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RESUMO

A realizacdo do presente relatério de estdgio teve como objetivo a descricdo do processo
de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de saude materna, obstétrica e ginecoldgica, decorrente do
estdgio — gravidez, trabalho de parto e pds-parto. Este estagio decorreu no Centro
Hospitalar Sdo Jodo, EPE, no periodo de tempo compreendido entre Dezembro de 2011 e
Julho de 2012. Ao longo deste relatério, sdo descritas as principais atividades
desenvolvidas, no servico de medicina materno-fetal, no bloco de partos e no servico de
puerpério, de forma a fomentar o processo de aquisicdo de competéncias comuns, relativas
ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, ao dominio da melhoria continua
da qualidade, ao dominio da gestdo de cuidados e ao dominio das aprendizagens
profissionais e de competéncias especificas, referentes ao cuidar da mulher no periodo pré-
natal (mais especificamente no contexto de internamento hospitalar, por patologia
materna e/ou fetal), durante o trabalho de parto e no periodo pés-natal.

O presente relatdrio, também contempla uma revisdo integrativa da literatura, que teve
como objetivo, responder a seguinte pergunta: Durante a fase expulsiva do segundo
periodo do trabalho de parto (definido por dilatagdo cervical completa (10 cm), por
extingdo do colo uterino completa (100%), por encravamento da apresentacdo fetal (maior
dos diametros transversos da apresentacdo fetal atravessou o estreito superior da bacia
materna e encontra-se ao nivel das espinhas isquidticas) e pela parturiente sentir
necessidade de puxar), qual a técnica de orienta¢do do puxo materno que se deve utilizar, o
puxo com manobra de Valsalva ou o puxo espontdneo? As repercussdes, de ambas as
técnicas, avaliadas na parturiente foram relativas ao trauma perineal (laceracGes perineais
e/ou episiotomia). As repercussdes avaliadas no recém-nascido tiveram em consideracdo a
avaliacdo do indice de Apgar e a determinagdo do equilibrio acido-base através de uma
amostra de sangue colhida do corddo umbilical. A pesquisa da literatura foi conduzida

através da plataforma EBSCO host, com acesso as bases de dados eletrénicas: CINAHL,



MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews, MediclLatina e Academic Search
Complete, no periodo compreendido entre o ano 2000 e o ano 2013. Os resultados
encontrados permitiram concluir que a técnica de orientacdo do puxo materno, puxo
espontaneo, quando comparada com o puxo com manobra de Valsalva, constitui a técnica

de elei¢do a ser utilizada na fase expulsiva do SPTP.

n u

Palavras-chave: Competéncias, parto, “puxo espontaneo”, “manobra de valsalva”.



ABSTRACT

Title: Retrospective of the process of acquiring skills: Maternal pushing efforts — an

integrative review of the literature

The aim of this report is to describe the development of the midwifery skills, during the
training - pregnancy, labor and postnatal. This training placed in Centro Hospitalar Sdo Jodo,
EPE, during December 2011 to July 2012. This report described the relevant activities
developed during the training, placed in maternal-fetal care unit, labor and delivery unit
and postpartum unit. These activities promoted the development of the common and
specific midwifery skills. The common midwifery skills are related to professional, ethical
and legal responsibility; continuous quality improvement; care management and
professional learning. The specific midwifery skills are related to antenatal care (specifically
in cases of hospitalization due to maternal and / or fetal pathology), labor and delivery care
and postnatal care.

An integrative review was written in this report. The aim of this integrative review was
answer the following question: During the expulsive phase of the second stage of labor
(defined as complete cervical dilation (10 cm), complete cervical extinction (100%), fetal
presenting part engaged (widest diameter of the presenting part has passed through the
pelvic brim and is in the level of the ischial spines of the pelvis and the woman felt an urge
to push ), which should be the technique of pushing used, the Valsalva pushing or the
spontaneous pushing? The maternal effects evaluated were related to perineal trauma
(perineal tears and / or episiotomy) and the fetal effects evaluated were related to Apgar
scores and umbilical cord blood acid base analysis. The literature search are conducted

through EBSCO host to access electronic databases from CINAHL, MEDLINE, Cochrane



Database of Systematic Reviews, MedicLatina e Academic Search Complete, between 2000
and 2013.
In conclusion, the use of spontaneous pushing technique, compared to Valsalva pushing

technique is the best practice during expulsive phase of second stage of labor.

Keywords: skills, labor, spontaneous pushing, valsalva pushing.
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INTRODUCAO

Na qualidade de estudante da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), a

frequentar o curso de mestrado em enfermagem de salde materna e obstetricia (MESMO),

pretende-se redigir um relatério de estdagio, relativo ao estagio — gravidez, trabalho de

parto e pés-parto, de acordo com o regulamento do segundo ciclo de estudos (2010). Este

estagio de natureza profissional decorreu no Centro Hospitalar Sdo Jodo, EPE, no servico de

medicina materno-fetal, no bloco de partos e no servico de puerpério, entre dezembro de

2011 e julho de 2012. Este relatério tera, assim, os seguintes objetivos:

Apresentar o projeto individual de estagio;

Explicitar o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de sadde materna,
obstétrica e ginecoldgica (EEESMO), publicadas em diario da Republica (2.2 série —
N.2 35 — 18 de Fevereiro de 2011);

Descrever e fundamentar as principais atividades desenvolvidas ao longo do
estagio, de forma a tornar explicito o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias;

Comparar através de uma revisdo integrativa da literatura, as técnicas de
orientagdo do puxo materno, puxo com “Manobra de Valsalva” (MV) e “Puxo
Espontdneo” (PE), relativamente aos resultados dos seus efeitos tanto maternos
como fetais;

Apresentar uma reflexao critica sobre o processo de aprendizagem.

O corpo deste documento é constituido por quatro capitulos, no primeiro capitulo, é

apresentado o projeto individual de estagio, com referéncia aos objetivos tragados para o

estagio; no segundo capitulo é exposto o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
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competéncias comuns e especificas do EEESMO ao longo do estagio, com a descricao
critico-reflexiva das principais atividades desenvolvidas. Este segundo capitulo encontra-se
dividido em trés subcapitulos, o primeiro subcapitulo, define o conceito de competéncia; o
segundo subcapitulo apresenta o processo de aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns do EEESMO e o terceiro subcapitulo apresenta o processo de
aquisicdao e desenvolvimento das competéncias especificas do EEESMO, subdividido nas
competéncias que constituiram o principal alvo de intervencdo de enfermagem, durante o
estagio: gravidez (mais concretamente, nas situacdes de internamento hospitalar por
patologia materna e/ou fetal), trabalho de parto e pds-parto. No terceiro capitulo é
apresentada uma revisdo integrativa da literatura que tem como objetivo responder a
questdo: Durante a fase expulsiva do segundo periodo do trabalho de parto (definido por
dilatagdo cervical completa (10 cm), por extingdo do colo uterino completa (100%), por
encravamento da apresentagdo fetal (maior dos didmetros transversos da apresentacao
fetal atravessou o estreito superior da bacia materna e encontra-se ao nivel das espinhas
isquidticas) e pela parturiente sentir necessidade de puxar), qual a técnica de orientacdo do
puxo materno que se deve utilizar, o puxo com manobra de Valsalva ou o puxo
espontaneo? As complicacdes avaliadas na mulher foram relativas ao trauma perineal
(laceracBes perineais e/ou episiotomia), relativamente ao recém-nascido foi tido em
considerac¢do a avaliagdo do indice de Apgar e a determinagdo do equilibrio acido-base de
uma amostra de sangue do corddo umbilical, de forma a despistar possiveis danos e/ou
complicagdes durante o segundo periodo do trabalho de parto. Este capitulo é dividido em
quatro subcapitulos: enquadramento tedrico, metodologia, discussdo e conclusdes da
revisao integrativa. No quarto e ultimo capitulo, é apresentada uma analise critico-reflexiva
de todo o processo de aprendizagem.

Como as temadticas envoltas no presente relatdrio, compreendem o processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias e a realizacdo de uma revisdo integrativa,
torna-se pertinente definir alguns conceitos. Desta forma, Perrenoud (2000) citado por
Domenico (2005) define competéncia como a mobilizacdo de um conjunto de saberes, para
solucionar com eficdcia uma série de situagdes.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) definiu como competéncias comuns do EESMO, o
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; o dominio da melhoria continua da
qualidade; o dominio da gestdo de cuidados e o dominio das aprendizagens profissionais; e

definiu como competéncias especificas do EEESMO, o cuidar da mulher durante o periodo
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pré-natal (gravidez e situacdo de abortamento); o cuidar da mulher durante o trabalho de
parto e o cuidar da mulher durante o periodo pds-natal.

Camarneiro (2007) define gravidez, como o periodo de cerca de 40 semanas, com inicio
na concec¢do e término no parto. Este periodo, como nos diz Mendes (2002), envolve
adaptacOes biofisiolégicas e adaptacdes psicossociais de preparacdao da mulher para a
maternidade. O processo de abortamento consiste no término da gravidez, antes de
atingida a viabilidade fetal, ou seja até as 24 semanas de gestacdo (GRACA, L. M., 2010).

Lowdermilk e Perry (2008) definem trabalho de parto como compreendendo quatro
estddios, o primeiro inicia-se com o aparecimento de contragbes uterinas regulares e
termina com a extingdo e dilatacdo totais do colo uterino; o segundo, por sua vez,
compreende a fase entre a dilatacdo completa do colo uterino até a expulsdo do feto; o
terceiro decorre entre o nacimento do feto e a expulsdo da placenta e o quarto estddio,
tem uma duragdo, em geral, de cerca de duas horas apds a expulsdo da placenta, constitui
o periodo em que a hemdstase se restabelece.

O periodo pds-parto ou pds-natal, define-se como o periodo de seis semanas apds o
parto, no qual ocorre uma regressao das alteracées anatdmicas e fisioldgicas inerentes a
gravidez (GRACA, L.M.,2010).

Uma revisao integrativa da literatura constitui a mais ampla abordagem metodoldgica,
permitindo a inclusdo de estudos experimentais e ndo-experimentais, a combinacdo de
dados da literatura tedrica e empirica, de forma a compreender completamente o
fendmeno analisado, além de incorporar um vasto leque de propdsitos: definicdo de
conceitos, revisdo de teorias e evidéncias e analise de problemas metodolégicos de um
tépico particular (WHITTEMORE & KNAFL cit. por SOUZA, M. T.; SILVA, M. D.; CARVALHO R,
2010).

No puxo com manobra de Valsalva, a parturiente posiciona-se segurando os joelhos em
direcdo ao téorax e mantendo os cotovelos estendidos, é aconselhada a inspirar uma grande
quantidade de ar, a manter o ar no térax e a puxar com a boca fechada. Pode repetir esta
acdo trés a quatro vezes, sem emitir nenhum ruido (FAME /APEQ, 2009).

No puxo espontdneo, a parturiente puxa livremente, com a glote aberta, quando sente
esse impulso. Normalmente sdo desencadeados trés a cinco puxos expiratdrios curtos, de
guatro a seis segundos em cada contragdo uterina (FAME /APEO, 2009).

Todo este percurso de cuidar da mulher durante a gravidez, o trabalho de parto e o

pds-parto, desenvolvido ao longo do estdgio, assim como a realizacgdo de uma revisdo
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integrativa, teve como base pesquisa bibliografica em livros; web sites de entidades como,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e Royal
College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) e bases de dados eletrénicas como:
CINAHL, MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina e Academic

Search Complete, acedidas através da plataforma EBSCO.
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1. PROJETO INDIVIDUAL DE ESTAGIO

No 22 ano do Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, durante o estagio
de natureza profissional, foi projetado desenvolver para além das competéncias inerentes
aos objetivos propostos para o estagio de gravidez com complicacdes, trabalho de parto e
parto e autocuidado no pés-parto e parentalidade, uma area especifica de interesse
intitulada "Preparacdo para o Parto: Esforgos Expulsivos Voluntarios da Parturiente".

Os objetivos propostos para o estagio tiveram como base as competéncias comuns e
especificas do EEESMO e a realidade encontrada (infra-estruturas, organizacao,
profissionais de saude, método de trabalho) no servico de medicina materno-fetal, bloco de
partos e servico de puerpério do Centro Hospitalar Sdo Jodo, EPE. Sendo assim, os objetivos
estipulados para atingir durante o estagio gravidez com complica¢cGes, foram os seguintes:

e Estabelecer uma relagdo empdtica com a mulher e sua familia;

e |dentificar as principais necessidades da mulher e sua familia durante um processo
patoldgico na gravidez;

e Identificar os principais processos patoldgicos, que requerem internamento num
servigo de medicina materno-fetal;

e Aprofundar conhecimentos acerca de problemas na gravidez como: aborto
espontaneo, mais concretamente, retencdo de ovo desvitalizado; incompeténcia
cervico-istmica; hipertensdo arterial; pré-eclampsia e eclampsia; ameaca de parto
pré-termo, entre outras;

e Prestar cuidados a mulher e sua familia, tendo em conta os principios éticos,

deontoldgicos e as responsabilidades profissionais;
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Prestar cuidados de enfermagem especializados a mulher tais como: realizacao de
cardiotocografia, administracdo de medicacdo prescrita e diagndstico precoce de
complicagdes materno-fetais;

Colaborar com outros profissionais de saude, nomeadamente obstetras, na
realizacdo de exames de diagndstico como, ecografia e outros procedimentos
como, versao fetal por manobras externas;

Elaborar o processo de Enfermagem e proceder aos respetivos registos no
programa informatizado SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem);
Contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados a mulher e familia que

vivencia um processo patoldgico durante a gravidez.

Durante o estagio trabalho de parto e parto, foram tracados os seguintes objetivos:

Estabelecer uma relacdo empdatica com a mulher, recém-nascido e sua familia;
Identificar as principais necessidades da mulher e sua familia durante um processo
de trabalho de parto e parto;

Prestar cuidados a mulher, RN e sua familia, tendo em conta os principios éticos,
deontoldgicos e as responsabilidades profissionais;

Prestar cuidados de enfermagem especializados a mulher tais como: diagnédstico e
vigilancia do trabalho de parto, diagndstico precoce de complicagdes materno-
fetais, realizacdo de cardiotocografia, realizacdo de toque vaginal, administracdo de
medicacdo prescrita, recurso a métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor;
Executar 40 partos eutdcicos, prestando cuidados a mulher durante o primeiro
periodo, o segundo periodo e o terceiro periodo do trabalho de parto;

Executar episiotomia, episiorrafia e/ou perineorrafia, caso necessario;

Prestar cuidados de enfermagem ao recém-nascido no pds-parto imediato tais
como: limpeza, aquecimento, pesar, medir, vestir, administracdo de vitamina K
intramuscular, aplicacdo de cloranfenicol pomada oftdlmica e promocdo da
vinculagdo mae/RN/pai;

Promover a amamentagdo no pds-parto imediato;

Colaborar com outros profissionais de saude, nomeadamente obstetras,
anestesistas, neonatologistas, em situagdes tais como: partos distécicos por
ventosa, colocagdo de cateter epidural para administracdo de analgesia,

observacao do RN;
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Elaborar o processo de Enfermagem e proceder aos respetivos registos no
programa informatizado SAPE;
Contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados a mulher, RN e familia que

vivencia um processo de trabalho de parto e parto.

Durante o estdgio autocuidado no pds-parto e parentalidade, os objetivos tracados foram

0s seguintes:

Prestar cuidados a puérpera, RN e sua familia, tendo em conta os principios éticos,
deontoldgicos e as responsabilidades profissionais;

Participar em projetos, com interesse para a instituicdo, que visem a melhoria dos
cuidados em Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica;
Desenvolver uma pratica de cuidados, baseada em evidéncias cientificas;
Estabelecer uma relacdo empatica com a puérpera, RN e familia, de forma a
reforcar a confianca destes com os profissionais de saude;

Orientar a puérpera para o autocuidado, nomeadamente em relagdo a involucdo
uterina, caracteristicas dos ldquios, cicatrizacdo e prevencdo de complicacGes da
ferida cirdrgica e/ ou laceragdo no perineo, técnica de amamentacdo, cuidados aos
mamilos, sexualidade, contracecdo, recursos disponiveis na comunidade para apoio
no periodo pds-parto, entre outros;

Promover o aleitamento materno, através do incentivo e ensino da técnica de
amamentacgao;

Diagnosticar precocemente situa¢des de risco para a puérpera, RN e familia e/ou
complicagbes pds-parto, de forma a serem eficientemente tratadas, pela equipa de
Enfermagem e/ou por outros profissionais de saude;

Apoiar a puérpera e familia no processo de transicdo e adaptagdo a parentalidade,
nomeadamente no que diz respeito ao processo de vinculagdo e cuidados ao
recém-nascido (higiene, vestudrio, prevencdo de eritema, cuidados ao coto
umbilical, vacinagdo, entre outros);

Apoiar a puérpera e familia durante o processo de separagdo do recém-nascido,
isto é, quando o recém-nascido se encontra na Neonatologia devido a
prematuridade e/ou patologias que o justifiquem;

Elaborar um protocolo sobre pesquisas de glicemia capilar no recém-nascido

(definicdo, como e quando devem ser efetuadas).
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Relativamente a area especifica de interesse, esforcos expulsivos voluntarios da
parturiente, que se pretendeu desenvolver e aprofundar, torna-se pertinente referir que
existem duas técnicas de orientacdo do puxo materno, o puxo com manobra de Valsalva
(MV) ou dirigido e o puxo espontaneo (PE) (APEO, 2009; LOWDERMILK e PERRY, 2008). O
MV tem sido associado a complicacbes como: hipoxia fetal, laceracGes perineais, entre
outras (LOWDERMILK e PERRY, 2008). Posto isto, levanta-se as seguintes questdes: sera
qgue os esforcos expulsivos voluntarios da parturiente deverdao decorrer de forma
espontanea ou dirigida? Qual a melhor técnica? Quais as repercussdes a nivel materno-
fetal? Quais os beneficios em saude?
Durante o estagio de natureza profissional inserido no segundo ciclo de estudos da ESEP,
pretendeu-se desenvolver esta problematica, dando resposta a estas perguntas. Sendo
assim, foi explorada a tematica esforgos expulsivos voluntdrios da parturiente, de forma a
desenvolverem-se praticas baseadas em evidéncia cientifica. Assim foram definidos os
seguintes objetivos:

e Conhecer os beneficios e complicacdes dos esforcos expulsivos voluntdrios da

parturiente, quando decorridos de forma espontanea ou dirigida;
e Conhecer as técnicas treinadas pelas gravidas na preparacao para o parto;
e Identificar as técnicas utilizadas pelas parturientes durante o trabalho de parto;

e Identificar as complica¢des no pds-parto.
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2.  PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS COMUNS E
ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECILALISTA EM ENFERMAGEM DE
SAUDE MATERNA, OBSTETRICA E GINECOLOGICA

O relatério que a seguir se redige diz respeito a unidade curricular, Estagio: Gravidez,
Trabalho de Parto e Pds-parto, inserida no curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstetricia (MESMO). Este estagio teve inicio a 5 de Dezembro de 2011 e
término a 31 de Julho de 2012, realizando-se no Centro Hospitalar Sdo Jodo, EPE no Bloco
de Partos, num total de 500 horas; no Servico de Puerpério, num total de 300 horas e no
Servigo de Medicina Materno-Fetal, num total de 100 horas.

Os objetivos de estagio tragados tiveram como base a proposta de regulamento de
competéncias comuns e especificas do EEESMO, apresentada pelo Conselho Diretivo da
Ordem dos Enfermeiros, apds aprovagdo na Assembleia do colégio da Especialidade de
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica e publicado em Diario da Republica (22 série —
N235, em 18 de Fevereiro de 2011) (Anexo I). Neste sentido, antes de mais, torna-se
pertinente definir competéncia, j4 que, a concretizacdo dos objetivos deste estagio, se

focou no desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEESMO.
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2.1. Definicao De Competéncia

Competéncia em educag¢do compreende a mobilizacdo de um conjunto de saberes, para
solucionar com eficacia uma série de situacées (PERRENOUD, 2000 cit. por DOMENICO, E.;
IDE, C., 2005). A competéncia integra vdrios saberes, habilidades, atitudes e posturas
mentais, assim como, curiosidade, paixdo, busca de significado, desejo de tecer lagos,
relacgdo com o tempo, maneira de unir intuicdo e razdo, cautela e audacia, que provém
tanto da formagcdo como da experiéncia (MACHADO, 2001, cit. por DOMENICO, E.; IDE,
C.,2005).

Tomando a definicdo de Perrenoud (2000), “mobilizar um conjunto de saberes”, este
conjunto de saberes, foi sendo adquirido ao longo do curso de MESMO, tendo em conta as
varias unidades curriculares e no ambito das aulas tedricas e tedrico-praticas, tornando
assim possivel a sua mobilizacdo no contexto do estéagio.

Complementando com a definicdo de Machado (2001), a competéncia integra varios
saberes que provém tanto da formagdao como da experiéncia. Neste sentido, a riqueza em
experiéncias nos diferentes campos de estagio (Bloco de Partos, Servico de Puerpério e
Servigo de Medicina Materno-Fetal), tornou possivel a aquisicdo de competéncias.

Apds a definicdo de competéncia, serd descrito o processo de aquisicio de

competéncias comuns e especificas do EEESMO no contexto do estagio supracitado.

2.2. Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem De Saude Materna, Obstétrica E Ginecologica

A Ordem dos Enfermeiros (2010) definiu as competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista em quatro dominios, o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;
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o dominio da melhoria continua da qualidade; o dominio da gestdo de cuidados e o
dominio das aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, torna-se pertinente definir
Etica. Etica, no sentido etimoldgico, é uma palavra que vem do grego: ethos e possui duas
formas, éthos e éthos. Ethos diz respeito ao modo de ser, ao caréter, a realidade interior de
onde provém os atos humanos. Ethos refere-se aos costumes, habitos ou agir habitual, ou
seja, atos concretos que indicam e realizam o modo de ser, implantado na pessoa. Para
operacionalizar o conceito de Etica, ou seja, para passar da abstracdo a prética, temos de
associar o conceito de Moral, que aparece mais ao menos como institucionalizaco da Etica
(TRIGO, 1999 cit. por FERREIRA M.; DIAS M., 2005).

Para complementar esta definicdo, ha que definir Deontologia, esta palavra vem do
grego, deon, que significa dever e logia, que significa conhecimento. Neste sentido, a
deontologia define-se como a ciéncia dos deveres, isto é, do que é justo e conveniente que
os homens fagcam, do valor a que visa e do dever ou normas que dirigem o comportamento
humano (AVILA, 1969, cit. por FERREIRA M.; DIAS M. (2005).

Ferreira e Dias (2005), também nos dizem que a pratica da ética na profissdo insere-se
nos deveres relativos a responsabilidade que cada um tem no seu trabalho. Esta
responsabilidade moral e ética pode definir-se como dimensao relacional da obrigacao, isto
é, significa estar obrigado a responder perante aquele a quem se tem de prestar contas. As
mesmas autoras, também, afirmam que a profissdo exige determinados comportamentos
que se dirigem por normas especificas, ou seja, significa que existe uma moral e uma
deontologia profissional. Ora, relativamente a profissdo de Enfermagem, o ideal ético
desta, é cuidar o Homem, tendo como finalidade protege-lo, preserva-lo e respeitar a sua
integridade e dignidade. Sendo assim, o cuidar a pessoa pressupde uma atitude de
profundo respeito assumida em cada interven¢do como principio de fazer o bem.

Deste modo, o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro assume o papel de guia orientador
do agir dos enfermeiros, onde os direitos humanos fundamentais se operacionalizam no
ambito da enfermagem. Os artigos que compdem este cddigo fornecem diretrizes que
obrigam os enfermeiros a agir tendo por base um conjunto de normas e regras, ou seja 0s
deveres profissionais. Estes existem em numero muito significativo como necessidade de
salvaguardar os direitos das pessoas que sdo alvo das intervengdes dos enfermeiros

(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009).
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Estas intervengbes realizadas pelos enfermeiros, auténomas ou interdependentes,
definem os cuidados de Enfermagem, que se caracterizam por uma interacdo entre
enfermeiro e utente, individuo, familia, grupos e comunidade; por estabelecer uma relacao
de ajuda com o utente; por utilizar uma metodologia cientifica e por englobar atuacdes
como: substituir e/ou completar a competéncia funcional em que o utente esteja
incapacitado; orientar para a adocdao de estilos de vida saudaveis; encaminhar para os
recursos adequados e/ou para outros técnicos de saude, quando os problemas ndo podem
ser soO resolvidos pelos enfermeiros e avaliar os resultados das intervengées (ORDEM DOS
ENFERMEIRQS, 2012).

Posto isto, pode-se afirmar que ao longo do Estagio: Gravidez, Trabalho de Parto e Pds-
Parto, foi desenvolvida uma pratica profissional e ética. Isto significa que foram
identificados problemas, instituidas e executadas interveng¢des de enfermagem com vista a
resolucdo dos problemas e avaliados os resultados das intervengdes, ou seja, foi elaborado
um Processo de Enfermagem a cada utente que foi alvo da prestacdo de cuidados de
enfermagem. A elaboracdo deste processo teve como base os principios cientificos das
melhores praticas, aliados aos principios éticos, deontolégicos, juridicos que regem a
Profissdo de Enfermagem, ou seja, obedecendo ao Cddigo Deontolégico do Enfermeiro,
com a promocdao da protecdo dos Direitos Humanos, melhorando a seguranca, a
privacidade e a dignidade da mulher, RN e familia. Assim foram prestados cuidados de
Enfermagem, sem qualquer discriminagdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa; sem emissdo de juizos de valor e com respeito ao direito a igualdade, intimidade,
informag&o e/ou sigilo (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012).

Em suma, estiveram presentes os fundamentos éticos definidos por Fernandes (2010),
respeito pela pessoa e pela dignidade humana; respeito pela vontade do préprio; respeito
pelos principios e pelos valores da pessoa; o bem para a pessoa; o principio da nao-
maleficéncia; o respeito pela vida e pela qualidade de vida; a promogdo do bem-estar e o
alivio do sofrimento; a protecdo da saude; o principio da justica e a confianca.

Relativamente ao dominio da melhoria continua da qualidade, foi constatado durante o
estagio, que hd uma preocupacgado crescente, por parte dos enfermeiros, em uniformizar os
cuidados de enfermagem e de atualizar as prdticas com base em evidéncia cientifica,
através da elabora¢do de protocolos e da realizacdo de sessdes de formagdo, onde sdo

discutidos temas pertinentes para a pratica de cuidados.
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Neste ambito, tornou-se pertinente desenvolver uma revisdao bibliografica acerca da
pesquisa de glicemia capilar no RN (indicagGes, como e quando executar). Este tema surgiu
durante uma passagem de turno, em que se discutia qual a pertinéncia de executar uma
pesquisa de glicemia capilar a um RN, ou mais especificamente, se quando se colhia sangue
capilar, se deveria proceder em seguida a pesquisa de glicemia, sé para verificar como
estavam os niveis glicémicos do RN. A recomendacdo atual dos peritos é que se reserve a
monitorizagdo da glicemia para os recém-nascidos de risco, que inclui recém-nascidos: com
peso superior a 4000g ou com peso inferior a 2000g; leves para a idade gestacional (<P10);
pesados para a idade gestacional (>P90); com restricdo do crescimento intrauterino; filhos
de mies diabéticas ou com diabetes gestacional; com suspeita de sépsis e/ou com sintomas
que sugerem hipoglicemia (taquipneia, hipotonia, espasmos, letargia, instabilidade de
temperatura, apneia, succdo deficiente ou recusa em alimentar-se). Isto porque, a
hipoglicemia no RN saudavel é, geralmente, um estado transitério que se resolve por si so,
sem necessidade de intervengdo (WESTERN AUSTRALIAN CENTRE FOR EVIDENCE BASED
NURSING AND MIDWIFERY, 2006). Define-se como hipoglicemia, uma concentracdo de
glicose no sangue inferior a 35mg/dl (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). Esta revisdo
bibliografica encontra-se em anexo (Anexo Il).

Ao nivel do dominio da gestdao dos cuidados, pode-se dizer que, no campo de estagio
existia uma equipa multiprofissional, em que faziam parte enfermeiros especialistas em
saude materna e obstétrica, enfermeiros de cuidados gerais, obstetras, anestesistas,
neonatologistas / pediatras, assistentes operacionais, administrativos, psicélogos,
assistentes sociais que em conjunto trabalhavam para um objetivo comum, o bem-estar da
mulher, RN e familia. Embora, cada um tenha a sua 4rea de atuacdo especifica, existem
muitos pontos de interagdo entre as varias dreas, e por esse motivo, houve, muitas vezes,
colaboragcdo com os varios elementos da equipa multiprofissional, em exames auxiliares de
diagndstico como ecografia; em técnicas invasivas como colocacdo de cateter epidural; na
avaliacao do RN, aquando do nascimento, entre outras, assim como, na discussdao de qual a
melhor atitude ou intervencao a desenvolver.

Durante a prestacdo de cuidados, foram considerados os protocolos e as normas da
instituicdo e utilizados, de forma eficiente, os recursos disponiveis para satisfazer as
necessidades da mulher, RN e familia.

Por ultimo, no dominio das aprendizagens profissionais, pode-se afirmar que, todo este

percurso de desenvolvimento de competéncias foi dotado de grande exigéncia a nivel
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cientifico, técnico, relacional e pessoal. Em termos cientificos, apesar de ser uma darea
muito especifica, tem uma vasta variedade de conhecimentos, que sdo necessdrios
interiorizar para uma prestacdao de cuidados com qualidade. A nivel técnico, apesar da
experiéncia na prestacdo de Cuidados Gerais de Enfermagem e do a-vontade com
determinado tipo de técnicas, como insercao de cateter venoso periférico e algaliacao, a
execucao técnica de um parto, por exemplo, pressupds a aprendizagem de algo, totalmente
novo. Ora, toda a experiéncia nova e desconhecida acarreta stress e desconforto. E o stress
foi sem duvida um fator, com o qual houve necessidade em aprender a lidar, especialmente
em situacdes de emergéncia no bloco de partos. Em termos relacionais, em obstetricia
temos o lado da vida, do nascimento, que é dotado de alegria e satisfacdo. Mas, também
temos o lado da morte que é penoso de se lidar, como sdo exemplos, os casos de morte
fetal e retencdo de ovo desvitalizado.

Todas as experiéncias vivenciadas durante o estagio foram alvo de reflexdo e introspecdo e

as oportunidades de aprendizagem rentabilizadas ao méximo.

2.3. Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem De Saude Materna, Obstétrica E Ginecologica

O Regulamento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Saude
Materna, Obstétrica e Ginecoldgica contempla as seguintes competéncias, Cuida a mulher
inserida na familia e comunidade no dmbito do planeamento familiar e durante o periodo
pré-concepcional; Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-
natal; Cuida a mulher inserida na familia e comunidade durante o trabalho de parto; Cuida
a mulher inserida na familia e comunidade durante o periodo pds-natal; Cuida a mulher
inserida na familia e comunidade durante o periodo do climatério; Cuida a mulher inserida
na familia e comunidade a vivenciar processos de saude/doenca ginecolégica e Cuida o
grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na comunidade (ORDEM DOS ENFERMEIRQS,
2010).

Tendo como base estas competéncias especificas do EEESMO definidas pela Ordem dos

Enfermeiros, serdo relatadas as experiéncias mais relevantes vivenciadas, durante o
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estagio, para o processo de aquisicdo e desenvolvimento das competéncias especificas,
nomeadamente as relativas ao periodo pré-natal (gravidez com complica¢es), trabalho de

parto e periodo pds-parto.

2.3.1 Aquisicdo E Desenvolvimento De Competéncias No Ambito Da Gravidez
Com Complicagoes

Camarneiro (2007) define gravidez como o periodo de cerca de 40 semanas que se inicia
na altura da concegdo e termina com o parto. Este periodo, como nos diz Mendes (2002),
envolve adaptacgdes biofisiolégicas, assim como, adaptagdes psicossociais de preparacao da
mulher para a maternidade. Isto implica uma reordenacao de papéis e fungdes por parte da
mulher e do seu nucleo familiar.

Durante o estagio, foram prestados cuidados de enfermagem especializados a mulher
gravida em contexto de internamento hospitalar num servico de Medicina Materno-Fetal,
tendo em conta estas alteragdes biofisioldgicas e psicossociais, acrescidas da existéncia de
uma patologia e/ou de um fator de risco materno e/ou fetal, que pressupds uma vigilancia
e/ou tratamento a nivel hospitalar.

Neste sentido, foram concebidas, planeadas, implementadas e avaliadas intervengdes a
mulher com patologia associada e/ou concomitante com a gravidez, assim como houve
cooperagdo com outros profissionais de saude, nomeadamente médicos, no tratamento da
mulher com complica¢des da gravidez.

De seguida, serdo mencionadas as intervencdes que foram desenvolvidas junto de
mulheres com patologias como: insuficiéncia cervical, hipertensdo arterial (HTA), pré-
eclampsia, ameaca de parto pré-termo (APPT) e rotura prematura de membranas, uma vez
que foram as principais situacGes encontradas no campo de estagio.

Insuficiéncia cervical define-se como a dilatacdo cervical, provocada pela pressdo do
produto de concegdo, na auséncia de contratilidade uterina, resultando na expulsdo de um
feto imaturo. Campos, Montenegro e Rodrigues (2008) propéem como tratamento da
insuficiéncia cervical, a Ciclorrafia Eletiva a efetuar entre as 13 e as 16 semanas de gestagao

ou o repouso no leito, no caso de impossibilidade técnica da ciclorrafia. Para Graga (2010)
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ciclorrafia ou cérclage designa a intervencdo cirurgica, em que se encerra a por¢do proximal
do colo do uUtero, com o objetivo de corrigir temporariamente a insuficiéncia cervical. Graca
(2010), também nos diz que, a infecdo, a rotura de membranas e o desencadeamento de
contratilidade uterina constituem complicacdes desta intervencdo cirdrgica. Por esse
motivo, a vigilancia da presenca de contra¢des uterinas, de rutura prematura de
membranas e/ou sinais de infecdo (monitorizacdo da temperatura auricular, avaliacdo da
presenca de liquido amnidtico e/ou corrimento vaginal com cheiro fétido e/ou coloracdo
esverdeada), constituiram intervencées de enfermagem, tal como recomenda Lowdermilk e
Perry (2008).

No caso de repouso no leito, as mulheres ficavam completamente dependentes no
autocuidado higiene, vestuario, beber, comer e uso do sanitario (neste caso, limitado ao
uso de aparadeira, pois tinham a indicacdo de repouso absoluto no leito). Assim implicava
que a intervencdo de enfermagem se focasse em: dar banho na cama; assistir a vestir-se, a
alimentar-se, a beber, a usar o sanitario, assim como a providenciar material adaptativo e a
criar condicGes para promover o autocuidado, promovendo a autonomia e a autoestima da
mulher.

A avaliacdo do bem-estar fetal realizada através da auscultacdo dos ruidos cardiacos
fetais, utilizando o amplificador ou estetoscdpio doppler; ou através da avaliacdo da
frequéncia cardiaca fetal (FCF) basal, da variabilidade, aceleragGes e desaceleragdes da FCF,
utilizando o cardiotocégrafo, também constituiu uma intervencdo de enfermagem. Como
nos refere Nomura, Miyadahira e Zugaib (2009), a cardiotocografia é um método,
frequentemente utilizado para a avaliagdo do bem-estar fetal, nomeadamente na vigilancia
de gravidezes de alto risco. Esta monitorizacdo fetal eletrdnica baseia-se na andlise de
registos graficos da FCF e do tonus uterino (tocografia). As altera¢Ges nos tracados sdo
observadas em diversos estados comportamentais do feto (ciclo sono-vigilia), nos
disturbios da oxigenacdo fetal ou em situagGes decorrentes da administracdo de medicagdo
a gravida. Estes autores também referem que a maturidade do sistema nervoso auténomo
fetal, atingida no final do segundo trimestre de gestacdo, propicia a regulacdo da FCF,
facilitando a interpretagdo dos tracados cardiotocograficos. Durante o estagio, a avaliagdo
do bem-estar fetal através de cardiotocografia era, geralmente, realizada a partir das 24 as
26 semanas de gestacdo, nas gravidas com idade gestacional mais precoce era utilizado o
doppler. Para evitar possiveis erros na avaliagdo da FCF era simultaneamente avaliada a

frequéncia cardiaca materna (NOMURA, R. M. Y.; MYADAHIRA S.; ZUGAIB, M., 2009).
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Como a insuficiéncia cervical € uma das causas de abortamento (GRACA, L. M., 2010), o
medo da perda é vivenciado pela grdvida, por esse motivo foram desenvolvidas
intervengdes como: incentivo da comunicacdo das emocgbes por parte da gravida e
familiares, promoc¢dao do envolvimento familiar, esclarecimento de qualquer duvida e
explicacdo de todos os procedimentos técnicos a realizar.

Durante o estagio, as gravidas com patologia hipertensiva, também constituiram um
alvo da prestacdo de cuidados. Segundo Campos, Montenegro e Rodrigues (2008), a
classificacdo dos estados hipertensivos da gravidez mais utilizada, é a preconizada pelo
American College of Gynecologists and Obstetricians em 1972, modificada em 2000 pelo
National High Blood Pressure Education Program, que corresponde ao seguinte:
Hipertensdo Arterial (HTA) cronica; pré-eclampsia/eclampsia; pré-eclampsia sobreposta em
HTA crénica e HTA gestacional.

A HTA crénica na gravidez tem uma prevaléncia de 1-5% estando associada a um
aumento da morbimortalidade materno-fetal. As complicacGes maternas mais frequentes
sdo a pré-eclampsia sobreposta (25%) e o descolamento prematuro de placenta
normalmente inserida (2,3%). Por sua vez, as complica¢Ges fetais e neonatais constituem a
morte fetal e perinatal, a prematuridade e a restricdo de crescimento fetal (CAMPOS, D. A,;
MONTENEGRO N.; RODRIGUES, T., 2008). A pré-eclampsia carateriza-se pelo aparecimento
de HTA, associada a proteinlria e/ou edema patoldgico (de tipo nefrético), apds a 202
semana de gravidez em mulheres previamente normotensas (GRACA, L. M., 2010). A
Eclampsia designa o quadro de pré-eclampsia complicado por convulsdes ou coma, desde
que estejam excluidas outras causas (epilepsia, por exemplo) (GRACA, L. M., 2010). Por sua
vez, pré-eclampsia/eclampsia sobrepostas designa a situagdo caracterizada pelo
aparecimento de um quadro de pré-eclampsia ou eclampsia em grdvidas com HTA
preexistente a gravidez (GRACA, L. M., 2010). A Hipertensdo gestacional corresponde ao
quadro de HTA que ocorre na segunda metade da gravidez ou nas primeiras 24 horas pos-
parto, sem outros sinais de pré-eclampsia (nomeadamente proteinuria); os valores
tensionais normalizam até ao 102 dia pds-parto (GRACA, L. M., 2010). Segundo Campos,
Montenegro e Rodrigues (2008), nestes casos hipertensivos na gravidez, existe evidéncia
crescente de que o tratamento expectante com monitorizacdo materna e fetal prolonga a
gravidez e melhora o resultado neonatal, sem aparente aumento da morbilidade materna,
nomeadamente entre as 28 e as 34 semanas. Desta forma, a vigildncia / monitorizacdo

materna e fetal, constituiu uma das interveng¢des de enfermagem desenvolvidas junto das
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gravidas com patologia hipertensiva (HTA crénica e pré-eclampsia). Esta vigilancia /
monitorizagdo compreendeu a avaliacdo didria de tensdo arterial de 4/4h, a realizacdo do
balango hidrico (a avaliagdo do débito urindrio é muito importante, pois fornece dados
sobre a funcdo renal), a avaliagcdo da proteinuria (habitualmente em urina de 24h, a gravida
era instruida acerca da contabilizacdo e juncdo de urina nas 24h), avaliagdo do peso
corporal e vigildncia de sinais de alarme (epigastralgia e/ou dor no hipocéndrio direito;
cefaleias; perturbacdes da visdo; edemas; oliguria ou anudria e convulsdes). Para um
diagndstico correto de HTA, as avaliacdes da tensdo arterial devem ser feitas sempre com a
gravida sentada, pois existem variacGes importantes da pressao arterial quando a grdvida
estd em decubito dorsal ou em decubito lateral esquerdo. Por esse motivo, a avaliacdo da
tensdo arterial da gravida era, sempre, realizada com a grdvida sentada e no membro
superior esquerdo, para que ndao houvesse discrepancias acentuadas nas avalia¢des, ja que,
muitas vezes, a administracdo de terapéutica era feita em funcdo dos valores tensionais.
Assim, para esta avaliacdo era utilizado o esfigmomandmetro manual, ja que como nos diz
Lowdermilk e Perry (2008) é o aparelho mais rigoroso. O repouso da gravida no leito,
nomeadamente em decubito lateral esquerdo era encorajado, ja que este pode melhorar o
fluxo sanguineo uteroplacentdrio, promover a diurese e diminuir os valores de tensdo
arterial (LOWDERMILK, D. e PERRY S., 2008). Com o intuito de diminuir o medo e a
ansiedade sentidas pela gravida, foi otimizado o ambiente fisico (calmo, sereno);
promovido o envolvimento familiar; encorajada a verbalizagdo de medos e sentimentos de
angustia, de forma a diminuir a intensidade da resposta emocional, e incentivado o uso de
material recreativo (revistas, livros) (LOWDERMILK, D. e PERRY S., 2008).

Outra situacdo de risco materno-fetal, que requer muitas vezes, internamento
hospitalar, diz respeito a ameaca de parto pré-termo (APPT). A APPT é definida como, a
ocorréncia de contratilidade uterina frequente e regular, com formagdo do segmento
inferior uterino sem repercussao cervical, antes das 37 semanas de gestacdo. O trabalho de
parto pré-termo (PPT) implica uma sintomatologia idéntica mas com dilatacdo e extingcdo
cervical (CAMPQOS, D. A.; MONTENEGRO N.; RODRIGUES, T., 2008). Como nos diz Graca
(2010), com o intuito de evitar o desencadeamento do PPT ou para suspender a
contratilidade uterina quando o trabalho de PPT ja estd em curso, tém sido utilizados varios
farmacos, potencialmente eficazes para suprimir as contragdes uterinas, ou seja, os agentes

tocoliticos.
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Segundo Campos, Montenegro e Rodrigues (2008) o desencadeamento do PPT pode ser
evitado até um periodo maximo de 7 dias, apds o inicio do tratamento com estes agentes
tocoliticos. O tratamento com a administracdo destes farmacos torna-se eficaz,
nomeadamente, nos casos de gravidas em trabalho de PPT, com idades gestacionais entre
24 e 34 semanas e 6 dias, com necessidade de transferéncia para outra unidade hospitalar
e/ou que n3o completaram o ciclo de corticoides para maturacdo pulmonar fetal. Estes
fdrmacos com atividade tocolitica, direta ou indiretamente, atuam através das
modificagOes que provocam nas concentragdes de calcio nas células do miométrio (GRACA,
L. M., 2010). Entre as opgOes terapéuticas disponiveis podemos encontrar, a Nifedipina que
tem como efeitos secundarios, a hipotensao, astenia e alteragcdes vasomotoras; o Atosiban
(inibidor dos recetores da ocitocina) que pode provocar nauseas e vomitos, cefaleias e
tonturas; o Salbutamol (B-agonista) que tem como efeitos secundarios, a taquicardia, a
hiperglicemia, o edema agudo do pulmdo; a Indometacina (anti-inflamatério nao
esteroide), que tem como efeitos secunddrios, o encerramento prematuro do canal arterial
e oligodmnios (CAMPOQOS, D. A.; MONTENEGRO N.; RODRIGUES, T., 2008).

Durante o estdgio, nas situacdes de APPT foram administrados farmacos como, a
nifedipina, indometacina e corticoides (utilizados na promocdo da matura¢do pulmonar
fetal); foi realizada a vigilancia dos efeitos secundarios da administracdo da medicacgdo
(hipotensdo, astenia); foi avaliada a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca materna; foi
promovido o posicionamento da grdvida em decubito lateral para melhorar a perfusdo
placentdria e reduzir a pressdo sobre o colo uterino; foi avaliado o bem-estar fetal e a
presenca de contragGes uterinas através da realizagdo da cardiotocografia (CTG); foi
promovido o apoio psicossocial; foram esclarecidas as duvidas acerca do tratamento e foi
promovido o relaxamento (ambiente sossegado, comunicar calmamente com a gravida)
(LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

Por ultimo, também foram prestados cuidados de enfermagem especializados, a
gravidas com rotura prematura de membranas (RPM). A RPM define-se como a rotura das
membranas corioamnidticas com perda de liquido amnidtico, mais de uma hora antes do
inicio do trabalho de parto. Esta situacdo ocorre em 3% de todas as gestacbes e é
responsavel por cerca de 30% dos nascimentos pré-termo. Estd associada a um aumento de
morbimortalidade materna, fetal e neonatal resultante de infe¢do, prolapso do cordao,
descolamento de placenta e prematuridade (CAMPOS, D. A.; MONTENEGRO N,
RODRIGUES, T., 2008).
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Lowdermilk (2008) refere-nos que a infecdo é um grave efeito colateral da RPM,
tornando-a numa das principais complicacGes da gravidez. Assim, a vigilancia dos sinais de
infecdo é uma das componentes mais importantes dos cuidados de enfermagem. Por isso,
nestes casos, foi vigiada a presenca de sinais de infecdo tais como: febre, as caracteristicas
do liquido amnidtico (quantidade, cor e cheiro), tendo a grdvida sido assistida no
autocuidado: higiene para uma correta higiene genital. Graca (2010) diz-nos que, a
abordagem terapéutica mais adequada a cada gravida depende do tempo de gestacdo e da
patologia materna e/ou fetal associada. Neste sentido, foram prestados cuidados de
enfermagem de acordo com o plano terapéutico definido, que incluia a vigilancia de sinais
de infecdo, como ja foi referido; a monitorizacdo fetal através da cardiotocografia; a
vigilancia da presenca de sinais de trabalho de parto (contra¢des uterinas regulares,
dilatagdo e extingdo do colo uterino através do toque vaginal); a assisténcia no autocuidado
higiene, vestudrio e eliminagdo; administracdo de terapéutica (nomeadamente
antibidticos). Nas situagdes em que a grdvida iniciava o trabalho de parto, foi providenciado
0 seu transporte seguro para o bloco de partos, assim como foi explicado a gravida e ao
acompanhante todas as acdes realizadas.

Durante a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a gravida e familia foi
considerado, sempre, que a gravidez constitui uma crise de desenvolvimento marcada pela
revivéncia da vida infantil, caracterizada por alteragdes psicologicas que resultam da
adaptacgdo as modificagdes corporais, emocionais e sociais préprias como: a modifica¢do da
imagem corporal; o medo da irreversibilidade da forma do corpo; a ansiedade e o medo do
parto; o comportamento e as emog¢des da mulher que se vai tornar mae, e do homem que
se vai tornar pai. Este processo é um momento de crise e de crescimento maturacional, que
conduz a criacdo das condi¢cdes necessarias a formacdo duma familia relacional, com
integracdo de mais um elemento (CAMARNEIRO, A. P., 2007). Por esse motivo, a gravida e
convivente significativo (quando presente) foram encorajados a expressar 0s seus
sentimentos e medos em relagdo a gravidez, de forma a ser possivel avaliar o processo de
aceitacdo da gravidez e o processo de adaptacdo a maternidade e a paternidade. Para
concretizar esta intervengdo de enfermagem foram utilizadas técnicas como, a escuta com
uma expressao atenta, o toque e a utilizagdo do contato visual, para que a gravida sentisse
os seus sentimentos reconhecidos, assim como o direito de os expressar (LOWDERMILK, D.

e PERRY S., 2008).
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As gravidas hospitalizadas vivenciam, para além das alterac¢des fisicas, psicoldgicas e
psicossocias carateristicas da gravidez, o fator - hospitalizacdo. Como afirma Camarneiro
(2007), a hospitalizagcdo durante a gravidez acarreta grandes preocupacGes as mulheres,
nomeadamente preocupa¢des com a crianga que geram, com a sua saude e muitas vezes
com os filhos deixados em casa. A mesma autora complementa, citando White e Ritchie
(1984) que referem que, as gravidas ndo desejam demasiada informacdo durante o
internamento, mas sim, preferem um ambiente tranquilo, acolhedor e bem organizado. Por
esse motivo, foi sempre que possivel criado esse ambiente tranquilo (falando calmamente
com a gravida, diminuicdo dos ruidos e intensidade da luz), acolhedor (estabelecendo uma
relacdo empatica com a gravida e convivente significativo) e bem organizado (transmitindo
a nogdo de que existe uma equipa multiprofissional com competéncias e recursos técnicos
e materiais eficientes para atuar de forma precoce, sempre que seja detetado algum
problema).

Também foram prestados cuidados a mulher e seus conviventes significativos, nas
situacBes de abortamento como, gravidez ndo evolutiva do 12 trimestre (retencdo de ovo
desvitalizado, embrido sem vitalidade) e gravidez inviadvel do 29 trimestre. Estas mulheres
estavam internadas no Servico de Medicina Materno-Fetal, para ndo terem contato com
puérperas e recém-nascidos.

Nestas situagdes, o misoprostol, um andlogo sintético E1 com comprovada agdo a nivel
cervical, constituia o farmaco de eleicdo para se proceder a um esvaziamento uterino,
quando o colo do utero se encontrava fechado. Representando assim, uma alternativa
eficaz e segura a lamindria e a dilatagdo mecanica do colo uterino. Este farmaco apresenta
maior eficicia e tolerabilidade quando administrado por via intravaginal (CAMPOS,D. A,;
MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). Neste sentido, foram administrados algumas
vezes comprimidos de misoprostol por via vaginal. Esta administracdo requeria além da
execucdo de uma técnica adequada, o estabelecimento de uma relagdo de confianca com a
mulher, para que esta se sentisse apoiada e descontraida, uma vez que se tratava de uma
situacdo, em que a mulher sente dor a nivel “psicolégico” (perda gestacional, processo de
luto) e fisica decorrente dos efeitos do farmaco.

Os efeitos secundarios mais frequentes do misoprostol sdo, dores abdominais;
hipertermia; nauseas; vémitos e diarreia (CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES,

T., 2008), o que implicava a vigildncia da presenca de dor, nduseas, vomitos e/ou diarreia e
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a monitorizacdo da temperatura, com administracdo da respetiva medicacdo prescrita em
SOS para minimizar estes efeitos.

As anomalias cromossdémicas estdo presentes em mais de 50% dos abortamentos
espontaneos e em 5% dos nados mortos. A realizacdo do cariétipo nos produtos fetais
permite conhecer de um modo sistematico, as alteracdes citogenéticas que condicionaram
a perda fetal, o que permite uma avaliacdo do risco de recorréncia e consequente
orientacao dos casais. Procede-se assim, a uma colheita asséptica de um fragmento da
placenta, de um fragmento de pele (calcaneo e coxa) ou de um fragmento de membro, que
sdo colocados, posteriormente, em meios de cultura fornecidos pelo Servico de Genética
(CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). Por esse motivo era feito ensino
a mulher para avisar quando sentisse a expulsdo de algo e para urinar num recipiente,
diminuindo o risco da perda dos restos ovulares/fetais.

Na preparagdo para a alta, nestes casos de abortamento, as mulheres e conviventes
significativos eram informados e orientados sobre os sinais e sintomas de risco tais como:
hemorragia acentuada; hemorragia superior a 15 dias; dores abdominais fortes ou
temperatura superior a 382C e quando estivessem na presenca destes sinais e sintomas
deveriam dirigir-se ao servico de urgéncia. O casal era também encaminhado para uma
consulta, onde se iria abordar assuntos tais como: contracecado adequada e estudo da causa
da morte fetal, nos casos de gravidez inviavel do 22 trimestre (CAMPOS,D. A.;
MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008).

Leal (2005) diz-nos que consoante o grau de investimento afetivo e de planeamento da
gravidez, surgem os sentimentos decorrentes do desaparecimento de um bebé real e
fantasiado e uma significativa diminuicdo de autoestima, que resulta dos afetos negativos
associados ao facto de deixar de estar gravida e de se sentir em unido com o feto, assim
como pode experienciar sentimentos de perda de confianga no prdéprio corpo e na sua
capacidade de procriacdo; de inutilidade; de vazio; de vergonha; de fracasso e receio de
gue o companheiro a culpe pela sua incapacidade de lhe dar um filho. A mesma autora diz
que, o facto de o casal sentir um intenso pesar na sequéncia de uma perda gestacional deve
ser visto como um indicador de uma boa capacidade de relacionamento e investimento
afetivo, e ndo como uma reacgdo excessiva e histridnica.

Kennel e Klaus (1993) citados por Leal (2005) recomendam que os profissionais de satde
devem: ajudar os pais a elaborar a sua perda e a fazé-la real; avaliar se as rea¢des normais a

perda se iniciardo e se ambos os pais resolverdo o processo, se possivel sem um luto
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patoldgico e atender as necessidades individuais de pais especificos. Tendo a nocdo de
todos os sentimentos que estdo envoltos hnuma perda gestacional, tentou-se seguir as
recomendacdes de Kennel e Klaus (1993), apoiando e escutando a mulher ou o casal.

Como nos diz Ferreira [et al.] (2005) escutar ndo é sindnimo de ouvir, mas sim estar
atento ao cliente para aceder a sua vivéncia. Através da escuta, o enfermeiro permite que o
seu cliente compreenda as suas dificuldades e encontre em si préprio os recursos que nao
tem estado a utilizar, ou seja, foi através da disponibilidade demonstrada e do escutar que
foram identificados os sentimentos que a mulher ou casal vivenciavam.

Muitas vezes, na tentativa de confortar a pessoa pela sua perda, como profissionais de
saude achamos que temos, sempre, de dizer algo, mas como nos refere Ferreira [et al.]
(2005), o siléncio permite que o enfermeiro e o cliente organizem os pensamentos.
Respeitar o siléncio pode facilitar a comunicacdo e demonstrar interesse e respeito pela
pessoa. Por isso, por vezes, basta demonstrar que estamos disponiveis, e ndo é necessario
tecer comentadrios, que podem ser tidos como desagraddveis. Através destas intervencgdes,

foi promovida a satde da mulher ou casal na situacao de abortamento.

2.3.2. Aquisicdo E Desenvolvimento De Competéncias No Ambito Do Trabalho De
Parto E Parto

O trabalho de parto (TP) compreende quatro estddios, o primeiro inicia-se com o
aparecimento de contragdes uterinas regulares e termina com a extingdo e dilatagdo totais
do colo uterino; o segundo, por sua vez, compreende a fase entre a dilatagdo completa do
colo uterino até a expulsdo do feto; o terceiro decorre entre o nacimento do feto e a
expulsdo da placenta e o quarto estadio, tem uma duragdo, em geral, de cerca de duas
horas apds a expulsdo da placenta, constitui o periodo em que a hemdstase se restabelece.
(LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

Durante o estagio, foram prestados cuidados de enfermagem especializados as
mulheres (utentes), recém-nascidos e conviventes significativos, de forma a promover a
salde da mulher durante o TP e a otimizar a adapta¢do do recém-nascido (RN) a vida extra-

uterina. O que implicou o acompanhamento da utente desde a entrada na sala de
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admissdo, passando pela sala de observagdes e/ou sala de partos até a transferéncia para o
servico de puerpério.

Na sala de admissdo era feita uma colheita de dados que, de um modo geral,
contemplava o motivo da vinda da gravida a urgéncia; idade; idade gestacional; indice
obstétrico, assim como eram avaliados os sinais vitais (tensdo arterial, pulso, temperatura)
e realizado CTG.

Regra geral, a gravida era posteriormente observada pela equipe médica, que
diagnosticava o trabalho de parto (presenca de contrages uterinas regulares e/ou
dilatacdo cervical e/ou extingcdo cervical) e se se encontrava na fase latente ou ativa do TP.
Segundo o protocolado no Centro Hospitalar Sdo Jodo, EPE, caso a mulher se encontrasse
na fase latente do TP, era admitida na Sala de Observagdes e passava a Sala de Parto na
fase ativa do TP (presenca de contrages uterinas ritmicas e constatacdo de uma dilatacdo
cervical superior ou igual a 4 cm com extingdo do colo uterino superior ou igual a 80%
(CAMPQS, D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). A Federacién de Asociaciones
de Matronas de Espafia / Associa¢do Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras (2009) também
defende que, enquanto a mulher ndo se encontra na fase ativa do TP, com o colo uterino
dilatado pelo menos 4 cm, com contragdes uterinas ritmicas e regulares e inicio de descida
da apresentacdo fetal, ndo é aconselhavel que esteja na sala polivalente de dilatacdo/parto,
uma vez que pode gerar ansiedade e falsas expectativas para a mulher e companheiro
podendo conduzir a pratica, pelos profissionais, de intervengdes injustificadas (amniotomia,
estimulagdo com ocitocina, monitorizagdo continua, entre outras).

Na Sala de Observagdes ou na Sala de Parto foi estabelecida uma relagdo empatica com
a parturiente e abordadas questGes tais como, o plano de nascimento. O plano de
nascimento é um documento escrito em que a gravida manifesta e deixa claro os desejos e
as expectativas para o momento do parto e nascimento do seu filho (FAME / APEO, 2009).
Este tipo de plano de nascimento ou plano de parto, tal como é aqui definido, ndo foi uma
realidade encontrada no campo de estagio, ou seja, nenhuma das utentes, a quem foram
prestados cuidados de enfermagem, tinha um plano de parto definido por escrito. No
entanto, como nos diz Lowdermilk e Perry (2008), quando nao existe um plano escrito, o
enfermeiro deve ajudar a mulher a formular um plano para o parto, informando-a das
opc¢Oes disponiveis, tendo em conta o desejo e necessidades da mulher. Assim,
considerando esta afirmacdo, foram identificadas as expectativas, as necessidades e os

medos da utente, de forma a dar resposta as necessidades e a minimizar os receios. Uma
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vez que, o fator psicoldgico, ou seja, a confianga que a mulher tem nos profissionais de
saude e a forma como acredita que é capaz de parir o seu filho, constitui um dos fatores
mais importantes de todo este processo.

Apds ser apresentado o espacgo fisico (sala de observa¢cdes ou sala de parto) a
parturiente e de ser realizada e completada a colheita de dados, que incluia questdes
como: presenca de um convivente significativo durante o TP e parto, existéncia de alergias,
habitos alimentares e habitos de eliminacdo, foram também desenvolvidas outras
intervengdes que permitiram a monitorizagao do TP, assim como a avaliagdo do risco
materno-fetal e a identificacdo dos desvios do padrao normal do TP. Estas intervencdes de
enfermagem compreenderam: avaliacdo da temperatura auricular, frequéncia cardiaca e
tensdo arterial; execu¢cdo de manobras de Leopold (permitem através da palpagdo
abdominal, diagnosticar a apresentacdo, posicdo e situacdo fetal); exame tocoldgico/exame
vaginal (determinagdo da dilatacdo e extingao do colo uterino e integridade das membranas
corioamnidticas); avaliagdo do numero de contragGes uterinas; inser¢do de cateter venoso
periférico para administracdo de soroterapia e/ou medicagdo prescrita por via endovenosa
e realizacdo de CTG e interpretacdo de tracados cardiotocograficos.

Todas as parturientes eram submetidas a monitorizacdo através de cardiotocografia
(CTG) continua, em algum momento da sua permanéncia no bloco de partos, isto é, quando
as parturientes se encontravam na Sala de Observagdes na fase latente do TP, com gravidez
considerada de baixo risco, por vezes o uso da CTG era intermitente, mas a partir do
momento em que estavam com cateter epidural (90% dos casos), estava protocolado o uso
de CTG continua. Como nos diz, Alfirevic e col. (2006) citado por Graga (2010), na sua
revisdo na Cochrane, a CTG continua durante o TP diminui significativamente a incidéncia
de convulsGes neonatais (a maioria atribuivel a situacGes de hipoxia intraparto). No
entanto, ela estd associada a uma maior taxa de partos por ventosa/forceps
comparativamente com o grupo ndao monitorizado eletronicamente, isto é, a CTG continua
durante o TP, quando devidamente interpretada cumpre o seu principal objetivo, que é
identificar o feto em hipoxia e, por consequéncia, evitar a mortalidade fetal intraparto e a
mortalidade neonatal atribuiveis a essa causa. No Bloco de Partos, a CTG era um dos
métodos de eleicdo na monitorizagdo intra-parto. Como tal, fazendo parte das
competéncias do EEESMO, a monitoriza¢do do TP, foi monitorizado um grande nimero de
parturientes com cardiotocégrafo, o que significou identificar o foco de auscultagao para

monitorizar a frequéncia cardiaca fetal (FCF) e o fundo uterino para monitorizar a atividade
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uterina (contragGes uterinas). A interpretacdo dos tracados era facilitada pela presenca de
um sistema informatizado, em que a informacdo processada no cardiotocdgrafo era
transmitida para varios monitores situados em varios pontos do Bloco de Partos. Além
disso, como o préprio sistema informdtico estava programado para avaliar tracados e
sinalizar sob a forma de alertas visuais e sonoros quando algo estava fora do padrao
normal, constituia assim, um grande auxilio na monitorizacdo do TP.

A unidade curricular de Monitorizacdo Biofisica Fetal foi uma preciosa ajuda na
interpretacao de tracados cardiotocograficos, uma vez que ndo é uma tarefa considerada
facil. Assim, foi possivel olhar para um tracado e determinar a linha de base da FCF, a
variabilidade, a presenca ou auséncia de acelera¢des e/ou desaceleracées e duragdo
destas, com o intuito de determinar se um tragado é tranquilizador ou ndo-tranquilizador e
atuar em concordancia. Um tracado cardiotocografico define-se como tranquilizador ou
normal quando estdo presentes todos os critérios: linha de base da FCF entre 110-160 bpm;
presenca de pelo menos duas aceleragGes (deflexdes bruscas e transitdrias da FCF acima da
linha de base com amplitude maxima superior a 15 bpm e duragdo superior a 15 segundos)
em 50 minutos; pelo menos 10 minutos de variabilidade longa normal (¢ a diferenca entre a
FCF maxima e minima num intervalo de um minuto, é considerada normal se igual ou
superior a 5 bpm) nos anteriores 50 minutos e auséncia de desacelera¢des (deflexdes
bruscas e transitérias da FCF abaixo da linha de base com amplitude maxima superior a 15
bpm e duragdo superior a 15 segundos), exceto se esporadicas e com duragdo inferior a
dois minutos. Um tragado é considerado ndo-tranquilizador, quando ndo esta presente um
ou mais critérios que determinam que um tracado é normal, referidos anteriormente
(CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008) .

A andlise automatizada do segmento ST (STAN), aplicada a monitorizacdo fetal
intraparto, é uma técnica desenvolvida precisamente para avaliar e quantificar alteracGes
do ECG fetal, nomeadamente elevacdo ou depressdo do segmento ST e modificacbes da
onda T, que traduzem situa¢des de hipoxia, quando os tracados CTG sao considerados nao-
tranquilizadores (GRACA, L. M., 2010). O tracado ndo-tranquilizador n3o é especifico das
situagdes de hipoxia fetal, por isso devem ser pesquisadas e corrigidas as situa¢cdes que
provocam ou potenciam a hipoxia fetal que incluem: o decubito dorsal materno, a
hipotensao materna, a hipercontratilidade uterina, a hipertermia materna e a
administracdo de medicamentos a parturiente como: opidceos, sedativos, benzodiazepinas,

anestésicos, sulfato de magnésio, agonistas B e parasimpaticoliticos (CAMPOS, D. A;
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MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). A hipercontratilidade uterina ou taquissistolia
uterina define-se como a presenca de cinco ou mais contragdes uterinas num periodo de
dez minutos, esta contratilidade excessivamente frequente pode levar a hipoxia fetal por
impedir a troca de gases que se da nos intervalos entre as contracGes uterinas (GRACA, L.
M., 2010). Sendo assim, houve colaboracdo com outros profissionais de saude,
nomeadamente obstetras, na colocacdo deste tipo de monitorizacdo fetal intraparto -
STAN.

Algumas parturientes apresentaram tracados cardiotocograficos patoldgicos,
caraterizados pela presenca de um dos seguintes critérios: variabilidade longa reduzida
(diferenca entre a FCF mdaxima e minima num intervalo de um minuto inferior a 5 bpm),
com ou sem desaceleragbes, com duracdo superior a 50 minutos; variabilidade curta
reduzida (corresponde a média dos intervalos de tempo entre batimentos sucessivos), com
duracdo superior a 30 minutos; desaceleracdo prolongada (duragdo superior a 5 minutos)
com baixa variabilidade superior a 5 minutos ou com variabilidade normal superior a 8
minutos e desacelerag¢des repetitivas (trés ou mais desaceleragdes em 10 minutos em dois
segmentos consecutivos ou ocupando mais de 50% desses segmentos) com baixa
variabilidade (curta, longa ou impossivel de avaliar), com duracdo superior a 10 minutos
(CAMPQOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). Estas situacbes impuseram a
necessidade do transporte emergente de parturientes para o bloco operatdrio para se
realizar uma cesariana, uma vez que, a presenga de um tragado patoldgico esta associado a
elevada probabilidade de hipoxia central do feto e deve motivar a reversdo imediata da
causa hipdxica (colocagdo da parturiente em decubito lateral, correcdo da hipotensdo
materna, correcdo da hipercontratilidade uterina, correcdo de dificuldade -cardio-
respiratdria materna) ou a extragdo imediata do ambiente intra-uterino (CAMPOS,D. A,
MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008). Nestes casos, o stress esteve presente, mas a
interajuda e a coesdo da equipa multiprofissional contribuiu para o desfecho positivo de
todas as situacgoes.

A corre¢do da hipercontratilidade uterina, uma das possiveis causas de hipoxia fetal,
como ja foi referido anteriormente, foi realizada através da suspensdo da perfusdo
endovenosa de ocitocina, nos casos em que estava a ser administrada a parturiente. Nos
casos em que esta medida ndo era suficiente ou ndo estava a ser administrada perfusao
endovenosa de ocitocina, foi administrado salbutamol em perfusdo endovenosa a

parturiente, que se revelou eficaz em todos os casos, em que foi utilizado. Graga (2010)
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recomenda que nos casos de hipercontratilidade uterina, deve ser abolida imediatamente a
terapéutica Utero-estimulante em curso (ocitocina), administrados fluidos, posicionada a
parturiente em decubito lateral esquerdo, com o intuito de melhorar a perfusdo utero-
placentdria e também deve ser administrada oxigenoterapia (intermitente para obstar a
vasoconstri¢do uterina reativa). O salbutamol é o tocolitico (B-mimético) mais utilizado em
Portugal durante o TP, para controlar as situagbes de hipercontratilidade uterina ou
taquissistolia uterina. O mecanismo de atuacdo do salbutamol diz respeito a promocao da
saida do cdlcio das células do miométrio, ou seja, promove um relaxamento a nivel do
miométrio, diminuindo a contratilidade uterina (GRACA, L. M., 2010).

Da mesma forma que, foram diagnosticadas situagdes, em que a parturiente apresentou
CTG com tracado ndo-traquilizador ou com tracado patoldgico, com consequente
necessidade de atuagdo, também foram identificadas situacGes, nas quais as parturientes
apresentaram uma fase ativa do TP inadequada, quer por falha de dilatagdo cervical e/ou
falha de progressdo da descida fetal. A evolug¢do anormal / inadequada do TP, pode-se dar a
designacdo de distdcia, que se define como a presenca de fendmenos patoldgicos que
interferem com a dilatacdo do colo uterino e com a progressao do feto através do canal de
parto até a sua expulsdo, onde podem estar envolvidos mecanismos de natureza dinamica
(anomalias das forcas expulsivas, que podem ser por disfungdo contratil uterina ou por
esfor¢o voluntario inadequado durante o periodo expulsivo) e mecanismos de natureza
mecanica (alteragGes a nivel da apresentac¢do, da posi¢cdo ou das dimensdes do feto e de
anomalias da bacia materna ou do canal de parto (GRACA, L. M., 2010). Perante as
situagdes de parturientes com progressao lenta do TP que se carateriza por, no caso de
nuliparas dilatagdo cervical inferior a 1,2 cm/h e descida fetal inferior a 1 cm/h, no caso de
multiparas dilatacdo inferior a 1,5 cm/h e descida fetal inferior a 2 cm/h (FRIEDMAN e
COHEN, 1983, cit. por CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008) tendo sido
aplicado o protocolo (da instituicdo hospitalar) de aceleracdo do TP. Este protocolo de
aceleracdao do TP tinha por objetivo estimular as contragdes uterinas, consistindo na
administracdo de uma perfusdo de ocitocina e na realizagdo de amniotomia a parturientes
que apresentassem os seguintes requisitos: sem cirurgias uterinas prévias; gravidez de
termo com feto Unico em apresentacdo cefdlica; CTG com tracado fetal tranquilizador; sem
suspeita clinica de desproporgao fetopélvica; sem contra-indicacdo para analgesia epidural;
paridade inferior ou igual a IV; fase ativa do TP e auséncia de altera¢des cervicais durante

duas horas (CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008).
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Todas as parturientes, ao longo da progressao do TP, referiram a presenca de dor, com
maior ou menor intensidade, localizada a nivel supra-pubico e/ou regido lombo-sagrada
e/ou a nivel da vulva, perineo. Por isso, outra intervencdo de enfermagem desenvolvida
constituiu a monitorizacdo, prevencdo e controlo da dor durante o TP. A dor é um
fenédmeno desagradavel, complexo e muito individual com ambos os componentes
sensorial e emocional. As grdvidas preocupam-se, frequentemente, com a dor que irdo
sentir durante o TP e parto e com o modo como irdo reagir e lidar com ela (LOWDERMILK,
D.; PERRY, S., 2008). A FAPE / APEO (2009) refere que, regra geral, proporciona-se mais
informacdo as gravidas sobre os métodos farmacolégicos para o alivio da dor,
especialmente acerca da analgesia epidural, do que sobre os métodos complementares ou
alternativos. Este facto foi constatado no campo de estagio, uma vez que a analgesia
epidural constituiu o método farmacolégico de elei¢do das parturientes, para o alivio da dor
do TP. O recurso a analgesia epidural, como método farmacoldgico de alivio da dor,
implicou a colaboragdo com os anestesistas, na técnica de colocacdo de cateter epidural
(apoio emocional e posicionamento da parturiente, preparacdo de material, fixacdo do
cateter junto a pele) e posteriormente, a administracdo de medicacdo segundo prescrigdo.
A FAPE / APEO (2009) preconiza que, as gravidas devem ser informadas dos métodos ndo
farmacolégicos de alivio da dor, tais como: liberdade de movimentos; apoio continuo
durante o TP e parto; uso da agua, entre outras. Tendo em conta esta afirmagdo e as
normas e protocolos da instituicdo, o método ndo farmacoldgico de alivio da dor utilizado
durante o estagio, diz respeito ao apoio continuo durante o TP e parto. Numa revisdo na
Cochrane, concluiu-se que as mulheres que contaram com o apoio continuo durante os
seus partos tiveram menor necessidade de analgésicos e ficaram mais satisfeitas com a
experiéncia (HODNETT [et al.] cit. por FAME/APEQ, 2009).

Quando era diagnosticado que a parturiente se encontrava no segundo periodo do
trabalho de parto (SPTP), na fase avancada ou expulsiva, ou seja, a parturiente apresentava
dilatagcdo cervical completa, a apresentacdo fetal encontrava-se abaixo das espinhas
isquidticas e a parturiente referia ou ndo necessidade de puxar, era preparado todo o
espaco fisico (posicionamento da parturiente, regra geral, em posi¢cdo ginecoldgica; foco de
luz direcionado para a regido da vulva; preparagdo do material necessdrio a execugdo de
um parto eutdcico; fonte de aquecimento para o RN,; lengdis esterilizados aquecidos para o
RN; roupa do RN), assim como era explicado a parturiente e convivente significativo todos

os procedimentos e promovida a participacdo ativa no parto. A participagdo ativa do
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convivente significativo / pai referia-se principalmente ao apoio emocional dado a
parturiente, que é referido por Lowdermilk e Perry (2008), como muito importante. A
parturiente era solicitada a colaboracado, essencialmente no que diz respeito aos esforcos
expulsivos. Deste modo, habitualmente durante o primeiro periodo do TP ou no inicio do
SPTP era ensinado ou relembrado a parturiente (caso tivesse aprendido durante as aulas de
preparacdo para o parto) as duas formas de realizar esforgos expulsivos: o puxo com
manobra de Valsalva (MV) ou puxo espontaneo (PE). O MV pressupde que a parturiente
inspire uma grande quantidade de ar, a mantenha dentro do térax e puxe com a boca
fechada, por sua vez, o PE pressupde que a parturiente puxe livremente quando sente o
impulso de fazer forca (FAME / APEO, 2009). Regra geral, apesar de Lowdermilk e Perry
(2009) desencorajarem a pratica do incentivo do MV por acarretar um risco acrescido de
hipoxia fetal, esta pratica foi a mais utilizada durante o estagio. Este facto esteve presente
por dois motivos principais: o reflexo de Ferguson (necessidade de fazer forca) ndo era
manifestado pela maioria das parturientes e esta prdtica era considerada eficaz pelos
profissionais da instituicdo.

A execucdo da técnica do parto eutécico foi facilitada pelo facto de nas aulas praticas
da unidade curricular “Trabalho de Parto e Autocuidado no Pds-Parto”, ter havido a
oportunidade da execucdo do parto eutdcico em manequim, o que proporcionou uma boa
preparacao e também as técnicas aprendidas, iam ao encontro do executado pelos
profissionais de salde do Centro Hospitalar S3o Jodo, EPE. Esta execugdo técnica
compreendia resumidamente, o seguinte: quando o vértice da apresentagao fetal surgia a
vulva era protegido o perineo durante as contragdes uterinas; verificada a distensdo do
perineo a medida que ocorria o coroamento (quando o didmetro biparietal (maior didmetro
da cabeca fetal) provoca distensdo da vulva), se fosse necessario era realizada uma
episiotomia; com a mao direita era protegido o perineo e com a mao esquerda era ajudado
o desencravamento das bossas parietais e controlada a saida da cabeca (manobra de
Ritgen); com a saida da cabeca do feto, pedia-se a parturiente para ndo puxar, para ser
verificada a existéncia de eventuais circulares do pescoco; feto fazia a rotacdo externa;
continuava a descida fetal, aparecia o ombro anterior debaixo do pubis, libertava-se o
ombro anterior efetuando tra¢cdo para baixo; efetuava-se tra¢do para cima com a mao
esquerda para libertar o ombro posterior e protegia-se o perineo com a mao direita;

segurava-se no RN; colocava-se no abdémen da mae, quando reativo e procedia-se a

41



laqueacdo e corte do cordao umbilical (FREITAS, F. [et al.], 2011; LOWDERMILK, D.; PERRY,
S., 2008; LEVENDO, K. J. [et al.], 2005).

A separacdo da placenta do seu local de inser¢ao ocorre habitualmente alguns minutos
apos o parto, pensando-se resultar da forca mecanica das contracdes uterinas e da
diminuicdo da area de insercdo devida a brusca reducao do volume uterino apds a expulsao
do feto (GRACA, L.M., 2010). Isto sucedeu-se em todos os partos executados, exceto num
deles, em que passado uma hora (protocolado) pds expulsdo do feto, ndo se deu a
dequitadura espontanea, tendo-se comunicado e colaborado com o obstetra na extracao
manual da placenta e respetiva revisao uterina.

Apds a expulsdo do feto, foi aguardado o aparecimento de sinais de descolamento da
placenta tais como: saida subita de sangue através do introito vaginal, um aumento
aparente do corddo umbilical, a medida que a placenta descia para o introito vaginal ou
observacdo da placenta na vagina, assim como foi realizada massagem uterina, incentivada
a mulher a realizar esforgos expulsivos e realizada a tracdo minima e controlada do cordao
umbilical, de forma a facilitar a dequitadura espontanea. A expulsdo da placenta ocorre por
mecanismo de Schultze, quando a face da placenta que aparece primeiro é a face fetal, de
aparéncia lisa ou por mecanismo de Duncan, quando a face materna da placenta, com
aparéncia escura e enrugada aparece primeiro (LOWDERMILK, D.; PERRY, S.). Apds a
dequitadura, foram pesadas e inspecionadas todas as placentas. Assim, foi verificado se
estava completa, em relagdo ao niumero de cotilédones e se todos os cotilédones estavam
completos, se apresentava calcificagGes, cotilédones aberrantes, qual a inser¢do do cordao
umbilical (central, lateral, marginal, velamentosa) e se este possuia os trés vasos (duas
artérias e uma veia). Em todas, ndo houve alteracoes significativas.

A avaliacdo da integridade do canal de parto e a aplicacdo de técnicas de reparacdo
como perineorrafia em laceraces perineais de 12 e 22 grau e episiorrafia foram também
executadas. A protecdo da integridade do perineo materno constituiu uma prioridade
durante a execuc¢do do parto eutdcico. Um terco dos partos executados correspondeu a
utentes com perineo integro no pds-parto. Durante a execuc¢do de um parto eutdcico foi
considerado o que nos recomenda Graca (2010) que se deve recorrer a realizagdo da
episiotomia quando é necessario abreviar o periodo expulsivo por razdes fetais ou para
facilitar intervengGes obstétricas tais como: férceps, ventosa, apresentacdo fetal occipito-
posterior, distdcia de ombros e parto pélvico, assim como devera ser abandonado o recurso

rotineiro a esta técnica.
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Durante o estdgio surgiu a oportunidade de assistir e colaborar com os obstetras num
grande numero de partos distdcicos por ventosa, devido nomeadamente, a apresentagdes
de vértice occipito-posteriores persistentes e a forgas expulsivas voluntarias maternas
inadequadas.

Apds o nascimento o RN apresenta altera¢des biofisioldgicas e comportamentais
complexas, resultantes da transicdo para a vida extra-uterina. Neste processo de adaptacao
interferem um conjunto de factores tais como: a capacidade fisiolégica do RN; as
competéncias/saberes dos profissionais para avaliar e responder eficazmente e a historia
in-Utero, ante e intraparto. Assim, no pds-parto imediato foram desenvolvidas intervencdes
de enfermagem, de forma a promover a adaptac¢do do RN a vida extra-uterina.

Imediatamente apds o nascimento, o padrdo respiratdrio do RN muda de inspiragdes
superficiais episédicas caracteristicas do feto para inalagGes regulares. A nivel pulmonar da-
se uma rapida substituicdo do liquido bronquico e alveolar por ar, este liquido é removido
através da circulagdo pulmonar. O atraso na remocao do liquido do alvéolo pode contribuir
para o sindrome de taquipneia transitéria do RN. A medida que o liquido é substituido pelo
ar, ha uma considerdvel reducdo da compressao vascular com, consequente, queda da
pressado arterial pulmonar, o que leva ao encerramento do ducto venoso e o encerramento
do foramen ovale é varidvel. Regra geral, o RN comeca a respirar e chora imediatamente
apds o nascimento, indicando o estabelecimento de uma respira¢do ativa. Este inicio de
respiracdo é desencadeado por fatores tais como: compressao do térax durante o segundo
periodo do TP e parto por via vaginal, o que provoca a saida do liquido bronquico e alveolar
do trato respiratdrio; privagdo de oxigénio e acumulag¢do de diéxido de carbono (estimulos
da respiracdo) e manipulagdo do RN; temperatura ambiente; ruido e luz (LEVENO, K. J. [et
al.], 2005). Posto isto, foram prestados cuidados de enfermagem de forma a estimular e/ou
manter a respiragdo (depois de estabelecida a respiragdo, os movimentos respiratérios sao
superficiais e irregulares, variando de 30 a 60 ciclos por minuto) e a manter a
permeabilidade das vias aéreas. Estes cuidados incluiram: a limpeza da boca e nariz logo
apds o nascimento; a limpeza e aquecimento do RN com lencdis esterilizados aquecidos
(com o objetivo de estimular); posicionamento do RN com a cabega ligeiramente mais baixa
do que o corpo para facilitar a drenagem de secre¢des por gravidade e a aspira¢do de
secre¢Oes da boca e nariz, caso necessario (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

A literatura diz-nos que, a avalia¢do do indice de Apgar ao primeiro, quinto e décimo

minuto, permite a avaliagdo da resposta do RN a vida extra-uterina. Nesta avaliacdo sdo

43



incluidos cinco parametros (frequéncia cardiaca, respiracdao; ténus muscular; irritabilidade
reflexa e cor), avaliados num valor méaximo de 10. Por esse motivo, a avaliagdo do Indice de
Apgar incluiu a prestacdo de cuidados imediatos ao RN.

A avaliacdo das medidas antropométricas (peso, comprimento, perimetro cefalico),
também constituiu uma intervenc¢do de enfermagem, uma vez que a sua avaliagdo constitui
uma referéncia em termos de avaliacdo do desenvolvimento infantil. Durante os trés
primeiros dias de vida a maioria dos recém-nascidos perde 5 a 10% do peso relativamente
ao peso a nascenca (relacionado com a perda de liquidos dos tecidos corporais e eventual
reduzida ingestdo de alimentos) com inicio de recuperag¢do ao quinto dia, atingindo o peso
inicial a nascenca ao 82/10¢2 dia (LOWDERMILK, D. L.; PERRY, S. E., 2008).

A temperatura do RN (centro de regulacdo situa-se no hipotidlamo) é resultante do
equilibrio entre o calor perdido e o calor produzido e, o facto de ele apresentar uma fina
camada de gordura subcutdnea (escasso isolamento) associado ao facto dos vasos
sanguineos estarem muito perto da pele, leva a que o RN perca calor mais depressa do que
é capaz de produzir. Por isso, foram desenvolvidas interveng¢des no sentido de prevenir a
hipotermia (temperatura inferior a 36,49C) tais como: gerir o ambiente: sem correntes de
ar, evitar contato com ambiente / objetos frios; aquecer a roupa do RN e organiza-la por
ordem de utilizacdo; colocar o RN sob fonte de calor; secar o RN; vestir a roupa; colocar
gorro; envolver o RN com cobertor e promover o contato pele a pele (método canguru)
(LOWDERMILK, D. L.; PERRY, S. E., 2008).

A vitamina K (Fitonadiona) é essencial para a coagulagdo sanguinea, uma vez que é
essencial para a sintese de protrombina, que converte o fibrinogénio solivel em circulagdo
no sangue, numa proteina — fibrina, que constitui a principal componente de um codgulo
sanguineo, assim como é essencial para a producdo de fatores VII, IX e X. Assim, foi
administrado aos recém-nascidos Kanakion pediatrico (vitamina K) 1mg intramuscular na
face externa da coxa esquerda, com o objetivo de prevenir a doengca hemorragica do
recém-nascido. A doenca hemorragica do recém-nascido carateriza-se por hemorragia
interna e externa espontanea acompanhado de hipoprotrombinemia (consequéncia de
transporte placentario pobre de vitamina k para o feto) e niveis muito baixos de outros
fatores de coagulagdo dependentes de vitamina K (V, VII, IX e X) (LEVENO, K. J. [et al.],
2005).

Com o objetivo de evitar conjuntivites neonatais, devido a agentes etiolégicos como:

Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Staphylococcus aureus e Streptococcus dos
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grupos A e B, foi aplicado cloranfenicol pomada no RN (LOWDERMILK, D. L.; PERRY, S. E.,
2008; LEVENO, K. J. [et al.], 2005).

Sempre que havia um parto distécico por ventosa, era chamado o neonatologista por
prevencdo, e assim houve, muitas vezes, oportunidade de colaborar com estes
profissionais. Nunca foi necessario proceder a uma reanimacdo, pois mesmo os recém-
nascidos com indice de Apgar de valor 7 ou 8 ao 12 minuto revertiam para valores de 10 ao
52 e 102 minuto, com a estimulacdo e aquecimento. Quanto as altera¢gdes morfolégicas e
funcionais foram verificadas nomeadamente: RN com pé boto posicional (sem grande
relevo), RN com fratura da clavicula em consequéncia de uma distocia de ombros, um RN
com trissomia 21 prematuro e um outro RN com coarta¢do da aorta. Os dois ultimos casos
mencionados estavam ja previamente diagnosticados e posteriormente foram
transportados para o servico de Neonatologia para uma maior vigilancia.

Lowdermilk e Perry (2008) afirmam que, o processo de vinculacdo desenvolve-se e
mantém-se pela proximidade e interacdo com o RN, em que os pais se familiarizam com o
filho, identificando-o como um individuo e reconhecendo-o como um membro da familia.
Como tal, para desenvolver e reforcar este processo de vinculacdo, foi promovido o
envolvimento entre mae, pai e filho através de intervencGes como: perguntar ao pai se
gueria proceder ao corte do corddo umbilical depois da sua clampagem; colocar o recém-
nascido, logo apds o seu nascimento, em cima do abdémen da mae para promover o
contacto pele a pele e colocar o recém-nascido no colo do pai, incentivando o pai a ficar
junto da mae, para interagirem os trés, enquanto a mae era sujeita a pratica da episiorrafia
e/ou perineorrafia. Esta ultima intervencdo tinha um duplo objetivo, reforcar o processo de
vinculagdo e aliviar o desconforto da puérpera, por estar a ser submetida a pratica da
episiorrafia e/ou perineorrafia.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2012) preconiza o aleitamento materno
exclusivo até aos 6 meses de idade. Sabemos que em Portugal as instituicdes de saude
estdo a fazer um grande esforco no sentido de implementar medidas que promovam e
apoiem o Aleitamento Materno (AM). Neste sentido, ao desenvolver um estagio numa
instituicdo que apoia e promove o AM, como é preconizado pela OMS foram desenvolvidas
intervengdes de enfermagem nesse sentido, isto é, foi promovido o AM no pds-parto
imediato. Logo apds o processo de dequitadura, terminada a corre¢io de episiotomia e/ou
laceracbes vaginais e/ou perineais e prestados os cuidados de higiene perineal, o RN era

colocado a mama explicando e demonstrando a mae e pai a técnica de amamentagdo e as
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vantagens do colostro, ou seja, o leite materno produzido nos primeiros dias apds o parto,
tendo ele as seguintes caracteristicas: espesso; cor amarela; rico em proteinas; rico em
anticorpos e leucécitos que protegem contra a infeccao; efeito laxante, ajudando a eliminar
0 meconio - previne a ictericia pela eliminacdo da bilirrubina; ajuda na maturacao intestinal;
previne alergias e ajuda a estabilizar os niveis de glicose (ASSOCIATION, INTERNATIONAL
LACTATION CONSULTANT, 2011).

Duas horas pds-parto eutdcico ou distdcico por ventosa sem complicacées, ou seja, com
estabilidade hemodinamica (tensao arterial sistélica entre os valores 90mmHg a 140mmHg;
tensdo arterial diastdlica entre 40mmHg a 90mmHg; frequéncia cardiaca entre 60 a 100
bpm) da puérpera, com globo de seguranca de Pinard bem formado, com hemorragia
vaginal escassa a moderada e apds a puérpera se alimentar, assim como o RN com boa
resposta motora e reflexa, apds ter sido amamentado com reflexos de sucg¢do e degluticdo
presentes, ambos, puérpera e RN eram transferidos e transportados para o Servico de

Puerpério.

2.3.3 Aquisicdo E Desenvolvimento De Competéncias No Ambito Do Pés-Parto

O periodo pds-parto ou pds-natal, ou adotando o conceito de puerpério, define-se como
o periodo de seis semanas apds o parto, no qual ocorre uma regressao das alteragdes
anatomicas e fisiolégicas inerentes a gravidez (GRACA, L.M.,2010).

A competéncia de cuidar da mulher inserida na familia durante o periodo pdés-natal,
também ¢é atribuida ao EEESMO (ORDEM DOS ENFERMEIRQS, 2010). Por esse motivo,
seguidamente, serdo expostas as intervengdes de enfermagem desenvolvidas junto da
puérpera, RN e pai ou conviventes significativos, durante o periodo de internamento no
Servico de Puerpério do Centro Hospitalar Sao Jodo, EPE. Normalmente, o periodo de
internamento da puérpera e do RN é de 48 horas, nos casos de parto eutdcico e de parto
distdcico por ventosa, por sua vez, nos casos de parto distdcico por cesariana é de 72 horas.

Inicialmente, durante a admissdo da puérpera e RN no servico de puerpério, era
estabelecida uma relacdo empdtica com a puérpera; confirmada a identidade da mesma e
do RN através da confirmagdo do nome existente na pulseira de identificacdo colocada no

antebraco do RN; avaliada a coloracdo da pele e mucosas da puérpera e RN; avaliada a
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postura, estado de alerta e choro do RN (em repouso, a postura normal do RN é em flexao
global, o pescoco é curto e o abdémen proeminente (LOWDERMILK, D. L.; PERRY, S. E.,
2008)); era confirmado o sexo do RN; verificada a correta clampagem do corddo umbilical;
colocada uma pulseira eletrénica de seguranca num dos membros inferiores do RN
(explicado a puérpera que constituia um dispositivo de seguranca e que a aproximacdo do
RN da porta de saida do servico, iria disparar um alarme sonoro); verificada fralda do RN
para averiguar presenca de miccdo e/ou dejecio; confirmada a hora da ultima mamada do
RN; efetuada palpacdo uterina para verificar contracdo uterina; avaliada perda hematica
vaginal; avaliada presenca de dor; avaliado penso cirlrgico nos casos de parto por
cesariana; fornecido a puérpera pensos higiénicos e fraldas para o RN, assim como material
de leitura sobre a amamentagdo; apresentadas as instalacGes fisicas e colocada a
campainha ao alcance da puérpera para chamar, nomeadamente quando necessita-se de
se levantar para se dirigir a casa de banho (o primeiro levante era sempre efetuado com a
presenca de enfermeiro, para avaliar a reacdo da puérpera ao levante e evitar queda por
sincope, tal como recomenda Leveno [et al.] (2005)).

Campos, Montenegro e Rodrigues (2008) afirmam que, os casos de partos vaginais em
gravidas sem patologia estdo associados a um baixo risco de complicacdes. No entanto, ha
necessidade de vigilancia e de administracdo ocasional de medicagdo. Esta vigilancia na
puérpera, no sentido do diagndstico precoce e prevengao de complicagdes, centrava-se na
avaliagdo dos sinais vitais (temperatura, frequéncia cardiaca e tensdo arterial); avaliagdo da
presenca de dor; vigilancia da eliminag¢do urindria e eliminagdo intestinal; vigilancia da
perda hematica vaginal, da capacidade de prestar cuidados ao RN, da amamentagdo, do
estado emocional, da coloracdo da pele e mucosas, das mamas, do estado de contracdo e
involugdo uterina, das caracteristicas dos loquios (cor, quantidade, cheiro e composicdo),
do perineo, do dnus (presenca de hemorroides) e dos membros inferiores.

A avaliacdo dos sinais vitais era realizada no minimo duas vezes por dia em puérperas
sem patologias conhecidas (HTA, Diabetes Mellitus). O aumento da temperatura corporal
podia traduzir o inicio de uma infecdo e/ou um quadro de ingurgitamento mamario
(FREITAS, F. [et al.], 2011).

A presenca de dor, habitualmente associada ao local da episiorrafia ou a cdlicas
(definidas como contragGes uterinas fisioldégicas que sdo mais intensas durante a
amamenta¢do, uma vez que a succdao do RN provoca a libertacdo de ocitocina) era

minimizada com a administracdo de medicac¢do prescrita em SOS e nos casos de episiorrafia
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era aplicado gelo na regido perineal, nomeadamente nas primeiras horas pds-parto para
aliviar a dor e o edema. A zona perineal era inspecionada com o intuito de detetar possiveis
hematomas, infecGes (rara, ocorre em 0,1% dos casos, aumentando para 1 a 2% nas
laceracOes de 32 e 42 grau) e deiscéncias. Na avaliacdo da ferida operatdria nos casos de
cesariana, inspecionava-se a presenca de seroma, hematoma e infe¢do (incidéncia de
infecdo em ferida operatdria apos cesariana é de 3% a 15%) (FREITAS, F. [et al.], 2011;
LEVENO, K. J. [et al.], 2005).

A gravidez esta associada a um aumento apreciavel de dgua a nivel extracelular e o
aumento da diurese apds o parto significa a reversao deste processo. A distensdo vesical
aumentada, o esvaziamento vesical incompleto e a urina residual excessiva propiciam
condicbes 6timas para a presenca de infecdo urindria. Por este motivo, a puérpera era
incentivada a urinar e esvaziar a bexiga frequentemente. O padrdo de eliminagdo intestinal
restabelecer-se-a 2 a 3 semanas ap6s o parto, é recomendada uma dieta rica em fibras e
agua. (LEVENO, K. J. [et al.], 2005).

A involucdo uterina era vigiada, diariamente, por palpacdo abdominal - palpacdo do
fundo uterino apds ter sido solicitado a puérpera o esvaziamento da bexiga, uma vez que a
bexiga distendida em excesso pode ser palpada como uma massa cistica suprapubica, que
eleva o fundo uterino acima da cicatriz umbilical, impedindo o Utero de se contrair
firmemente, contribuindo assim para uma hemorragia pds-parto. Com dois dias pds-parto o
fundo uterino diminui de consisténcia e é palpado na cicatriz umbilical; apds duas semanas
o fundo uterino é palpado na cavidade pélvica. A presenga de sinais de subinvolugdo
uterina e aumento de dor podem estar associados a um quadro de endometriose,
principalmente se associados a febre (FREITAS, F. [et al.], 2011; LEVENO, K. J. [et al.], 2005).

Os loquios sdo constituidos pela decidua externa remanescente do endométrio uterino,
que sofre necrose e é eliminada. Os ldquios podem ser classificados em Lochia rubra
(sangue vivo que é eliminado nos primeiros dias apds o parto); Lochia serosa (depois de 3 a
4 dias ap6s o parto, a eliminacdo fica descorada) e Lochia alba (por volta do 102 dia apds o
parto, a eliminacdo fica esbranquicada). A presenca de léquios abundantes e fétidos
associados a subinvolugao uterina, pode traduzir um quadro de retencdo de restos
placentarios ou infe¢do pélvica (FREITAS, F. [et al.], 2011).

Os membros inferiores da puérpera eram examinados, diariamente, com o intuito de
avaliar a presenca de edema ou dores, principalmente se unilaterais que sugerem

comprometimento venoso por flebotromboses ou tromboflebites, uma vez que no pds-
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parto hd uma diminuicdo da mobilidade associada a um aumento da concentragdo da
protrombina. Por esse motivo, era promovida a deambulagdo precoce com a execuc¢do do
192 levante (avaliacdo de tensdo arterial e frequéncia cardiaca, levante gradual para avaliar a
presenca de tonturas, mal-estar) e avaliacdo da capacidade de deambulacdo (FREITAS, F. [et
al.], 2011; CAMPOS,D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008; LOWDERMILK, D. L.;
PERRY, S. E., 2008).

Relativamente ao RN, era vigiada a alternancia entre periodos de atividade (acordado,
alerta, desperto) e choro e de periodos de calma (relaxado, a dormir), assim como a
presenca de reflexos de rotacdo (procura da mama), sucgdo e degluticdo (LOWDERMILK, D.
L.; PERRY, S. E., 2008). Uma avaliacao fisica diaria era realizada, nomeadamente, quando
eram prestados os cuidados de higiene. Durante a observacao do RN, era tido em conta que
durante os primeiros dias de vida a temperatura do RN é instavel, respondendo a pequenos
estimulos com flutuagGes consideraveis acima e abaixo do nivel normal (FREITAS, F. [et al.],
2011).

Na vigilancia da eliminacgdo intestinal e vesical do RN, era tido em consideragdo que nos
primeiros 2 ou 3 dias apds o nascimento, os conteldos do célon sdo compostos por
meconio mole, verde-amarronzado, o qual contem células epiteliais descamadas do trato
intestinal, células da epiderme e lanugo que foram engolidas junto com liquido amniético.
Esta eliminagdo de mecdnio é observada em 90% dos recém-nascidos dentro das primeiras
horas e, na maioria dos restantes dentro de 36 horas. A mic¢dao ocorre, em geral, logo apds
0 nascimento, mas pode ndo ocorrer até ao segundo dia de vida. Quando a micgdo e
dejecdo nao ocorre apds estes periodos, pode significar a presenga de defeitos congénitos,
tais como anus: imperfurado ou estenose uretral. O mecoénio é substituido por fezes
homogéneas, levemente amareladas, com um odor carateristico apds o terceiro ou quarto
dia de vida (FREITAS, F. [et al.], 2011).

Além desta vigilancia a puérpera também foi informada, orientada e apoiada no
autocuidado. Assim, foi fornecida informacgdo acerca de temas como: cuidados de higiene,
nomeadamente da regido perineal para evitar infecGes na drea génito-urindria; massagens
uterinas para manter um bom ténus uterino; alivio do desconforto nos casos de episiorrafia
e/ou perineorrafia, através da posicdo de decubito lateral ou usando uma almofada quando
se senta e/ou aplicacdo de gelo; repouso, decubito lateral para amamentar, para diminuir a
fadiga; deambulagdo, esta promove a recupera¢do mais rdpida da vitalidade; eliminagdo

vesical, importancia de esvaziar a bexiga com frequéncia (como ja foi referido); eliminagéo
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intestinal, ingestdo adequada de fibras e liquidos para evitar a obstipagdo (LOWDERMILK,
D.; PERRY, S., 2008).

O ensino e orientacdo acerca de assuntos como: crescimento, desenvolvimento e sinais
e sintomas de alarme no RN; sexualidade e contrace¢dao no periodo pds-parto; promocgao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno e promoc¢do e apoio a adaptacdo pds-parto,
também constituiram uma prioridade da prestacdao de cuidados. O conhecimento sobre o
crescimento e desenvolvimento do RN é importante, no sentido em que, ajuda os pais a
formarem expectativas realistas sobre o que o RN pode efetuar. Neste sentido, torna-se
importante o conhecimento acerca do ganho ponderal, crescimento, motricidade grosseira
(por exemplo, ndo tem controlo da cabecga), motricidade fina (reflexo de preensdo forte),
sensorial (por exemplo, fica em siléncio quando ouve uma voz), vocalizagdo (chora para
manifestar desagrado) e socializacdo e cognicdo (olha intencionalmente para o rosto dos
pais, quando eles falam com ele) (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). Assim como, é
importante, os pais possuirem conhecimentos acerca dos sinais e sintomas de alerta no RN
tais como: febre; hipotermia; alimentacdo insuficiente ou perda de interesse pela
alimentacdo; voémitos; diarreia; diminuicdo dos movimentos intestinais; diminuicdo do
débito urinario; dificuldade respiratdria, cianose; sonoléncia, dificuldade em despertar;
choro inconsolavel; exsudado ensanguentado ou purulento do corddo umbilical e/ou
desenvolvimento de secre¢des oculares (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

Relativamente a sexualidade, segundo Graga (2010), apds 2 ou 3 semanas as relagdes
sexuais podem ser reiniciadas, desde que ndo provoquem desconforto ou dor, assim como
a contracec¢do deve ser aconselhada antes da alta. Assim, era aconselhado a puérpera para
recorrer ao Centro de Salde, para uma consulta de planeamento familiar antes de iniciar
atividade sexual. Na consulta de planeamento familiar, o casal tem possibilidade de
escolher qual o método contracetivo mais adequado as suas necessidades e expetativas. A
Direcdo Geral da Saude (2008) apresenta as diretivas da OMS (2007), nas quais o inicio da
contracegdo (imediatamente apds o parto, 4 semanas ou 6 semanas apos o parto) depende
do método escolhido (amenorreia lactacional, preservativo, contracetivos hormonais
combinados, DIU, diafragma) e se a mulher estd ou ndo a amamentar em exclusivo. O
aleitamento materno é classificado pela OMS como exclusivo, quando a crianga nao recebe
outro liquido ou alimento, nem mesmo agua, recebe somente leite materno (DGS, 2008). A
amenorreia lactacional, como método contracetivo (eficacia de 1 a 2 gravidezes em 100

mulheres/ano), requer a presenca destes trés requisitos: amenorreia da mulher;
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amamentacdo exclusiva, ou quase exclusiva (apenas uma refeicdo semanal poderd ndo ser
de origem materna), com mamadas diurnas e noturnas e o intervalo entre as mamadas nao
deve ser superior a 6 horas e a crianca deve ter menos de 6 meses de idade (DGS, 2008).

A Estratégia Global para a Alimentacdo de Lactentes e Criangas Pequenas foi aprovada,
em conjunto, pela OMS e a UNICEF, em 2002. Esta publicacdo renovou o empenho destas
organizacdes no desenvolvimento de esforgos conjuntos, incluindo a Iniciativa Hospitais
Amigos dos Bebés, o Cddigo Internacional de Comercializagdo dos Substitutos do Leite
Materno e a Declaracdo de Innocenti sobre a Protecao, Promoc¢ao e Apoio ao Aleitamento
Materno (ASSOCIATION, INTERNATIONAL LACTATION CONSULTANT (AILC), 2011).

A UNICEF e a OMS elaboraram assim, os dez passos para o sucesso do aleitamento
materno, com o intuito de libertar os hospitais da dependéncia dos substitutos do leite
materno e incentivar os servicos de maternidade a apoiarem o aleitamento materno. Estes
dez passos incluem: informar as gravidas sobre as vantagens e a pratica do aleitamento
materno; ajudar as mdes a iniciar a amamentac¢do na primeira meia hora apds o parto;
mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se vierem a ser
separadas dos seus filhos; ndo dar a recém-nascidos nenhum alimento ou bebida além do
leite materno, exceto se indicacdo médica; praticar o alojamento conjunto, em que as maes
e os bebés permanecem juntos 24h por dia; encorajar o aleitamento materno em livre
demanda; ndo dar bicos artificiais nem chupetas a bebés amamentados; incentivar a
formacao de grupos de apoio ao aleitamento materno, para os quais as maes devem ser
encaminhadas, logo apds terem recebido alta do hospital ou da clinica (AILC, 2011). Neste
sentido, tendo em conta estes dez passos, foram concebidas, planeadas, implementadas e
avaliadas interven¢Ges de promocgao, protecdo e apoio ao aleitamento materno ou seja,
intervencdes tais como: explicar os beneficios do aleitamento materno a puérpera; instruir
e treinar com a puérpera a técnica de amamentacdo (posicionamento confortavel da
puérpera, posicao do RN, pega eficaz, reflexo de sucdo e degluticdo presentes); transmitir a
ideia de que é normal a puérpera sentir dificuldades e sugerir que ndo desista de
amamentar, na primeira dificuldade sentida. Era também informada de que quando tivesse
dificuldades, se dirigisse ao cantinho da amamentac¢do situado nas consultas externas do
Centro Hospitalar Sdo Joao, EPE, onde estdo presentes enfermeiras que a poderiam ajudar,
ou entdo, que se dirigisse ao centro de saude.

Assim, foi feito ensino a puérpera acerca dos cuidados a ter com os mamilos, como por

exemplo, no final de cada mamada, espalhar colostro na aréola e deixar secar. Quando a
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puérpera apresentava queixas de mamas tensas com dor, apés a mamada e o RN
encontrava-se tranquilo, era instruido e treinado o esvaziamento artificial manual ou com
bomba manual/elétrica (CAMPOS, D. A.; MONTENEGRO, N.; RODRIGUES, T., 2008).
Também foi instruida e treinada a técnica de mamada simultanea, com uma puérpera que
tinha recém-nascidos gémeos. Este tipo de mamada apresenta vdrias vantagens tais como:
poupa tempo; facilita o desenvolvimento de uma rotina; aumenta teoricamente a producao
de leite; a amamentacao eficaz de um lactente pode estimular uma melhoria na
amamentacdao de outro lactente, através da ativacdo do reflexo de ejecdo do leite. A
posicao utilizada foi a posicdao de bola de futebol americano, com o auxilio de almofadas.
Também foi aconselhada a mudanca de posicdo de amamentacdo com frequéncia para
evitar o ingurgitamento mamario, assim como o bloqueio dos ductos mamadrios. (AILC,
2011).

Nos casos de separagao fisica da puérpera e do RN, em que o RN estava internado na
Neonatologia (por prematuridade, por patologias como: coartagdo da aorta, sindrome de
dificuldade respiratéria), a puérpera era encorajada e orientada a iniciar a extragdo precoce
do leite para estimular a lactagdo. Pois, como nos diz Saraiva (2010), a estimula¢do das
mamas, antes das 48h pds-parto, parece ser essencial para a manutencdo da producao
lactea adequada, nas semanas seguintes.

Este tipo de intervengdo era feito em colaboragdo com a equipa de Enfermagem do
Servico de Neonatologia, que de acordo com a evolugdo clinica do RN, ia dando
informagdes acerca da necessidade de extracdo manual de leite materno para posterior
administragdo; ou se, era necessaria apenas a estimula¢do da lactagdo; ou se, o RN estava
apto a mamar diretamente na mama, e neste caso, providenciava-se o transporte da
puérpera até ao servigo de Neonatologia, onde esta poderia amamentar.

As capacidades de aconselhamento e as técnicas de comunicacdo eficazes, por parte dos
profissionais de saude, sdo ferramentas essenciais na promoc¢do do aleitamento materno. O
uso destas capacidades permite as mades obter o apoio e os ensinos que as ajudardo a
ganhar confianca nos seus cuidados maternais e no aleitamento materno. As novas maes e
mulheres que estdao a amamentar pela primeira vez sdo vulneraveis a mensagens e opinides
que comprometem a sua autoconfianga (AILC, 2011). Neste sentido, a intervengdo de
enfermagem baseou-se em dar informagdo, complementada com uma postura e expressao
que permitisse a puérpera sentir que havia interesse nela, ajudando-a a expressar-se

verbalmente, ou seja, com recurso a competéncias de ouvir e aprender. Estas competéncias
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correspondem a: usar respostas e gestos que demonstrem interesse; devolver com as
nossas (profissionais de saude) palavras o que a puérpera diz; mostrar empatia; evitar
juizos de valor; manter a cabeca ao mesmo nivel; prestar atencdao; remover barreiras;
dedicar tempo; tocar, entre outras (FREITAS, [et al.], 2011).

Como ja vimos, o periodo pds-parto caracteriza-se por uma regressao das alteracdes
anatomicas e fisiologicas proprias da gravidez. Camarneiro (2007) refere que, hd uma
readaptacdo biofisioldgica, paralelamente a uma readaptacdo psicolégica, ao nivel da
imagem do corpo e dos papéis relacionais familiares. Ou seja, estamos perante um periodo
critico do ciclo de vida da mulher, que ird influenciar a sua relacdo com o filho, a familia e a
sociedade.

Graca (2010) adiciona que, o puerpério é um periodo de particular suscetibilidade
psiquidtrica. Em que, cerca de 40% a 80% das puérperas sdo afetadas pelo pospartum
blues, que designa uma situacdo transitéria caracterizada por alteragdes de humor,
irritabilidade, labilidade emocional, ansiedade, insdnia, diminui¢cdo da concentracdo e choro
(O’ Hara [et al.], 1991). Neste sentido torna-se necessario intervir a nivel da promocéao e
apoio a adaptacdo pds-parto.

Graca (2010) sugere que, o aumento dos periodos de descanso da puérpera, o reforco
do suporte familiar e o esclarecimento da puérpera acerca da frequéncia e transitoriedade
do pospartum blues, seja suficiente para resolver esta situagao. Sendo assim, a puérpera e
convivente significativo foram alertados para a probabilidade do aparecimento de
altera¢des de humor, irritabilidade e choro no periodo pds-parto e que, regra geral, estas
alteragOes sdo passageiras. Torna-se, também necessdrio que, a puérpera tenha apoio
emocional por parte da familia, no cuidar do RN e nas tarefas domésticas diarias, para que
ela tenha periodos de descanso.

Relativamente ao cuidar do RN, foi instruido e treinado com a puérpera e pai ou
convivente significativo, os cuidados de higiene ao RN; o tipo de roupas a utilizar e a forma
de o vestir; os cuidados ao coto umbilical; a prevencao de acidentes como por exemplo, a
gueda; técnicas para acalmar o RN, como por exemplo, envolvé-lo e aconchega-lo com um
cobertor e posi¢des para a eructagao, assim como, era feito o ensino acerca da necessidade
da realizagdo do teste de diagndstico precoce, do cumprimento do plano de vacina¢do e
dos sinais e sintomas de alarme, ja falados anteriormente. Eram esclarecidas todas as
dividas colocadas pela puérpera e pai ou convivente significativo. E de notar que, a maioria

dos pais tinha uma grande preocupagao em assimilar a informagdo dada e muitas vezes,
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encontravam-se ansiosos, por isso foi necessdrio acalma-los e promover a sua
autoconfianga e autoestima. Todas estas intervengdes permitiram a promog¢do do processo
de transicdo e adaptacao a parentalidade.

A parentalidade é um processo maturativo que leva a uma reestruturacdo psicoafetiva
permitindo a dois adultos de se tornarem pais, isto é, de responder as necessidades fisicas,
afetivas e psiquicas do seu filho, que numa perspetiva antropoldgica designa lacos de
alianca e filiacdo (LEAL, 2005). A parentalidade pode descrever-se como um processo de
incorporacdo e transicdo de papéis que comeca durante a gravidez e que termina quando o
pai/mde desenvolvem um sentimento de conforto e confianca no desempenho dos
respetivos papéis (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). A luz da teoria das transi¢des, pode-
se considerar que a transicdo para a parentalidade é uma transicdao multipla, ou seja, temos
presente uma transicdo desenvolvimental por estar implicita a parentalidade e uma
transicdo situacional porque estamos perante a adicdo de um membro da familia por
nascimento, que leva a uma redefinicdo dos papéis em que a pessoa esta envolvida
(MELEIS, 2007). Estas duas transi¢cOes estdo relacionadas entre si, porque é o nascimento
do RN (filho) que leva a que a mulher e 0 homem se tornem pais. O processo de vinculagdo
estd implicito nesta transicdo multipla. Tendo como base os conceitos apresentados e a
teoria das transicOes, é importante avaliar a percep¢do, conhecimento e reconhecimento
da experiéncia de transicao para a parentalidade, por parte dos pais; determinar o grau de
envolvimento no processo de aprendizagem, inerente a transicdo; ter em conta o
significado que o casal atribui ao facto de se terem tornado pais; considerar as crengas e
atitudes do casal, o estatuto socio-econdmico e saber se o casal se sente preparado. Neste
prisma, a intervencdo de enfermagem desenrolou-se no sentido de promover o processo
de vinculagdo na triade mae/pai/RN; mostrar disponibilidade para expressdo de duvidas,
sentimentos, medos por parte dos pais; promover a autoconfianca dos pais nos cuidados ao
RN; avaliar o grau de envolvimento e de aprendizagem, nesta nova etapa das suas vidas.

Relativamente ao tratamento de complicagdes pds-nascimento no RN, foi possivel a
cooperagdo com outros profissionais de salude, nomeadamente pediatras, no tratamento
do RN com o diagnéstico de ictericia neonatal. A ictericia no RN define-se como a coloragao
amarela da pele e das mucosas por deposi¢ao de bilirrubina, o que se verifica quando esta
excede 5mg/dl no sangue. (SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA, 2004). Esta
hiperbilirrubinemia deve-se a fatores tais como: massa eritrocitdria elevada, curta semivida

dos eritrécitos fetais e imaturidade hepatica. Os recém-nascidos tendem a reabsorver a
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bilirrubina a nivel do intestino delgado (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). Como tal, para
a avaliacdo dos valores de bilirrubina, foi executada a colheita de sangue capilar. No que diz
respeito ao tratamento, muitas vezes, procedia-se a fototerapia em Bilibed, que consiste
num sistema de fototerapia que utiliza apenas um tubo florescente de luz azul. A bilirrubina
absorve os fotdes de energia, dando-se uma reacao fotoquimica e como resultado temos
isomeros soluveis (SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA, 2004). Foram feitos ensinos a
puérpera acerca da utilizacdo do bilibed, tal como, era explicado o motivo do tratamento e
a eficacia deste, numa tentativa de diminuir a ansiedade.

O periodo de internamento (2 a 3 dias) ndo é suficiente para acompanhar a mulher
durante todo o periodo pds-natal. Por isso, a mulher ou casal eram informados e
orientados sobre os recursos disponiveis na comunidade passiveis de responder as suas
necessidades e do RN, ou seja, eram orientados para o Centro de Saude, para a
continuidade dos cuidados iniciados a nivel hospitalar, assim como para a consulta externa
do hospital, onde existe um cantinho da amamentacdo, no qual poderiam esclarecer
qualquer duvida acerca do aleitamento materno.

Através da carta de alta, que era fornecida a puérpera no momento da alta clinica, era
feita a articulacdo dos cuidados prestados a nivel hospitalar e dos que eram necessarios
prestar a nivel de centro de saude / consulta externa. Nesta carta constavam os
diagndsticos e as intervengdes de enfermagem efetuadas durante o internamento e a
avaliagdo das mesmas. Durante o estdgio, foi possivel elaborar e entregar a puérpera, a
carta de alta de enfermagem.

No entanto, pelo que se observou, as necessidades continuam a ser superiores a
capacidade de resposta dos profissionais de saude. Isto porque, um consideravel numero
de puérperas recorria ao Servico de Urgéncia de Obstetricia / Ginecologia, com queixas de
ingurgitamento mamario e tinham tido alta do servico de puerpério ha cerca de um ou dois

dias, ou seja, ainda ha muito trabalho a fazer nesta area.
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3. INTERVENGAO DO ENFERMEIRO NO SEGUNDO PERIODO DO
TRABALHO DE PARTO: ESFORCOS EXPULSIVOS DA PARTURIENTE -
UMA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Uma revisdo integrativa da literatura acerca da intervengdo do enfermeiro durante o
segundo periodo do trabalho de parto, nomeadamente no que diz respeito aos esforcos

expulsivos da parturiente, sera apresentada de seguida.

3.1 ENQUADRAMENTO TEORICO

O trabalho de parto (TP) é definido como o conjunto de fendmenos fisioldgicos que, uma
vez postos em marcha conduzem a dilatagdo do colo uterino, a progresséo do feto através

do canal de parto e a sua expulsdo para o exterior (GRACA, L. M., 2010, p. 320).

Clinicamente considera-se que, o TP se inicia quando se instalam contra¢des uterinas
dolorosas, ao mesmo tempo que se da a exting¢do e dilatacdo do colo uterino (GRACA, L.M.,

2010).

A OMS (WHO, 2007) esquematiza o processo do TP em periodos e fases. Desta forma,
temos o primeiro e o segundo periodo do TP, em que o primeiro periodo divide-se em fase
latente e fase ativa e o segundo periodo divide-se em fase inicial (ndo expulsiva) e em fase

avancada (expulsiva). Na fase latente, o colo uterino apresenta-se dilatado em menos de 4
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cm e na fase ativa, o colo uterino estad dilatado entre 4 a 10 cm; a dilatacdo cervical
progride, em pelo menos 1cm/h; a extingdo cervical estd, geralmente, completa e inicia-se
a descida da apresentacao fetal através do canal de parto. No segundo periodo do TP, na
fase inicial (ndo expulsiva), a dilatacdo cervical estd completa (10 cm); a descida da
apresentacdo fetal continua e a mulher ndo sente necessidade de realizar esforcos
expulsivos. Por ultimo, na fase avancada (expulsiva), a apresentacdo fetal atinge o
pavimento pélvico e a mulher sente necessidade de realizar esforcos expulsivos; regra
geral, tem a duracdo de menos de 1 hora na primipara e menos de 30 minutos na

multipara.

No ambito do Estagio: Gravidez, Trabalho de Parto e Pdés-Parto foram prestados
cuidados de enfermagem especializados a parturiente, durante o primeiro, segundo,
terceiro e quarto periodo do TP, tal como ja foi referido anteriormente, e constatou-se
durante o segundo periodo do trabalho de parto (SPTP) a existéncia de dificuldades, por
parte das parturientes, em realizar esforcos expulsivos eficazes para a expulsdo do feto.
Perante este cendrio varias questdes emergiram, tais como: O que nos diz a literatura sobre
os esforcos expulsivos da parturiente? Qual a melhor forma de gerir este periodo do TP,
relativamente aos esforcos expulsivos? Qual a técnica de orientacdo do puxo materno, a ser
utilizada no SPTP? Neste sentido, sentiu-se a necessidade de explorar e aprofundar este

tema, de forma a dar resposta a estas questdes.

Num primeiro ponto, ha que compreender melhor o que define e caracteriza o SPTP.
Como ja foi definido, anteriormente, o SPTP carateriza-se pela dilatagdo cervical completa,
pela continuagdo da descida da apresentacdo fetal através da bacia materna (apresentacgdo
a nivel das espinhas isquiaticas (encravamento), tomando como referéncia os planos de
Hodge, encontra-se no terceiro (lll) plano e progride para o quarto (IV) plano de Hodge
(partindo da ponta do cdccix) (FREITAS, F. [et al.], 2011)) e pela necessidade da mulher em
realizar esforgcos expulsivos, na fase avancada ou fase expulsiva (WHO, 2007), ou seja,
compreende todo o periodo de tempo que vai desde a dilatagdo cervical completa até ao

nascimento do RN ou do ultimo RN, nos casos de gravidez multipla (FIGO, 2012).

Durante este periodo inicia-se a atividade involuntdria dos musculos do pavimento
pélvico em sincronia com as contragdes uterinas, de forma a que o feto seja expulso através
do colo uterino totalmente dilatado e do canal de parto. Simultaneamente, considerando a

apresentacao cefdlica, a cabecga e a postura fetal vdo sofrer uma série de altera¢Ges, de
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forma a que o feto possa descer através do canal de parto e seja expulso para o exterior.
Este mecanismo que permite a descida fetal, pode falhar ou ocorrer mais lentamente, se os
musculos uterinos e/ou pélvicos n3o estiverem a contrair eficazmente. A contracdo
voluntaria da parede abdominal e dos musculos pélvicos pela parturiente, neste ponto,

contribuira para a eficacia da expulsdo fetal (MIDDLETON, C., 2006).

O encravamento, a descida, a flexdo, a rotacdo interna, a extensao, a rotacao externa e
a expulsdo definem uma série de alteracdes que a cabeca e a postural fetal sofrem ao longo
do SPTP, nos casos de partos em apresentacdo cefdlica. O encravamento designa a
passagem do maior didmetro transverso da apresentacdo fetal (didametro biparietal nas
apresentacbes de vértice) através do estreito superior da bacia materna (GRACA, L. M.,
2010). O estreito superior é limitado posteriormente pelo promontério e pelas asas do
sacro, lateralmente pelas linhas ileo-pectineas e anteriormente pelos ramos horizontais dos
0ssos pubicos e pela sinfise pubica. Na apresentacdo de vértice, a pequena fontanela ou
occiput é o ponto de referéncia obstétrico, estando localizado em situacado longitudinal e
em apresentacdo cefdlica (GRACA, L. M., 2010). No movimento de flexdo, o mento fetal
aproxima-se da face anterior do tdrax, de forma a tornar-se o menor didmetro possivel a
passagem no canal de parto, isto é, o didametro suboccipito-bregmatico, que mede cerca de
9,5 cm. Posteriormente, quando o polo cefdlico fetal fletido atinge o plano da vulva, inicia-
se um movimento contrario, no qual a base do occiput fica em contato direto com o bordo
inferior da sinfise pubica. O polo cefdlico fetal é exteriorizado por extensao progressiva, isto
é, occiput, bregma, fronte, nariz, boca e mento passam pela margem anterior do perineo.
Apods esta exteriorizagdo, o polo cefélico restitui a sua atitude (postura fetal no final da
gravidez, em forma ovoide, que se adapta a configuracdo da cavidade uterina) anterior a
rotagdo interna, isto é, se o occiput estava numa posi¢do esquerda, roda novamente no
sentido da tuberosidade isquiatica esquerda; se estava numa posicdo direita, roda
novamente no sentido da tuberosidade isquiatica direita. A esta restituicdo da-se o nome
de rotacdo externa. Apds a rotacdo externa, o ombro anterior aparece sob a sinfise pubica
e o ombro posterior distende o perineo posterior. Da-se a saida dos ombros e o resto do

corpo fetal é rapidamente expulso (GRACA, L. M., 2010).

Os esforgos expulsivos voluntdrios podem ser realizados pela parturiente de duas
formas: puxo com a manobra de Valsalva (MV) ou puxo com a glote fechada e o puxo
espontaneo (PE) ou puxo com a glote aberta (FAME/APEOQ, 2009; LOWDERMILK, D.; PERRY,

S. 2008). Nos puxos com manobra de Valsalva, a parturiente posiciona-se segurando os
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joelhos em dire¢do ao térax e mantendo os cotovelos estendidos, é aconselhada a inspirar
uma grande quantidade de ar, a manter o ar no pulmdo e a puxar com a boca fechada.
Pode repetir esta acdo trés a quatro vezes, sem emitir nenhum ruido (FAME/APEQ, 2009).
Este tipo de puxo implica a realizacdo de esforgos expulsivos com a respiracdo sustida, a
glote fechada e a contracdao dos musculos abdominais, o que estimula o sistema nervoso
parassimpatico produzindo um reflexo vagal, com diminuicdo da pressdo arterial e da
frequéncia cardiaca materna. Consequentemente pode diminuir o fluxo sanguineo
placentario, alterar a oxigenacdao materna e fetal, diminuir o pH e a pressdo parcial de
oxigénio (PO2) no feto, bem como aumentar a pressdo parcial de didxido de carbono
(PCO2), contribuindo para uma provavel hipoxemia fetal, refletindo-se assim numa
alteracdo dos padrdes de FCF (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). No puxo espontaneo, a
parturiente puxa livremente, com a glote aberta, quando sente esse impulso. Normalmente
sdo desencadeados trés a cinco puxos expiratérios curtos, de quatro a seis segundos em
cada contracdo uterina (FAME / APEO, 2009). Este impulso é explicado pela pressdo
exercida pela apresentacdo fetal nos recetores elasticos da face posterior da vagina, que
estimula a producdo de ocitocina enddgena, desencadeando o reflexo de Ferguson, ou seja

a necessidade de “fazer forca” (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

Martin (2009) concluiu, com base na sua revisdo da literatura, que o MV provoca um
aumento no sofrimento fetal, no sofrimento materno e predispde a maior trauma perineal.
Por isso, ha autores que recomendam que, a parturiente deve ser encorajada a puxar
livremente, com a glote aberta, quando sente impulso para o fazer, ou seja, o profissional
de saude deve promover o puxo espontaneo durante o SPTP (LOWDERMILK, D.; PERRY, S.,
2008; FAME / APEO, 2009).

Segundo a FIGO (2012), o SPTP apresenta complicacGes potenciais tais como: hipoxemia
(descida da pressao parcial de O, no sangue arterial) e acidemia respiratéria (descida do pH
sanguineo por diminuicdo da excrecdo placentaria de CO, e consequente acumulagdo de
ides Hidrogénio (H')) que podem levar a asfixia fetal intra-parto; anomalias na rotac3o e
descida da apresentacdo fetal, levando a TP prolongado ou paragem da progressdo do TP;
agravamento ou aparecimento de HTA materna, podendo levar a um quadro de eclampsia
e em mulheres com patologia cardiaca prévia ou anemia severa, existe o risco de quadro de
insuficiéncia cardiaca aguda, devido as exigéncias adicionais provocadas pelos esforgos
expulsivos. Sendo assim, durante o SPTP os profissionais de saude (EEESMO, Obstetra)

devem:
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e  Providenciar continuamente informacdo e apoio psicolégico a mulher e seu

acompanhante.

e Encorajar os esforcos expulsivos, quando a mulher sentir vontade de realiza-los e
na posi¢do preferida pela mulher, exceto a posicdo em decubito dorsal, devido aos riscos de

compressao a nivel da aorta e da veia cava, com reducao da perfusao uteroplacentdria.

e Avaliar FCF, frequentemente (de 5 em 5 minutos), entre as contragdes, para detetar

a bradicardia fetal.

e Avaliar a tensdo arterial materna e o pulso materno, especialmente se existir

patologia prévia de HTA, anemia severa ou patologia cardiaca.

e Avaliar a descida e rotagdo progressiva da apresentacdo fetal, assim como a
distensdo do perineo e o inicio da visualizacdo da apresentacdo fetal, nomeadamente

guando o TP progride mais lentamente.

e  Proteger o perineo, de forma a evitar laceragdes e recorrer ao uso da episiotomia,

s6 em caso de laceragdo iminente.

e Administrar perfusdo endovenosa de ocitocina, durante o SPTP, para aumentar o
numero de contracdes uterinas, nos casos em que as contragdes uterinas se tornam menos
frequentes e a FCF estd dentro do padrdo normal, de forma a evitar partos vaginais

instrumentados.

e  Estar preparado para a realizagdo de um parto vaginal instrumentado (ventosa ou

forceps), em casos de bradicardia fetal ou ndo progressdo da apresentagao fetal.

Apds serem expostos alguns dos principais aspetos que definem e caracterizam o SPTP,
pode-se, agora, explorar mais aprofundadamente a temdtica, esforgos expulsivos da
parturiente. Para compreender melhor este fendmeno optou-se por realizar uma revisao
integrativa da literatura, uma vez que, esta constitui a mais ampla abordagem
metodolégica, permitindo a inclusdo de estudos experimentais e ndo-experimentais, a
combinacdo de dados da literatura tedrica e empirica, de forma a compreender
completamente o fenédmeno analisado, além de incorporar um vasto leque de propdsitos:
definicdo de conceitos, revisdo de teorias e evidéncias e andlise de problemas
metodoldgicos de um tdpico particular (WHITTEMORE & KNAFL cit. por SOUZA, M. T,
SILVA, M. D.; CARVALHO R., 2010).
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3.2 METODOLOGIA

Como ja foi mencionado, recorreu-se a realizacdo de uma revisdo integrativa da
literatura, uma vez que esta permite a sintese de conhecimento e a incorporacdo da
aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica (SOUZA, M. T.; SILVA, M. D;
CARVALHO R., 2010), o que torna esta metodologia ideal, j4 que as questGes exploradas,

tiveram origem no contexto da pratica (Estagio: Gravidez, Trabalho de parto e Pds-parto).

O processo de elaboracdo da revisdo integrativa compreende seis fases: elaboracdo da
pergunta norteadora; pesquisa ou amostragem na literatura; colheita de dados; andlise
critica dos estudos incluidos; discussdo dos resultados e apresentacdo da revisao integrativa

(SOUZA, M. T.; SILVA, M. D.; CARVALHO R., 2010).

Desta forma, foi elaborada uma pergunta norteadora, recorrendo ao esquema de
referéncia  PICO  (Populacdo, Intervencdo, Comparacdo da intervencdo e
Outcome/resultados) elaborado por Sackett [et al.] (1997) citado por Craig e Smyth (2004).
Esquematizando, a populacdo foi constituida por primiparas ou multiparas, com gravidez
considerada de baixo risco, idade gestacional compreendida entre 37 e 42 semanas, com
inicio espontaneo do TP ou TP induzido por rotura prematura de membranas ou por
gravidez pds-termo, peso fetal estimado entre 2500g a 4000g e previsdo de parto cefalico
com apresentacgao fetal de vértice. O recurso a administragdo de analgesia epidural durante
o TP foi considerado critério de exclusdo para a constituicdo da populagdo em estudo,
porque este tipo de analgesia pode reduzir o ténus muscular do pavimento pélvico e
diminuir a intensidade da for¢a de contragdo dos musculos abdominais, afetando
adversamente os esfor¢cos expulsivos voluntarios da parturiente. Este facto depende do
grau de bloqueio motor produzido pela analgesia epidural e, nos casos em que a
parturiente apresenta perda sensorial total, o reflexo de Ferguson ndo estara presente, o
gue pode aumentar o intervalo entre a dilatagdo completa e o nascimento (PEACH, 2000
cit. por MIDDLETON, C.,2006). Uma meta-analise conduzida por Clarke [et al.] (1998),
Gambling [et al.] (1990) e Halpern [et al.] (1998) citada por Middleton (2006) revelou que a
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utilizacdo da analgesia epidural resulta num discreto aumento da durag¢do do TP. Um
aumento de 45 minutos no primeiro periodo do TP e 15 minutos no SPTP. No entanto, ndo
ha evidéncia que este atraso esteja associado a riscos para o feto, ou seja, pelo grau de
influéncia que a analgesia epidural pode ter no decurso do SPTP, os estudos que incluam

parturientes, a quem foi administrada analgesia epidural durante o TP, foram excluidos.

Relembrando o esquema PICO (Sackett [et al.], 1997, citado por Craig e Smyth, 2004),
constituiram a intervencao e a comparacao da intervenc¢ao, a comparacao entre a utilizacao
das técnicas de orientagdo do puxo materno, puxo com manobra de Valsalva (MV) e puxo

espontaneo (PE).

Por ultimo, pretendeu-se como outcome/resultados, saber quais as repercussGes da
técnica do MV e da técnica do PE, em relacdo aos danos perineais maternos e/ou recurso a
episiotomia; ao valor do indice de Apgar no 12 e 52 minuto do RN, assim como a
determinacdo do equilibrio acido-base do corddo umbilical (determinagdo do valor do pH,

PCO2 e PO2 da artéria umbilical).

Reunindo todos estes dados, a questdo em estudo foi a seguinte: Durante a fase
expulsiva do SPTP (dilatacdo completa, com a apresentacdo fetal ao nivel das espinhas
isquidticas e com a parturiente a sentir necessidade de puxar) qual a técnica de orientagdo
do puxo materno que os profissionais devem incentivar, o puxo com manobra de Valsalva

OU 0 puxo espontaneo?

Elaborada a pergunta norteadora, passou-se ao passo seguinte, a pesquisa na literatura.
Esta pesquisa foi conduzida através da plataforma EBSCO host, com acesso as bases de
dados eletronicas: CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane Database
of Systematic Reviews, MedicLatina e Academic Search Complete, no periodo

compreendido entre o ano 2000 e 0 ano 2013.

Com base na pergunta formulada, criou-se uma lista de descritores e em seguida,
procedeu-se a sua junc¢do através dos conceitos AND e OR, em que AND combina palavras,
para que ambas possam aparecer num artigo. E OR possibilita a selecao de uma ou outra
das palavras especificadas contidas numa lista, de forma que ambas, uma e outra das
palavras especificadas, possam aparecer num artigo. A lista de palavras foi apresentada nos
idiomas de inglés, espanhol e portugués para cada componente constituinte da pergunta
formulada, ou seja, para os componentes, populagdo; intervengdes; comparag¢ao (mesmo

que as intervengdes) e resultados (CRAIG, J. V.; SMYTH, R. L., 2004).
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Para a populagdo criou-se os seguintes descritores: second stage of labour; second stage
of labor; segundo periodo do trabalho de parto; fase expulsiva del parto; periodo expulsivo;
fase expulsiva; expulsive phase of labour; expulsive phase of labor; giving birth; chilbirth;
birthing; delivery; deliver; trabajo de parto e parto. Para as intervencgdes: Active pushing;
push; bearing-down efforts; pushing method(s); directed pushing; spontaneous pushing;
coached maternal pushing; uncoached maternal pushing; pushing techniques; valsalva
maneuver; manobra de vasalva; manobra de valsalva; purple pushing; valsalva pushing;
puxo espontaneo; puxo dirigido e puxo. Para os resultados: maternal outcomes; neonatal
outcomes; maternal complications; neonatal complications; newborn complications; Apgar
score; umbilical artery pH; umbilical vein pH; fetal hypoxia; fetal distress; fetal acidemia;
resultados maternos; resultados fetales; perineal outcomes; urodynamic factors; effects;
positive effects; negative effects; repercusses maternas; repercussdes fetais; efeitos
positivos; efeitos negativos; trauma perineal; incontinéncia urindria; indice de Apgar; pH

arterial umbilical; pH venoso umbilical; hipoxia fetal; acidemia fetal e sofrimento fetal

Para a ligacdo de cada descritor das componentes populagdo, intervencoes e resultados,
foi colocado o conceito OR. E para estabelecer uma ligacdo entre as trés componentes da
guestdo colocou-se o conceito AND. Esta juncdo de palavras é necessdria para se obter a
combinac¢do das componentes necessarias para a questdo formulada. (CRAIG, J. V.; SMYTH,

R. L, 2004)

Deste modo, foram encontrados 126 artigos, dos quais 8 foram automaticamente
removidos dos resultados pelo sistema informatico, por serem duplicatas exatas. Destes
118 artigos, 90 foram excluidos pelo titulo ndo se adequar ao tema em estudo. Foram
entdo selecionados 28 potenciais artigos para dar resposta a pergunta formulada. O
abstract destes artigos foi lido, e assim, excluidos 7 artigos porque se encontravam em
duplicado; 11 por os dados constantes no resumo ndo se adequarem especificamente a
pergunta formulada e 4 porque ndo constituiam revisdes sistematicas (com ou sem meta-
analise), ensaios aleatdrios ou estudos de coorte. Esta ultima exclusao justifica-se pelo facto
de que, quando se procura evidéncia sobre a eficdcia de intervengées, as revisdes
sistemdticas de ensaios aleatdrios controlados conduzidos de forma adequada, ou de um
ensaio aleatdrio controlado conduzido adequadamente, proporciona a mais poderosa
forma de evidéncia (CRAIG, J. V.; SMYTH, R. L, 2004, p.92-93). E como o objetivo desta
revisdo integrativa é saber qual a técnica de orientacdo do puxo materno (intervengdo), a

técnica do MV ou do PE, se deve utilizar na fase expulsiva do SPTP, este tipo de

63



metodologia é a que mais se adequa a questao formulada. Em suma, foram selecionados os
seguintes estudos para andlise: 2 revisdes sistematicas da literatura, 1 das quais com meta-
analise, 2 estudos randomizados controlados, 1 estudo quase-experimental e 1 estudo de
coorte. As revisOes sistemadticas representam nivel de evidéncia |, o topo da piramide da
hierarquia da evidéncia para questdes sobre a eficdcia de uma intervencdo, os ensaios
aleatdrios representam nivel de evidéncia Il e os estudos de coorte representam nivel de

evidéncia Il (CRAIG, J. V.; SMYTH, R. L, 2004).

Apds a pesquisa na literatura, o passo seguinte compreendeu a colheita de dados, para
tal, foi elaborado um instrumento de colheita de dados, que inclui a proveniéncia do artigo;
o titulo; os autores; o local onde se desenvolveu o estudo; a metodologia (desenho do
estudo, objetivo, amostra, analise, resultados); o periédico em que foi publicado; as
implicacOes para a pratica clinica e o nivel de evidéncia. Este instrumento encontra-se

ilustrado de seguida (Tabela 1).
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Titulo do Autores Periédico Nivel de
Precedéncia u Carateristicas Metodoldgicas do estudo lodi Implicagdes
Artigo (Vol., n2, Evidéncia
Local .
pags., ano)

MEDLINE Effect of | Prins M.; | Desenho do estudo: Revis3o sistemdtica da literatura | BJOG (118, | Ndo existe evidéncia | Nivel |

With Full Text spontaneous Boxem J.; | com  meta-andlise, que inclui trés estudos | pp.662-670, | que suporte o uso
. . | randomizados controlados, com uma amostra total de inei
pushing  versus Lucas C,; ey 2011) rotineiro do puxo
Valsal hi Hutton E.  nuliparas. com manobra de
alsalva pushing Objetivo: Avaliar criticamente os beneficios e os danos Valsalva durante o
in the second para a mulhsr e Z fet\c/), IreIIatlvamente ao usoddo puxo SPTP. De acordo com
com manobra de Valsalva versus uso do o)
stage of labour . va versus u pux um dos estudos, o
on mother and | Amesterd3o espontaneo durante o SPTP. uxo dirigido teve
| | Analise: A andlise estatistica dos estudos encontrados pf ) g A

fetus: a | Holanda foi realizada através do Review Manager Software. ereitos negativos
systematic Foram comparados os efeitos nas mulheres que eram sobre fatores
review of instruidas a realizar o puxo com manobra de Valsalva e urodindmicos. Com
. nas mulheres que realizavam o puxo espontdneo. Os este tipo de puxo a
randomized ) . ) ~ .
) seguintes efeitos foram avaliados na mulher: duracdo do SPTP é
trials instrumentalizagdo do parto; duragdo do TP; danos mais curta, mas a
perineais; funcdo vesical; satisfagdo da mulher. Os relevancia clinica

efeitos avaliados no RN: indice de Apgar < 7 aos 5
minutos; pH arterial umbilical <7.2; admissdo na
unidade de cuidados intensivos de Neonatologia;
morbilidade neonatal severa e morte perinatal.
Resultados: Ndo houve diferenca significativa no n2
de partos instrumentados, nos danos perineais,
hemorragia pds-parto, indice de Apgar, pH arterial
umbilical e na morbilidade/mortalidade neonatal. O TP
€ mais curto com a utilizagdo do puxo dirigido. Num dos
estudos, fatores urodinamicos avaliados trés meses
pés-parto foram afetados negativamente pelo puxo
com manobra de Valsalva, ocorréncia de urgéncia
urindria e capacidade vesical diminuida.

deste facto é incerta.
Os autores definem
como a melhor
pratica, a promogdo
do puxo espontaneo
e o incentivo a
escolha por parte da
mulher, do seu
proprio método de
puxo durante o SPTP.

Tabela N21. Caracteristicas dos artigos analisados que comparam o incentivo do puxo espontaneo e o incentivo do puxo com manobra de Valsalva durante o SPTP.
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Autores

Titulo do - Nivel de
Precedéncia Carateristicas Metodoldgicas do estudo Periédico Implicagdes
Artigo (Vol., n2, Evidéncia
Local L
pags., ano)
CINAHL Just take a deep | Bosomworth, Desenho do estudo: Revisdo sistematica MIDIRS Para mulheres sem | Nivel |
breath...a A; Bettany- | Objetivo: Comparar os efeitos do puxo dirigido com | Midwifery administracdo de analgesia
review to | Saltikov, J. manobra de Valsalva e o puxo espontdneo em termos de | Digest epidural durante o TP, que
compare the duragdo do SPTP; tipo de parto; trauma perineal; valor de | (Vol.16, n?2, | tém o reflexo de Ferguson
effects of indice de Apgar; pH arterial do corddo umbilical e frequéncia | 157-165, 2006) presente, 0 puxo com
spontaneous cardiaca fetal. manobra de Valsalva nao

versus directed
Valsalva

pushing in the
second stage of
labour on
maternal  and
fetal wellbeing.

Amostra: Dez estudos (trés estudos randomizados
controlados, cinco estudos ndo randomizados controlados,
uma analise retrospectiva e um estudo controlado usando a
replicagdo intra-sujeito), que incluiram primiparas ou
multiparas, com idade gestacional entre 37 e 42 semanas,
gestacdo de um Unico feto em apresentagdo cefdlica, sem
complicagBes obstétricas e/ou patologias do foro médico,
sem administracdo de analgesia epidural durante o TP.
Andlise: Avaliada a qualidade metodoldgica de cada estudo
e analisados os resultados, obtidos através da comparagdo
entre 0o puxo com manobra de Valsalva e o puxo
espontaneo, em relagdo a duragdo do SPTP, tipo de parto,
trauma perineal e bem-estar fetal/neonatal (indice de
Apgar, pH arterial do corddo umbilical e frequéncia cardiaca
fetal).

Resultados: N3do foram encontrados beneficios ou riscos
significativos no uso do puxo com manobra de Valsalva,
relativos & duracdo do SPTP, tipo de parto, valor de indice de
Apgar e pH arterial do corddo umbilical. O achado mais
significativo desta revisdo foi o seguinte, o puxo com
manobra de Valsalva estd associado a danos perineais mais
frequentes e mais severos do que o puxo espontaneo. Dada
a fraca qualidade metodoldgica dos estudos, os resultados
sdo inconclusivos.

deve ser encorajado. Ha

necessidade de estudos
com alta qualidade
metodoldgica. Enquanto

estes ndo estdo disponiveis,

as parteiras devem
encorajar as mulheres a
seguir o seu instinto

durante o SPTP.
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Autores

Titulo do Periédico Nivel de
A . Carateristicas Metodoldgicas do estudo ImplicagOes
Precedéncia ; ° Caa
Artigo Local (Vol., ne, Evidéncia
pags., ano)
Academic A Jahdi, Desenho do estudo: Estudo randomizado controlado. International | O puxo fisiolégico | Nivel Il
Search randomized | Freshteh; Objetivo: Comparar o efeito do puxo esponténeo e dc3 puxo dirigido no SPTP, | Journal . of | ndo esta associado
Complete controlled Shahnazari, relativamente a duracdo do SPTP, ao tipo de parto e ao indice de Apgar. Collaborative | a resultados
trial Maryam; Amostra: Mulheres com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos; com | Research —on | adversos
ra Kashanian, gravidez de baixo risco; com idade gestacional entre 37 e 42 semanas; gestagdo Inter.n%al demonstrados. . o
comparing Maryam; Unica de feto vivo com peso estimado entre 2500 a 4000g; apresentacdo de Med.|C|ne & puxo espontaneo
’
the . vértice; indice de paridade entre 1 e 5; inicio espontaneo do TP ou TP induzido Public Health | diminui
Farahani, : . (Vol. 3, n92, | significativamente a
physiological | Mansoureh por rutura prematura de membranas ou por gravidez pds-termo, em que se o ’ -
i A Haghani previa um parto por via vaginal. Critérios de exclusio: mulheres que ndo | P38s: 159-165 | duracdo do SPTP. O
and directed K .ag anl, | aceitaram participarem no estudo; complicagcdes por patologias maternas ou 2011) q,ue. torna ) esta
pushing on Hamid. obstétricas que poderiam afetar o SPTP; mulheres com recém-nascidos com técnica, um método
the duration malformagdes congénitas ou suspeita de sofrimento fetal. Os critérios de seguro durante o
of the inclusdo foram cumpridos por 191 mulheres, das quais 100 constituiram o SPTP, sem nenh‘{m
grupo de intervengdo, no qual o SPTP foi orientado segundo a técnica do puxo prejuizo para a r'?ae
second stage | | 30 espontaneo. As restantes 91 mulheres constituiram o grupo de controlo, no e/ou.d o recem-
nascido.

of labor, the
mode of
delivery and
Apgar score.

qual o SPTP foi orientado segundo a técnica do puxo dirigido.

Analise: A duracdo do SPTP, o tipo de parto e os valores de indice de Apgar
foram comparados entre os dois grupos. A andlise estatistica foi realizada
através do SPSS (Statistical Package for the Social Sciences software). O Teste t,
0 qui-quadrado e o teste exato de Fisher foram usados para comparar os
resultados e o nivel de significancia foi fixado em 0,05.

Resultados: A duracio média do SPTP foi menor no grupo experimental
comparativamente com o grupo controlo. No grupo experimental (puxo
espontaneo), os valores de indice de Apgar no 12 minuto n3o foram inferiores
ou iguais a 7 e no 52 minuto todos os recém-nascidos apresentaram 9 ou 10 de
indice de Apgar. Em contraste 2 recém-nascidos (3,2%) que constituiam o grupo
de controlo tiveram valor de indice de Apgar no 12 minuto inferior a 7 e um
recém-nascido teve valor de indice de Apgar no 52 minuto inferior ou igual a 8.
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Autores

Titulo do Periddico Nivel de
I Carateristicas Metodolégicas do estudo (Vol., ne Implicacdes
Precedéncia Artigo L Evidéncia
Local pasgs.,
ano)
MEDLINE Effects of | Yildirim, Desenho do estudo: Estudo Randomizado Journal Os autores sugerem | Nivel Il
With Full | Pushing Gulay; Objetivo: Determinar os efeitos na mulher e no feto, das duas formas de puxo, o | compilation, | que se deve ensinar a
hni Beji puxo com manobra de Valsalva e o puxo espontdneo. Assim como, estabelecer se o | Blackwell técnica do  puxo
Text. Techniques Nezike K uso do puxo espontdneo diminui o trauma perineal e o n2 de intervengbes durante | Publishing, espontaneo as
in Birth on " | o parto e se aumenta a satisfacdo da mulher e o bem-estar do recém-nascido, | Inc., vol.35 | mulheres durante o
Mother and quando comparado com o uso do puxo com Manobra de Valsalva. n2l, pp. 25- | 12 periodo do TP. E
Fetus: A Amostra: Constituida por 100 mulheres nuliparas com gravidez de baixo risco, a | 30, 2008 que se deve
C Istambul, partir da qual foi feita uma sele¢do randémica em dois grupos: grupo representante promover o uso do
Randomized | Turquia. | do puxo espontaneo e o grupo representante do puxo com manobra de Valsalva. As puxo espontaneo
Study. participantes no estudo ndo receberam analgesia epidural. durante o SPTP, pois

Analise: O grupo representante do puxo espontédneo foi instruido sobre a técnica do
puxo espontaneo durante o 12 periodo do TP, utilizando esta técnica no SPTP. O
mesmo sucedeu com o grupo representante do puxo com manobra de Valsalva, que
foi instruido da técnica do puxo com manobra de Valsalva durante o 12 periodo do
TP e utilizou esta no SPTP. Posteriormente, as laceragdes perineais, a hemorragia
pos-parto e os niveis de hemoglobina foram avaliados na mulher. Assim como, os
valores de pH arterial umbilical, PO2 e PCO2 e os indices de Apgar foram avaliados
nos recém-nascidos ao 12 e 52 minuto, em ambos os grupos.

Resultados: A duragdo do SPTP no grupo representante do puxo com manobra de
Valsalva foi significativamente maior. N3o houve diferenga significativa na
incidéncia de episiotomia, laceragdes perineais e hemorragia pds-parto, nos dois
grupos. Os valores de indice de Apgar e pH arterial umbilical foram mais elevados
nos recém-nascidos do grupo representante do puxo espontdneo. Embora os
valores de indice de Apgar no 12 minuto tenham sido mais elevados no grupo do
puxo espontaneo, no 52 minuto, ndo houveram diferengas significativas entre os
grupos. Nao houve diferengas significativas entre a PCO2 e a PO2 arterial umbilical,
entre os dois grupos. As mulheres que utilizaram o puxo espontaneo referiram
maior satisfagdo com a experiéncia do parto.

esta técnica contribui
para um SPTP mais
curto com menor n2
de intervengbes e
com melhores
resultados a nivel do
bem-estar do recém-
nascido. As mulheres
referem menos
problemas, maior
satisfacdo e realizam
esforcos  expulsivos
mais eficazes, quando
utilizam a técnica do
puxo espontaneo
comparativamente

com 0 puxo com
Manobra de Valsalva.
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Autores

Precedéncia Titulo do Artigo Carateristicas Metodoldgicas do estudo Periédic? Implicagdes Nivel de Evidéncia
Local (Vol., n?, pags.,
ano)

MEDLINE With | Effects of a pushing | Chang, Su- | Desenho do estudo: Estudo quase-experimental Midwifery (Vol. | O uso do puxo | Nivel llI
Full Text. intervention on | Chuan; Objetivo: Avaliar a dor sentida pela parturiente durante o TP, a | 27, pp. 825- | espontdneo e da posigdo
pain, fatigue and | Chou, fadiga, a duragdo do SPTP, a experiéncia do parto e os valores de | 831, 2011) vertical durante o SPTP
birthing Min-Min; indice de Apgar no recém-nascido, quando a parturiente é devem ser mais
experiences among | Lin, Kuan- | encorajada a puxar espontaneamente em posi¢cdo vertical, divulgados na china.
Taiwanese women | Chia; Lin, | durante o SPTP. Assim como, com o
during the second | Lie-Chu; Amostra: Sessenta e seis primiparas com idade igual ou superior intuito de permitir que as
stage of labour. Lin, Yu- | a 18 anos, com idade gestacional compreendida entre 38-42 mulheres entendam os
Lan; Kuo, | semanas, gestacdo de feto Unico em apresentacdo cefalica, sem beneficios das diferentes
Su-Chen. complicagBes obstétricas e/ou patologias do foro médico e técnicas de realizar
capacidade de falar, ler e escrever em chinés. Critério de esforgos expulsivos e das
exclusdo: cesariana como tipo de parto. Trinta e trés constituiam diferentes posturas a
0 grupo experimental e as restantes 33, o grupo de controlo. adotar durante o SPTP, as
China Durante o SPTP, o grupo experimental era incentivado a puxar parteiras devem fornecer

espontaneamente numa posi¢do vertical. O grupo de controlo
era instruido a puxar com manobra de Valsalva e em posi¢ao
supina.

Anadlise: A colheita de dados foi realizada através do uso da
Escala Visual Analdgica de Dor, da Escala Modificada de
Sintomas de Fadiga e do questiondrio acerca da experiéncia da
realizagdo de esforgos expulsivos durante o SPTP. Na andlise dos
dados foi utilizado o test t, o qui-quadrado, o teste U de Mann-
Whitney e o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os célculos
estatisticos foram realizados com recurso ao SPSS.

Resultados: O grupo experimental apresentou menor indice de
dor, menor fadiga pds-parto, uma duragdo mais curta do SPTP e
experiéncias de parto mais positivas comparativamente com o
grupo de controlo. Ndo houve diferengas significativas em
termos de valores de indice de Apgar, no RN, ao 12 e 52 minuto.

esta informagdo durante
a preparagdo para o
parto.
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Periddico

Precedéncia Titulo do Artigo Autores | Carateristicas Metodoldgicas do estudo Implicagdes Nivel de Evidéncia
(Vol., ne,
pags., ano)
MEDLINE With The Valsalva Lemos, Desenho do estudo: Estudo de coorte Revista A duragdo da MV | Nivel lll
Full Text. maneuver Andrea; Objetivo: Avaliar os efeitos da Manobra de Valsalva (MV) e a sua duragdo no | Brasileirade | durante o SPTP
duration during | Dean, equilibrio acido-base fetal e nas repercussdes maternas (necessidade de usar | Fisioterapia | interfere
labor expulsive Elizabeth; | a manobra de pressdo do fundo uterino, episiotomia, trauma perineal e | (Vol.15n21, | negativamente no
stage: Andrade, postura durante o parto) durante o SPTP, apds instrugdo respiratéria | pags.66-72, equilibrio acido-
repercussions Arméle D. | padronizada. 2011) base fetal e
on the Amostra: Uma amostra de conveniéncia constituida por 33 mulheres, com os potencialmente no
maternal and seguintes critérios de inclusdo: gravidas primiparas e multiparas, com idades bem-estar do
neonatal birth entre os 18 e os 35 anos, com idade gestacional entre 37 e 41 semanas, recém-nascido.
condition. admitidas no hospital durante o 12 estadio do TP e gravidez de baixo risco. Os Esses resultados
Brasil critérios adicionais incluiam apresentacgdo fetal cefalica, membranas intactas fornecem  suporte

no inicio do TP e gestagdo Unica de feto vivo. Os obstetras ndo conheciam o
objetivo do estudo. Critérios de exclusdo: compressdo do corddo umbilical,
uso de forceps e administragdo de analgesia durante o TP.

Andlise: Durante o SPTP, as mulheres participantes foram instruidas a realizar
esforgos expulsivos em cada contragdo uterina, ao mesmo tempo que
inspiravam profundamente e sustinham a respira¢do durante o maior periodo
de tempo possivel, usando a MV. A duragdo de cada MV era registada através
de um cronémetro, assim como era registado o n2 de MVs. Durante cada MV
era avaliada a saturagdo de oxigénio e o pulso materno. Apds o nascimento
foi colhido sangue da artéria e veia umbilical e procedido a analise do pH,
PCO2 e excesso de base. No pds-parto foram registados os seguintes dados:
necessidade da realizagdio da manobra de pressdo no fundo uterino,
necessidade da realizagdo de uma episiotomia e o grau de trauma perineal
(19, 29, 32 e 49). Também foram avaliados os indices de Apgar no 12 e 52
minuto dos recém-nascidos. Os dados colhidos foram analisados por meio do
teste exato de Fisher, teste qui-quadrado e Coeficiente de Correlagdo de
Pearson.

Resultados: A necessidade da realizagdo da manobra de pressdo no fundo
uterino, a necessidade da realizagdo de uma episiotomia e o grau de trauma
perineal ndo foram associados com a duragdo da MV. O aumento da duragdo
da MV foi associado com a redugdo do pH venoso umbilical e excesso de base
e com o excesso de base arterial. O tempo do periodo expulsivo do parto foi
negativamente associado com o pH venoso e arterial.

para a necessidade
dos profissionais de
saude considerarem
estratégias de
orienta¢Oes
respiratérias para o
puxo durante o TP
para minimizar
potenciais riscos
para a mulher e
recém-nascido.
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3.3 DISCUSSAO

Tal como ja foi mencionado, a pergunta norteadora desta revisdo integrativa é a
seguinte: Durante a fase expulsiva do SPTP, qual a técnica de orientacdao do puxo materno
gue se deve incentivar, o puxo com manobra de Valsalva ou o puxo espontaneo? Neste
sentido, averiguou-se as repercussoes da utilizacdo da técnica do MV e do PE para a
parturiente, nomeadamente o trauma perineal (laceracdes perineais e/ou episiotomia) e no
RN, nomeadamente o valor de indice de Apgar ao 12 e 52 minuto e a determinacdo do

equilibrio acido-base do corddao umbilical.

Repercussodes para a parturiente

Trauma Perineal

O trauma perineal é definido como qualquer dano nos drgdos genitais que ocorre
durante o parto, de forma espontanea, ou de forma intencional, através de uma incisao
cirurgica (episiotomia). O trauma perineal anterior inclui a lesdo dos pequenos e grandes
Iabios, parede anterior da vagina, uretra ou clitoris e normalmente estd associado a baixa
morbilidade. O trauma perineal posterior define-se como qualquer lesdo na parede
posterior da vagina, musculos perineais ou esfincteres anais (FERNANDO [et al.], 2007 cit.
por KETTLE, C.; TOHILL, S., 2007). As laceracGes perineais espontdneas sdo classificadas
como, primeiro grau, quando envolvem apenas a pele; segundo grau, quando envolvem a
pele e os musculos perineais; terceiro grau, quando envolvem o complexo do esfincter anal
(classificado como 3a, quando menos de 50% do esfincter anal externo é lacerado; 3b,
guando mais de 50% do esfincter anal externo é lacerado; 3c quando o esfincter anal

interno e externo é lacerado) e quarto grau, quando as laceragdes envolvem o complexo do
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esfincter anal e o epitélio anal (FERNANDO [et al.], 2007 cit. por KETTLE, C.; TOHILL, S.,
2007).

Durante o parto vaginal, mais de 85% das mulheres sofrem algum tipo de trauma
perineal (MCCANDLISH [et al.], 1998 cit. por KETTLE, C.; TOHILL, S., 2007). O trauma
perineal afeta o bem-estar das mulheres a nivel fisico, psicolégico e social, no pds-parto
imediato, assim como a longo prazo. Podem surgir complicagcdes como: dor, dispareunia,
incontinéncia fecal e problemas urinarios, dependendo do grau de trauma e da eficacia do
tratamento (KETTLE, C.; TOHILL, S., 2007), assim como, hemorragia (formacdo de
hematomas perineais), infecdo, deiscéncia da sutura e reconstrucdo anatdomica ndo
satisfatdria (GRACA, L. M., 2010). Considerando todas estas complicacdes que podem surgir
devido ao trauma perineal, torna-se de extrema importancia, saber qual a técnica que

provoca menor trauma perineal, a orientagdo para o MV ou para o PE.

O estudo de Jahdi [et al.] (2011) e o estudo de Chang [et al.] (2011) ndo avaliou o trauma
perineal, ao comparar as repercussoes do PE e do MV na mulher. Na revisdo sistematica de
Prins [et al.] (2011) e no estudo de Yildirim e Beji (2008), com nivel de evidéncia (NE) Il, ndo
houve diferenga significativa, em termos de uso de episiotomia e ocorréncia de laceragdes
perineais, entre o grupo de mulheres que realizou o puxo de forma espontanea e o grupo
de mulheres que foi instruido a realizar o puxo com manobra de Valsalva. O estudo de
Lemos, Dean e Andrade (2011), com NE lll, acrescenta que a realizagdo de uma episiotomia
e o grau de trauma perineal ndo estdo associados com a dura¢ao da manobra de Valsalva.
Na revisdo sistematica de Bosomworth e Bettany-Saltikov (2006), o puxo com manobra de
Valsalva estd associado a danos perineais mais frequentes e mais severos do que o puxo
espontaneo. No entanto, os autores referem que os resultados encontrados provém de
estudos com fraca qualidade metodolégica. Em suma, ndo existe evidéncia que o puxo
espontdaneo ou o puxo com manobra de Valsalva represente menor numero de
complicacBes a nivel perineal (lacera¢des/episiotomia) para a mulher. Na maior parte dos
estudos analisados, ndo houve diferenca significativa em termos de trauma perineal nas
mulheres que realizaram os esforcos expulsivos de forma espontanea e nas mulheres que

realizaram esforgos expulsivos com manobra de Valsalva.
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Repercussées no Recém-nascido

Avaliagdo do indice de Apgar

O indice de Apgar, largamente utilizado para avaliar a vitalidade do recém-nascido, varia
entre os valores de zero e dez, com base na avaliacdo de cinco parametros objetivos: a
frequéncia cardiaca (ausente: 0; menor que 100 batimentos/minuto: 1; maior que 100
batimentos/minuto: 2); a respiracdo (ausente: 0; fraca/irregular: 1; o forte/choro: 2); a
irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 1; espirros/choro: 2); o ténus muscular
(flacido: 0; a flexdo de pernas e bracos: 1; o movimento ativo/boa flexdo: 2) e a cor
(ciandtico/palido: 0; cianose de extremidades: 1; rosado: 2) (Apgar, 1953 cit. por KILSZTAIN,
[et al.], 2007).

O indice de Apgar permite uma rapida avaliagdo da necessidade de reanimagdo do RN,
assim como é util para descrever a sua transicdo para o ambiente extra-uterino. Esta
avaliacdo é feita ao primeiro, ao quinto e ao décimo minuto apds o nascimento (na revisao
integrativa da literatura é apenas considerada a avaliacdo ao 12 e 52 minuto). O indice de
zero a trés indica sofrimento grave; o indice de quatro a seis revela dificuldade moderada e
o indice de sete a dez é indicador que o recém-nascido nao apresenta qualquer dificuldade

de adaptacdo a vida extra-uterina (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008).

Prins [et al.] (2011), Bosomworth e Bettany-Saltikov (2006) e Chang [et al.] (2011)
concluiram que n3o houve diferencas significativas nos valores de indice de Apgar nos
recém-nascidos representantes do grupo do puxo espontaneo e do grupo do puxo com
manobra de Valsalva. Por sua vez, Jahdi [et al.] (2011) obtiveram como resultados para o
grupo do puxo espontaneo (constituido por 100 mulheres), valores de indice de Apgar no
12 minuto, ndo inferiores ou iguais a 7 e no 52 minuto todos os recém-nascidos
apresentaram valores de 9 ou 10. Em contraste 2 recém-nascidos (3,2%) que constituiam o
grupo do puxo com manobra de Valsalva (composto por 91 mulheres) tiveram valores de
indice de Apgar no 12 minuto inferior a 7 e um recém-nascido teve valor de indice de Apgar
no 52 minuto inferior ou igual a 8; Yildirim & Beji (2008) encontraram como resultados:
valores de indice de Apgar no 12 minuto, mais elevados no grupo representante do puxo

espontaneo (amostra do estudo, 100 nuliparas), no entanto no 52 minuto, ndo foram
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encontradas diferencas significativas entre o grupo representante do puxo espontdneo e o
grupo represente do puxo com manobra de Valsalva. Em suma, pelos estudos de Jahdi [et
al.] (2011) e Yildirim & Beji (2008), com NE Il, existe uma tendéncia para os recém-nascidos,
filhos de mulheres que realizaram esforcos expulsivos de forma espontanea durante o
SPTP, apresentarem valores de indice de Apgar mais elevados, nomeadamente no 1°
minuto. No entanto, ndo existe evidéncia de que o puxo com manobra de Valsalva

represente maior nimero de complicacdes para os recém-nascidos.

Determinacdo do equilibrio dcido-base do corddo umbilical

A determinacdo do equilibrio acido-base, através da andlise do sangue do corddo
umbilical (determinag¢do do pH, PCO, e PO, da artéria umbilical), em conjunto com a
avaliacdo do indice de Apgar permite avaliar a condicdo do recém-nascido logo apds o
nascimento (LOWDERMILK, D.; PERRY, S., 2008). A amostra do sangue arterial é obtida
através do cordao umbilical, duplamente clampado, imediatamente apds o parto e antes da
primeira respiracdo do recém-nascido. Esta determinacdo do pH e gases na artéria
umbilical constitui um dos indicadores mais fidveis para a determinac¢do da existéncia de
asfixia ao nascer — asfixia perinatal (ocorre como resultado de uma reducgdo das trocas
gasosas a nivel uteroplacentario). A diminui¢do do fluxo sanguineo placentario, a hipoxemia
materna, a insuficiéncia placentaria e a compressao do corddo umbilical constituem causas
da reducdo das trocas a nivel uteroplacentario, que levam a hipoxemia (descida da pressdo
parcial de O, no sangue arterial), hipercapnia (aumento da pressao parcial de CO,), acidose
metabdlica (descida do pH sanguineo pela acumulacdo de 4acidos produzidos a nivel
intracelular, como o 4cido lactico, produto do metabolismo anaerdbio) e, em casos mais
graves, a compromisso do débito cardiaco do recém-nascido, constituindo assim, uma

causa importante de mortalidade e morbilidade neuroldgica (GRACA, L. M., 2010).

A reducdo das trocas gasosas a nivel placentario leva a um aumento da producdo de
acido carbdnico pelo feto, como resultado do metabolismo oxidativo de CO, que ndo é
eliminado convenientemente através da placenta, levando a acidemia respiratdria. A
deficiéncia persistente das trocas placentdrias provoca um aumento da producdo dos

acidos organicos (acido lactico e B-hidroxibutirico), devido ao processo de glicélise
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anaerdbia, levando a acidemia metabdlica. O aumento da producdo de acido carbdnico
associado ao aumento da produgdo dos acidos organicos, pelo feto, leva a acidemia mista,
respiratoria e metabdlica. A acidose respiratéria, metabdlica e, por ultimo acidose
tecidular, resulta do processo continuo de deficiéncia da perfusdo uteroplacentaria. O pH
do sangue fetal resulta da proporcdo do acido carbdnico, dos acidos organicos e da
quantidade de bicarbonato (principal tampao do sangue) (CUNNINGHAM, L.; BLOOM, H.;
ROUSE, S., 2012). No entanto, o pH ndo oferece uma medida linear do acumular de acido,
mas o delta base, por sua vez, oferece uma medida mais linear do acumular de metabolitos
acidos (ARMSTRONG e STENSON, 2007 cit. por CUNNINGHAM, L.; BLOOM, H.; ROUSE, S.,
2012). A diferenca de base, ou delta base, é um valor calculado, que representa a alteracdo
da capacidade de tamponamento do bicarbonato. Quando a concentracdo de bicarbonato
diminui abaixo dos valores considerados normais, ocorre um défice de base, e quando a
concentracao de bicarbonato aumenta acima dos valores considerados normais, ocorre um
excesso de base. Com a acidose metabdlica, hd uma diminuicdo da concentragdo de
bicarbonato, uma vez que este é utilizado como tampao para manter o pH dentro dos
valores normais (CUNNINGHAM, L.; BLOOM, H.; ROUSE, S., 2012). O excesso de base
representa, assim, um indicador mais fidedigno de hipoxia, uma vez que este ndo se altera
significativamente com a acidose respiratdria e a idade gestacional (BERG, 2005 e ROSS e
GALA, 2002 cit. por PARVEEN, S., 2010). Ross e Gala (2002) cit. por Parveen (2010) referem
que a asfixia fetal ndo ocorre, nos casos de valores de excesso de base superiores a 12

mmol/I.

A American Academy of Pediatrics e o American College of Obstetricians and
Gynecologists (2003) definiram como um dos critérios para identificar um evento de
hipoxia aguda durante o parto suficiente para causar paralisia cerebral, o seguinte: acidose
metabdlica detetada através da amostra de sangue arterial obtida do corddo umbilical,
imediatamente apds o parto, e definida como pH inferior a 7 e défice de base superior ou
igual a 12mmol/L (THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS,
2006).

Na revisdo sistematica de Prins [et al.] (2011) e na revisdo sistematica de Bosomworth e
Bettany-Saltikov (2006) ndo houve diferenca significativa em termos de pH arterial
umbilical, entre os grupos representantes do puxo espontaneo e os grupos representantes
do puxo com manobra de Valsalva. O estudo de Jahdi [et al.] (2011) e o estudo de Chang [et

al.] (2011) n3o avaliou o pH arterial umbilical e/ou o excesso ou défice de base arterial. No
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estudo de Yildirim e Beji (2008), os recém-nascidos do grupo representante do puxo
espontaneo obtiveram valores mais elevados de pH arterial umbilical, comparativamente
com os recém-nascidos do grupo representante do puxo com manobra de Valsalva. No
estudo de Lemos, Dean e Andrade (2011), o aumento da duracdo da manobra de Valsalva
(nomeadamente duracdo superior a 6 segundos) foi associado a uma reducéo do pH venoso
umbilical e do excesso de base do sangue venoso umbilical, assim como estd relacionado
com o excesso de base arterial umbilical. Em suma, embora em dois estudos apresentados,
o estudo de Yildirim e Beji (2008), com NE Il e o estudo de Lemos, Dean e Andrade (2011),
com NE lll, o uso do puxo com manobra de Valsalva esteja negativamente associado ao pH
arterial umbilical e ao excesso de base (indicadores de ocorréncia de hipoxia fetal), ndo
existe evidéncia de que o uso do puxo espontaneo ou o uso do puxo com manobra de
Valsalva, durante o SPTP, represente maior nimero de complicagdes para o recém-nascido.
Além disso, a diferenca de base (excesso ou défice) é considerado um indicador mais
fidedigno de hipoxia fetal, do que o pH arterial umbilical, e este indicador apenas foi
avaliado no estudo de Lemos, Dean e Andrade (2011), com uma amostra reduzida de

participantes.

3.4 CONCLUSOES DA REVISAO INTEGRATIVA

A técnica de orientagdo do puxo materno, puxo com manobra de Valsalva, foi associada
na revisdo sistematica de Bosomworth e Bettany-Saltikov (2006), a danos perineais mais
frequentes e mais severos; nos estudos de Jahdi [et al.] (2011) e Yildirim & Beji (2008), com
NE Il, foi associada a valores de indice de Apgar mais baixos, nomeadamente no 12 minuto;
no estudo de Yildirim e Beji (2008), foi negativamente associada ao pH arterial umbilical e
no estudo de Lemos, Dean e Andrade (2011), com NE lll, foi negativamente associada ao pH
arterial umbilical e ao excesso de base (indicadores de ocorréncia de hipoxia fetal). Por sua
vez, a técnica de orientacdo do puxo materno, puxo espontaneo, ndo foi associada a
nenhuma repercussdo negativa, quer para a parturiente, quer para o RN, quando

comparada a técnica do MV. Perante estes resultados, a técnica de orientagdo do puxo
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materno, PE, quando comparada com a técnica do MV, constitui a técnica de eleicdo, a ser

utilizada na fase expulsiva do SPTP.

Durante a fase expulsiva do SPTP, as parturientes primiparas ou multiparas, com
gravidez considerada de baixo risco, com idade gestacional compreendida entre 37 e 42
semanas, com inicio espontaneo do TP ou TP induzido por rotura prematura de membranas
ou por gravidez pds-termo, com fetos de peso estimado entre 2500g a 4000g, com previsao
de parto cefdlico com apresentacao fetal de vértice e sem recurso a administracdao de
analgesia epidural durante o TP, devem ser orientadas pelos profissionais de saude a puxar
espontaneamente, ou seja, a usar a técnica do puxo espontaneo. A parturiente deve ser
incentivada a puxar livremente, com a glote aberta, quando sente necessidade de “fazer

forga” (reflexo de Ferguson).

Também se conclui que, a populagdo de parturientes encontrada no Estagio: Gravidez,
Trabalho de parto e Pés-parto, era, maioritariamente, constituida por parturientes sujeitas
a administracdo de analgesia epidural, por isso, é crucial investigar os efeitos da
administracdo de analgesia epidural as parturientes na fase expulsiva do SPTP,
nomeadamente os efeitos sobre o reflexo de Ferguson. Uma vez que, o uso da técnica do
PE pressupOe que a parturiente puxe, quando sente o impulso de “fazer forca” e, segundo
Peach (2000) citado por Middleton (2006) dependente do grau de bloqueio motor
produzido pela analgesia epidural, o reflexo de Ferguson pode ndo estar presente. E,
posteriormente torna-se pertinente comparar os efeitos tanto maternos como fetais,
quando é utilizada a técnica de orienta¢do do puxo materno, MV ou PE, tendo em conta o

fator administragao de analgesia epidural.

77



4. REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO DE APRENDIZAGEM

O processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
EEESMO, descrito anteriormente, teve como base o regulamento de competéncias definido
pela Ordem dos Enfermeiros (2010), assim como foi sustentado pela Diretiva 2005/36/CE
do Parlamento Europeu e do Conselho (2005), transposta para o direito interno, Artigo n.2
37 do Decreto-lei n.2 16/2009 de 4 de Marco, de forma a cumprir as condi¢bes requeridas

para a obtenc¢do do grau de mestre em enfermagem de salde materna e obstetricia.

A descricdo das atividades desenvolvidas ao longo do Estagio: Gravidez, Trabalho de
Parto e Pds-parto, presente neste relatério, torna evidente que foram adquiridas as
competéncias comuns e especificas definidas pela Ordem dos Enfermeiros. O nimero de
experiéncias ilustradas nas tabelas abaixo citadas, representa o cumprimento das
orientacdes definidas pela Diretiva Comunitaria. O Estagio: Vigilancia da Gravidez e
Preparacdo para a Parentalidade que decorreu no 12 Ano do MESMO, permitiu realizar
consultas a gravidas e puérperas, estas experiéncias também se encontram registadas nas

tabelas abaixo citadas.

Gravidas Parturientes Puérperas
Normais Risco Normais Risco Normais Risco
40 66 135 75 123 45

Tabela N2 2 — Namero de gravidas, parturientes e puérperas alvo de prestacdo de cuidados de enfermagem
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PARTOS
PARTOS EXECUTADOS
PARTICIPADOS
Laceragao | Laceragdo
Sem episiotomia Com NQ total de
) de 12 grau de 2°
(Perineo Integro) episiotomia partos 26
grau
12 10 11 6 39

Tabela N2 3 — NUmero de partos executados e participados

RECEM-NASCIDOS

Normais Risco

123 62

Tabela N2 4 — Nimero de recém-nascidos alvo de cuidados de enfermagem

Sendo assim, o processo de aquisicdo de competéncias, nomeadamente, cuidar da
mulher inserida na familia durante a gravidez com complicacdes, TP e parto e no pds-parto,
constituiu um processo complexo que permitiu o desenvolvimento a nivel pessoal,
profissional e social.

Em termos técnicos, do saber fazer, houve uma grande exigéncia de aprendizagem, pela
existéncia de especificidades préprias da prestacdo de cuidados especializados tais como: o
toque vaginal, a amniotomia, todas as técnicas envolvidas na execucdo de um parto
eutdcico, a episiotomia e a episiorrafia.

Na prestacdo de cuidados a gravida que vivenciou um processo patoldgico durante a
gravidez ou uma situagdo de abortamento, considerou-se sempre a dimensao psicolégica
(apoio emocional), fisica (assistir nas atividades de vida diarias) e social (envolvimento com
os conviventes significativos) porque a experiéncia que as mulheres tém em contexto
hospitalar pode ser marcante e determinante para toda a sua vida.

Embora haja iniciativas para tornar o parto o mais natural possivel, a realidade
encontrada em contexto de estagio foi de um parto manipulado e instrumentado. Os
métodos de alivio da dor sdo praticamente farmacoldgicos (analgesia epidural) e os
métodos ndo farmacoldgicos estdo pouco desenvolvidos. O facto da monitorizacdo
continua com cardiotocdgrafo implicar que as parturientes estejam deitadas no leito, ndo
permitindo a deambulacdo, dificulta o desenvolvimento de métodos ndo farmacoldgicos.

Algo que poderia revolucionar esta realidade, era a utilizacdo das telemetrias. Assim, os
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profissionais de saude poderiam continuar a vigilancia do TP e as parturientes poderiam
deambular e adotar outras posi¢des de conforto para alivio da dor.

A nivel do periodo pds-parto, verificou-se que, este periodo acarreta um elevado indice
de ansiedade por parte das puérperas, uma vez que implica o desenvolvimento de
competéncias para cuidar do RN, o novo membro da familia. Sendo assim, a prestagao de
cuidados desenvolveu-se no sentido de incutir nas puérperas confianca nelas préprias, pois
ndo basta transmitir os conhecimentos acerca da amamentacdo ou higiene do RN, é
necessario que as puérperas assimilem estes conhecimentos e se sintam seguras e
confiantes em demonstra-los, ja que terdo de se sentir capazes de o fazer no domicilio.

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados foi sempre baseada na
evidéncia cientifica, respeitando as regras e os protocolos da instituicdo. A satisfacdo da
gravida, parturiente e puérpera e seus conviventes significativos foi uma prioridade.

A realizacdo de uma revisdo integrativa, também constituiu uma inovag¢do em termos de
formacdo profissional. A sua realizacdo foi bastante aliciante e tem como pretensao,
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem especializados a mulher, RN e
conviventes significativos.

Em suma, as competéncias e objetivos definidos no projeto individual de estagio foram
atingidos. O objetivo com maior dificuldade em ser alcancado foi a realizacdo dos 40 partos
eutdcicos, isto porque, a taxa de natalidade tem diminuido significativamente; existe um
numero crescente de partos distécicos por ventosa; assim como um grande nimero de
estudantes a realizar o estagio de natureza profissional para obten¢do do grau de mestre
em enfermagem de salde materna e obstetricia e médicos a realizar o internato de

obstetricia/ginecologia.
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CONCLUSAO

O presente relatdrio de estagio expOe o processo de aquisicdo de competéncias comuns
e especificas do EEESMO, desenvolvido ao longo do Estagio — Gravidez, Trabalho de parto e
Pds-parto. Este processo de aquisicdo de competéncias é explicitado, com recurso a
descricdo das principais atividades desenvolvidas ao longo do estdgio, em paralelo com
uma analise critico-reflexiva do desenvolvimento destas atividades e, complementado com
a apresentacdo de uma revisdo integrativa, que teve como objetivo principal, eleger a
técnica de orientacdo do puxo materno, o puxo com manobra de Valsalva ou o puxo

espontaneo, a utilizar na fase expulsiva do SPTP.

As atividades descritas ao longo do relatério referem-se principalmente as competéncias
comuns do EEESMO, relativas ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, ao
dominio da melhoria continua da qualidade, ao dominio da gestdo de cuidados e ao
dominio das aprendizagens profissionais; e as competéncias especificas do EEESMO,
referentes ao cuidar da mulher, feto/RN e conviventes significativos no periodo pré-natal
(mais especificamente no contexto de internamento hospitalar, por patologia materna e/ou

fetal), durante o trabalho de parto e parto e no periodo poés-natal.

Com a revisao integrativa apresentada concluiu-se que, a técnica de orienta¢do do puxo
materno, puxo espontaneo, quando comparada com a técnica do puxo com manobra de
Valsalva, constitui a técnica de eleicdo a ser utilizada na fase expulsiva do SPTP. Durante a
fase expulsiva do SPTP, as parturientes primiparas ou multiparas, com gravidez considerada
de baixo risco, com idade gestacional compreendida entre 37 e 42 semanas, com inicio
espontaneo do TP ou TP induzido por rotura prematura de membranas ou por gravidez pods-

termo, com fetos de peso estimado entre 2500g a 4000g, com previsdo de parto cefalico
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com apresentacao fetal de vértice e sem recurso a administracdo de analgesia epidural
durante o TP, devem ser orientadas pelos profissionais de salde a puxar espontaneamente,
ou seja, a usar a técnica do puxo espontaneo. A parturiente deve ser incentivada a puxar
livremente, com a glote aberta, quando sente necessidade de “fazer forca” (reflexo de

Ferguson).

Apods estes trés anos de formacgado e aprendizagem pode-se concluir que, foram atingidas
as competéncias e objetivos definidos no projeto individual de estdgio, que permitem
cuidar da mulher, feto/RN e conviventes significativos no periodo pré-natal, durante o TP e
parto e no pés-parto. Este processo de aprendizagem contribuiu para a aquisicdo de

competéncias do EEESMO e para a melhoria da prestacdo de cuidados.
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