sido muito gratificante
partilhar com as mulheres/casais estes momentos tdo intimos, e, apercebermo-nos que

contribuimos para que este momento fosse satisfatorio.

E, ainda, de referir que outras dificuldades sentidas neste estagio foram, algumas
praticas protocolarmente instituidas, que por vezes nao permitiram a vivéncia do parto
conforme as nossas e as expetativas do casal. No entanto, estas dificuldades foram sendo
ultrapassadas através da adocdo de outras estratégias e da negociacao com o casal, bem

como com a equipa multidisciplinar e com a colaboracéo da orientadora de estagio.

Relacionado com este modulo realizou-se a revisdo integrativa da literatura que
permitiu a aquisicdo de competéncias de investigacao, ndo sé na area de utilizacdo do plano
de parto como uma ferramenta para a tomada de decisao e satisfacao da mulher, mas
também nos permitiu utilizar a pratica baseada na evidéncia para adequar a nossa pratica

clinica tendo em conta a evidéncia atual.

No mddulo de estagio referente ao pos-parto, o autocuidado a puérpera, os cuidados
ao RN e a amamentacao foram as areas principais de atuacao, tendo sempre como objetivo
a manutencao do bem-estar da mulher, casal e RN, promovendo, assim, uma transicao para
a parentalidade saudavel. Em relacdo aos desafios, o mais relevante foi o tempo de
internamento, que é escasso para consolidar toda a informacdo obtida, mas que sendo
necessario orientavamos para um posterior acompanhamento em contexto domiciliario, para
o enfermeiro especialista e ou médico assistente conforme a sua necessidade de apoio. Ou,

ainda, para a linha de apoio a amamentacao existente no servico de puerpério do HPH.

Na elaboracdo deste documento, a extensa pesquisa bibliografica necessaria a

fundamentacdo da pratica, bem como o tempo despendido na sua redacdo, foram
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igualmente um desafio. Contudo, apesar dos aspetos referidos, todos os obstaculos e
desafios foram ultrapassados com sucesso e é possivel afirmar que a realizacdo deste
estagio, a elaboracéo deste relatorio e a frequéncia neste curso de mestrado traduziram-se

numa experiéncia muito gratificante, de grande realizagao pessoal e profissional.
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CONCLUSAO

Chegamos assim a ultima etapa deste relatorio que resume as atividades
desenvolvidas, as experiéncias vivenciadas e o processo de investigacao realizado ao longo
de um ano de estagio, que foi, sem dlvida, muito gratificante a nivel profissional e pessoal.
A realizacdo deste estagio permitiu o desenvolvimento das competéncias necessarias para
cuidar da mulher/casal, RN e familia, ao nivel da gravidez, trabalho de parto e parto e pos-

parto.

Importa salientar que os objetivos definidos na fase inicial foram atingidos, em
contexto da pratica clinica, através do desenvolvimento das competéncias delineadas e no
cumprimento do nimero minimo de experiéncias exigidas, tendo em conta o regulamento
de competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica,

publicado pela Ordem dos Enfermeiros e que conduzem a atribuicao do titulo de EESMO.

Os cuidados de enfermagem prestados ao longo desta etapa tiveram como foco de
atencdo a promocao dos projetos de salde que cada mulher vive e persegue, ao longo do
seu ciclo reprodutivo, tendo em conta as dimensodes social, emocional, cultural, espiritual e
fisica. Os moédulos que compdem este estagio permitiram a aquisicdo de competéncias
relacionadas com a prestacao de cuidados especializados a mulher/casal, RN e familia de
modo a que estes pudessem vivenciar uma transicdo para a parentalidade saudavel e

positiva.

Durante a realizacdo do estagio pretendemos sempre dar prioridade aos desejos e
necessidades da mulher/casal, enfatizando a importancia da escolha informada e do
envolvimento destes, estabelecendo assim uma relacao de confianca entre a mulher/casal

e connosco enquanto estudante do MESMO.

Os cuidados que prestamos, ao longo deste percurso, nao so integraram a evidéncia
cientifica mais atual, mas também, tiveram em conta as carateristicas e necessidades
individuais de cada pessoa, no sentido de assegurar a prestacao de cuidados culturalmente

competentes.

Nos diferentes servicos por que passamos deparamo-nos com diferentes desafios e
necessidades, inicialmente na Unidade de Gravidas de Risco encontramos mulheres a quem
foi diagnosticada alguma complicacado durante a gravidez, passando a vivenciar um periodo
permeado de sentimentos negativos, colocando assim em causa o seu projeto de vida. No
Bloco de Partos tivemos de implementar intervencdes individualizadas, tendo em conta as

necessidades de cada mulher, num momento tdo marcante e Unico como o nascimento de
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um filho. Ainda no servico de Obstetricia contactamos com a mulher/casal que se deparava
com novos desafios de adaptacdo ao seu novo papel de mae e pai, com todas as dividas e

receios associados, sendo que o nosso suporte foi crucial.

Durante a realizacao do presente relatorio foi possivel compreender a necessidade
do EESMO basear a sua pratica nos conhecimentos inerentes a disciplina de enfermagem,
baseando as suas intervencées na evidéncia cientifica mais pertinente e atual. A
problematizacdo das praticas, o desenvolvimento e producdo de investigacdo em

enfermagem sao essenciais para a prestacao de cuidados de qualidade em saude.

Assim, a reflexdo e problematizacao das praticas ao longo do estagio resultaram na
necessidade de problematizar uma tematica especifica, que constituia um problema que
carecia de ser clarificado para alargar o nosso conhecimento e compreendermos a eficacia
do plano de parto na satisfacdo e experiéncia positiva da mulher/casal. A opcao
metodoldgica para a sua realizacao foi a revisao integrativa da literatura, que se encontra

no segundo capitulo deste relatorio.

Ainda relativamente a tematica desenvolvida neste estudo pretendeu-se
compreender qual o contributo do plano de parto na satisfacdo e tomada de decisdo da
mulher e, portanto, tendo em conta os resultados e conclusdes dos estudos que constituiram
a amostra, podemos concluir que o plano de parto pode constituir-se como uma estratégia
positiva em determinadas situacdes, no entanto, a evidéncia atual ndo € robusta o suficiente
para considerar que o plano de parto melhora a satisfacao e tomada de decisao da mulher
durante o trabalho de parto e parto. Os resultados obtidos neste estudo revelam ainda a
necessidade de maior investigacao cientifica com recurso a outras metodologias, que
privilegiem a experiéncia real em campo, para assim compreendermos a pertinéncia e o
contributo do plano de parto sobre as experiéncias do parto, a tomada de decisdo e a

satisfacao da mulher.

A analise dos dados e a interpretacao dos resultados do estudo pretenderam nao so
a producao de conhecimento sobre a problematica em estudo, sem ter como pretensao a
generalizacdo dos resultados, mas também compreender a importancia do envolvimento do
EESMO na aplicabilidade do plano de parto como uma ferramenta de comunicacao que
permita a mulher ter maior autonomia e uma tomada de decisao informada sobre o seu

parto, com a finalidade de promover uma experiéncia de parto satisfatoria.

A realizacao deste relatorio representa o culminar de uma experiéncia académica
desafiante, que nos permitiu ndo s6 adquirir competéncias relativas ao exercicio profissional
como futura EESMO, mas também reconhecer a importancia de desenvolver praticas

baseadas na evidéncia cientifica.

Concluindo, este percurso nao se fez sem alguns desafios e medos pelo caminho,

mas com perseveranca e empenho estes foram ultrapassadas e conseguimos atingir os nossos
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objetivos e desenvolver as competéncias necessarias para que no futuro possamos prestar

cuidados de enfermagem especializados na area da salde materna e obstétrica.
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