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RESUMO

Este relatdrio de Estagio inserido na unidade curricular Estagio de Natureza Profissional—
Gravidez, Trabalho de Parto (TP), Parto e Pds-Parto, integrada no segundo ano do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, visa a descri¢do, andlise e reflexdo do processo de desenvolvimento
de competéncias, de acordo com as exigéncias do Regulamento de Competéncias em
Cuidados Especializados, preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (2019) para a obtencao
do titulo de Mestre Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.

O estagio decorreu no Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS), no periodo compreendido
entre dezembro de 2016 e julho de 2017, sob orienta¢do de enfermeiros ESMO como tutores
e da docente da ESEP.

Neste estagio, propusemo-nos a efetuar uma revisdo integrativa da literatura que se centra
numa problematica da pratica clinica com a finalidade de averiguar o mais elevado nivel de
evidéncia e contribuir para a melhoria das praticas em uso através do maior conhecimento
sobre a tematica em questdo: “Qual o melhor procedimento e os produtos mais adequados
para a higiene do Recém-nascido?”.

Da revisdo integrativa da literatura concluimos que o banho de imersdo é recomendado, pois
promove o bem-estar e conforto do RN. Quanto a frequéncia do banho, durante o primeiro
més de vida, é recomendavel cerca de duas a trés vezes por semana, desde que se realize a
higiene do coto umbilical, diariamente, e a regido perineal a cada muda da fralda.
Verifica-se a existéncia de uma vasta variedade de cosméticos no mercado, aliciantes para o
consumo excessivo, mas que podem alterar a integridade da pele. A 4gua em associacdo com
produtos de limpeza suaves, com pH apropriado, de preferéncia associado com um
emoliente na sua composicdo, proprios para RN’s, sdo atualmente os produtos
recomendados, de forma a limparem as substancias irritativas e que ndo alteram a adaptacao
da barreira cutanea nem a colonizagdo microbiana da pele.

A industria farmacéutica e cosmética tem procurado ir ao encontro de produtos que
respeitem a estrutura e funcdes da pele do RN, contudo durante o processo de pesquisa de
dados, constata-se uma escassez de estudos com nivel de evidéncia elevado, culminando em
artigos de atualizacdo e de opinido de peritos, dificultando o consenso, recomendando-se
mais investigacdo randomizada controlada neste ambito.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista Em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica;
Competéncias; Pele do Recém-nascido; Banho do Recém-nascido; Higiene do Recém-

nascido.









ABSTRACT

This Internship report inserted in the curricular unit Internship of Professional Nature-
Pregnancy, Labor (TP), Childbirth and Postpartum, which is integrated in the second year of
the Master’s Degree in Maternal and Obstetric Health Nursing of the Higher School of Nursing
of Porto, aims at the description, analysis and reflection of the skills development process, in
accordance with the requirements of the Specialized Care Competence Regulation,
advocated by the Order of Nurses (2019) to obtain the title of Master Specialist in Maternal
and Obstetric Health Nursing.

The internship took place at the Tamega e Sousa Hospital Center (CHTS), in the period
between December 2016 and July 2017, under the guidance of ESMO nurses as tutors and
the ESEP teacher.

At this stage, we proposed to carry out an integrative review of the literature that focuses on
a problem of clinical practice in order to investigate the highest level of evidence and to
contribute to the improvement of the practices in use through the greater knowledge on the
subject in question: "What is the best procedure and the most suitable products for the
hygiene of newborns?".

From the integrative literature review we conclude that the immersion bath is
recommended, as it promotes the well-being and comfort of newborns. Regarding the
frequency of bathing, during the first month of life, it is recommended about two to three
times a week, provided that the umbilical stump hygiene is performed daily, and the perineal
region at each change of diaper.

There is a wide variety of cosmetics on the market, which are attractive for excessive
consumption but which can alter the integrity of the skin. The water in association with mild
cleaning products, with appropriate pH, preferably associated with an emollient in its
composition, suitable for newborns, are currently the recommended products, in order to
cleanse irritating substances that do not alter the adaptation of the skin barrier or the
microbial colonization of the skin.

The pharmaceutical and cosmetic industry has sought to meet products that respect the
structure and functions of the newborns’ skin, however during the data research process,
there is a shortage of studies with high level of evidence, culminating in articles of updating
and expert opinion, hindering consensus, and recommending more randomized controlled
research in this field.

Key Word: Specialized Nurse in Nursing Maternal Health and Obstetrics; Competencies; Skin

of the new-born; Bath of the new-born; Hygiene of the new-born.
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INTRODUGAO

O presente Relatdrio de Estagio insere-se na unidade curricular Estagio de Natureza
Profissional — Gravidez, Trabalho de Parto (TP), Parto e Pds-Parto, integrada no segundo ano
do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (ESMO) da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ESEP). Este estagio, num total de 900h, realizou-se entre
dezembro de 2016 e julho de 2017 no Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS), sob a
orientacdo de enfermeiros ESMO como tutores e da docente da ESEP. O Relatdrio visa
descrever o percurso vivenciado ao longo desta etapa, em contexto clinico, tendo por base

uma pratica baseada em evidéncia cientifica.

As atividades desenvolvidas no dmbito do Estagio de Natureza Profissional, vdo ao encontro
dos objetivos gerais que preconizam a aquisicdo e o desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias que permitam ao EESMO a prestacdo de cuidados especializados a mulher, ao
recém-nascido (RN) e a familia, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) e cumprindo
o Regulamento n.2391/2019 publicado no Didrio da Republica, n.2 85/2019, 22 série de 3 de
maio de 2019, para a obtencdo do grau de Mestre e o titulo de Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica. O EESMO, no seu exercicio profissional, para
além dos cuidados gerais de enfermagem, de acordo com a OE (2019), deve assumir
“intervencdes autdnomas em todas as situagdes de baixo risco, entendidas como aquelas em
gue estdo envolvidos processos fisiologicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo
da mulher e intervengdes autdbnomas e interdependentes em todas as situacdes de médio e
alto risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos patoldgicos e
processos de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher”; e cuidar da mulher inserida
na familia e comunidade durante o periodo de climatério. Consideramos que foram
importantes para a aquisicdio e desenvolvimento das competéncias os contributos
tedrico/praticos adquiridos ao longo do Estagio de Vigildncia da Gravidez e Preparacdo para
a Parentalidade, realizado no primeiro ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstetricia da ESEP. Ainda de acordo com a Ordem dos Enfermeiros, o EESMO
deve cuidar da mulher inserida na familia e comunidade durante periodo pré-natal, durante
o TP e parto, pds-natal e, também, cuidar da mulher que esta a vivenciar processos de satde/
doenca ginecoldgica, pelo que essas competéncias foram desenvolvidas durante o Estagio de

Natureza Profissional- Gravidez, TP, Parto e Pds-Parto (OE, 2019).

O Relatério de Estagio, divide-se em quatro capitulos que descrevem as atividades realizadas,
enquanto formanda, fundamentadas na evidéncia cientifica mais atual. Inclui-se, ainda, uma

revisdo integrativa da literatura sobre a Higiene do Recém-Nascido.
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Os capitulos estdo descritos pela ordem de sucessdao dos acontecimentos. O primeiro
capitulo diz respeito ao desenvolvimento de competéncias especificas no ambito da gravidez
com complicacGes, onde descrevemos os cuidados prestados a mulher, casal e familia, as
atividades de vigilancia e diagndstico durante o processo gravidico com complicagdes e,
ainda, o aprofundamento de conhecimento da complica¢do da gravidez hipertensao arterial

e a obrigatoriedade do repouso na gravidez com complica¢ées.

No segundo capitulo apresenta-se o desenvolvimento das competéncias especificas no
ambito do TP e parto, descrevendo-se as intervencdes implementadas as mulheres/casais

durante o TP e parto.

No terceiro capitulo apresenta-se o desenvolvimento das competéncias especificas no
ambito do autocuidado pds-parto e da preparagdo para a parentalidade, descrevendo as
atividades de vigilancia e de diagndstico referentes a puérpera e ao RN, de promocdo do
autocuidado da puérpera e sobre o exercicio do papel parental. Neste capitulo, inclui-se o
subcapitulo Higiene do Recém-Nascido, revisdo integrativa da literatura que se centra numa
problematica da pratica clinica com a finalidade de averiguar o mais elevado nivel de
evidéncia e contribuir para a melhoria das praticas em uso através do maior conhecimento
sobre a tematica em questdo: “Qual o melhor procedimento e os produtos mais adequados

para a higiene do RN?”.

A higiene é fundamental para o cuidado da pele de todos os RN’s, sendo promotora de um
desenvolvimento saudavel. Porém, os cuidados incorretos a pele podem alterar o equilibrio
dos fatores genéticos e ambientais destruindo a barreira protetora que a pele contém. Na
pratica clinica verificou-se que quer os pais, quer os profissionais de salde apresentam
duvidas quanto a melhor forma de cuidar a pele do bebé, englobando o procedimento do
banho mais adequado, se de imersdo ou cuidados parciais, bem como a sua frequéncia e os

produtos a usar.

E importante que os EESMO intervenham tendo por base a mais atual evidéncia cientifica,
de forma a uniformizarem as praticas e o ensino que efetuam aos pais. O momento dedicado
a higiene ao bebé constitui-se como uma oportunidade de os enfermeiros envolverem os

pais, promovendo a vinculacao.

Devido as caracteristicas proprias da pele do RN e das criancas, o uso dos produtos
cosméticos, destinados a sua higiene e protecdo, requer uma escolha cuidada, descrevendo-

se as intervencdes implementadas as mulheres/casais durante o TP e parto.
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Por ultimo, no quarto capitulo desenvolvemos uma analise critico-reflexiva acerca do
percurso de aprendizagem em contexto clinico, refletindo sobre as nossas dificuldades e os

aspetos positivos e negativos.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS NO AMBITO DA
GRAVIDEZ COM COMPLICACOES

O Estagio na Unidade de Obstétrica e Medicina Materno Fetal, que é um dos mddulos do
estagio global de natureza profissional, inserido no MESMO, teve como objetivo a aquisicdo
e o desenvolvimento de competéncias de diagndstico e intervenc¢des de enfermagem que
mobilizassem saberes, com base em evidéncia cientifica, pensamento critico e analise
reflexiva na tomada de decisdo, permitindo a assisténcia especializada a mulher/ casal/
familia em situacdo de gravidez com patologia associada ou concomitante a gravidez e em

situacdo de abortamento.

De acordo com a Dire¢do Geral de Saude (DGS, 2015a), é da competéncia do EESMO vigiar a
gravidez e o bem-estar materno e fetal através da andlise da histdria clinica e exames
complementares de diagndstico; detetar precocemente situagdes anormais da gravidez que
possam afetar a sua evolucdo e o bem-estar materno e fetal, estabelecendo a sua orientacao;
identificar fatores de risco que possam interferir no curso normal da gravidez, na saude da
mulher e/ou do feto; promover a educac¢do para a salde ao longo da gravidez; preparar o

casal para o parto e parentalidade e informar sobre os deveres e direitos parentais.

A gravidez é um processo fisiolégico e natural do sistema reprodutor que resulta no
desenvolvimento de um feto no corpo, durante aproximadamente 40 semanas ou 266 dias,
correspondendo ao periodo entre a fecundacdo e o nascimento (Couto, 2003). Este processo
deve ser encarado pela gravida e visto pelos profissionais de salde como parte integrante de
uma experiéncia de vida que acarreta mudancas rapidas e inevitaveis do ponto de vista fisico,

social e emocional (Rattner & Lima, 2012).

A maneira como a mulher interioriza e encara estas modifica¢gdes podera influenciar a reacdo
do seu companheiro, dos seus familiares e, no limite, todo o ambiente em que se encontra
inserida (Bahadoran et al., 2008 citado por Ferreira, 2013), uma vez que esta etapa constitui
uma transicdo desenvolvimental, na medida em que estd associada a uma mudanga mais ou
menos esperada no ciclo de vida, mas que implica adaptacdo a novas situacbes e que
pressupde uma reorganizacdo e autoredifinicdo do individuo. Exemplo disso, é o processo de
preparacao para o desempenho do papel parental, em que os futuros pais empreendem

acGes para assumirem o seu novo papel de mae ou pai (Magalhdes et al. , 2013).
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Assim sendo, a gravidez é vivenciada como um periodo bastante significativo na vida da
mulher, casal e familia, marcado por diversas repercussées fisicas e emocionais, rapidas e
intensas, que afetam a fisiologia e a rotina da grdvida, exigindo a sua adaptacdo. Face a estas
alteragdes, durante todo o processo da gravidez podem surgir sentimentos de preocupacao,
inseguranca e ansiedade, que poderdo ser agravados e intensificados quando associados a
doencas (Luciano, Silva, & Cecchetto, 2011) ou a gravidez de risco, em que a mulher enfrenta,
de uma forma inesperada, uma outra transicdo, situacional, que podera dificultar a

adaptacdo a gravidez e, consequentemente, a adaptacdo a parentalidade (Matos, 2001).

Durante o processo de gravidez podem ocorrer possiveis complicacdes ou podemos estar
perante uma situacdo patoldgica que impeca o processo de aceita¢do e de adaptacdo natural
a condicdo uma vez que as fantasias criadas pela gravida e pelas pessoas ao seu redor ficam
comprometidas (Canavarro, 2001). No entanto, quando detetadas precocemente podem ser
prevenidas e tratadas. Espera-se uma assisténcia especializada e de cuidados especiais, no
sentido de preservar a saude da gravida, feto e familia (Castro & Centeno, 2012). Neste
sentido, compete ao enfermeiro cuidar do ser humano, individualmente, inserido na sua
familia e na sua comunidade, de um modo holistico e completo, no sentido de promover,

proteger, prevenir e recuperar a sua saude (OE, 2011a).

Rattner e Lima (2012 citado por Los Reyes, 2015) referem que existe um determinado
numero de gravidas que, por caracteristicas particulares, apresentam maior probabilidade

de desfavoravel evolucdo, sendo estas chamadas de gravidas de alto risco.

A gravidez com complicacGes é definida como a gravidez que coloca a mae ou o feto em risco
de morbidade ou mortalidade (Irion et al., 2012 citado por Los Reyes, 2015). E considerada
de risco quando a probabilidade de se verificar um desfecho adverso para a gravida e/ou

para o feto é superior a incidéncia dessa complicacdo na populacdo em geral (Graga, 2010).

De acordo com Lowdermilk, Perry, Cashion e Alden (2013) uma gravidez de alto risco é aquela
em que a vida ou o bem-estar da mae ou do lactente sdo comprometidos por um disturbio

biofisico ou psicossocial associado a gravidez ou exclusivo desta.

Zeoti (2014) refere que os principais fatores de risco na gravidez sdo: hipertensdo arterial
(HTA), diabetes mellitus, restricdo do crescimento intrauterino, obesidade e cardiopatia.
Referem ainda que, em alguns casos, a gravidez de alto risco pode evoluir para uma gravidez
com malformacdo fetal. No entanto, a existéncia de um feto malformado, também pode ser

independente de qualquer fator de risco mencionado.
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O Ministério da Saude (2001 citado por Zeoti, 2014) caracteriza os fatores de risco associados

a uma gravidez, dividindo-os em quatro grandes grupos:

— Caracteristicas individuais e condicbes sociodemograficas desfavoraveis: Idade
inferior a 17 e maior que 35 anos; situacdo conjugal instavel; stresse; escolaridade
baixa; condi¢Ges ambientais desfavoraveis; peso inferior a 45kg ou inferior a 75kg;
altura inferior a 1,45m e dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

— Histdria obstétrica, ginecoldgica e da gestacdo atual: morte perinatal explicada ou
inexplicada; RN com restricdo de crescimento intrauterino; RN pré-termo,
malformacdo do RN; abortamento; esterilidade/infertilidade; intervalo de gravidez
inferior a dois anos; nuliparidade e multiparidade; sindrome hipertensiva;
hemorragia durante a gravidez; cirurgia uterina prévia;

— ComplicagOes obstétricas na gestacdo atual: desvio quanto ao crescimento uterino
esperado, nimero de fetos, volume de liquido amnidtico; obesidade; pré-eclampsia
e eclampsia; diabetes gestacional; hemorragias; aloimunizacdo, TP prematuro,
gravidez prolongada e dbito fetal.

— Intercorréncias clinicas: HTA; cardiopatias; pneumopatias; nefropatias;

endocrinopatias; hemopatias; epilepsia; doencas infeciosas; doengas autoimunes.

Atualmente, a gravidez e ter filhos faz parte do projeto de vida do casal, pelo que estes estao

mais dispostos a assumir os riscos controlados pelos avancos da medicina (Gama, 2009).

A gravida, perante a noticia de que a sua gravidez é de risco, vivencia varios sentimentos e
emocoes, pode sentir-se mais vulneravel, sozinha, desamparada e insegura, ndo acreditando
na possibilidade de levar a gravidez até ao fim. Confronta-se com a ameaca da perda do bebé,

acompanhada da ansiedade, stresse e medo (Gama, 2009).

O diagndstico de uma gravidez com complicagdes impde a necessidade de ajustes ao nivel
pessoal, nas atividades diarias e no quotidiano dos familiares. Estas alteragcdes podem
comprometer a formacdo de lacos afetivos, especialmente entre a mde e o RN. Para além
destes aspetos, a gravida pode ter a necessidade de internamento e ficar limitada as normas

hospitalares (Gama, 2009).

As intervengdes do EESMO sdo direcionadas especialmente a gravida, contudo deveriam

considerar o casal, e o seu papel no decurso da gravidez e preparacgao para a parentalidade.

Atualmente, o homem procura ter um papel mais ativo durante a gravidez e na

parentalidade. Deste modo, é fundamental que os profissionais de salde perspetivem o
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casal, enquanto “casal gravido”, proporcionando-lhes a partilha de experiéncias,
sentimentos e apoio nesta nova etapa, promovendo uma vivéncia da gravidez a ambos (OE,

2015)

O envolvimento do casal na gravidez é diferente, sendo as vivéncias, o impacto e as
repercussoes da gravidez diferentes na mulher e no homem. No entanto, apesar de o
envolvimento ser de niveis distintos, a gravidez tem repercussdes no relacionamento homem

— mulher, “casal gravido” (OE, 2015).

Face ao referido, os nossos desafios centram-se no casal e em detetar eventuais fatores de
risco ou desvios a normalidade do processo gravidico, bem como informar sobre sinais e
sintomas que possam indicar uma complicacdo. Neste sentido, os cuidados desenvolvidos
aos “casais gravidos” centraram-se, sobretudo, na promocdo da sua salde, vigilancia e
monitorizacdo da salde materna e fetal, no contexto de gravidez de risco - monitorizagdo
dos sinais vitais, vigilancia de sintomas especificos da patologia e avaliacdo das respostas da

gravida e familia as exigéncias impostas pelas complica¢des associadas a sua gravidez.

1.1. Intervengdes de enfermagem

Neste subcapitulo serdo descritos os cuidados de Enfermagem, efetuados sob superviséo,

prestados ao longo do estagio.

Os cuidados de enfermagem foram realizados, de forma a responderem as necessidades de
cada mulher e sempre de acordo com os procedimentos e com os protocolos instituidos no

servigo.

As gravidas internadas no servico de Gravidez com Complicac¢des, vinham geralmente pela

consulta externa ou servigo de urgéncia.

Durante a pratica clinica, foi responsabilidade nossa, a prestacdo de todos os cuidados:
admissdo/ acolhimento no servico, realizacdo do exame fisico, monitorizacdo de sinais vitais,
avaliacdo das necessidades da gravida, observacdo de possiveis sinais e sintomas associados
a cada condicdo clinica, auscultacdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF), realizacdo de
cardiotocografia (CTG) e implementacdo de um plano de cuidados individual, tendo em conta

as necessidades de cada mulher.
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Na admissdo ao servico, o acolhimento da gravida mereceu a nossa atencdo, com o objetivo
de lhe proporcionar informacdo, conforto, apoio, disponibilidade, empatia, interacao,
diminuicdo da ansiedade e promover a confianga, englobando os conviventes significativos,
para que se sentissem a vontade para questionarem e/ou exporem as suas preocupagoes e

duvidas.

Segundo o Ministério da Saude (2006), compete aos profissionais de salide, em contacto com
a gravida, tentar compreender o significado que a gravidez tem para ela e para a sua familia,
pois isso é determinante para o seu decurso, bem como para a relagdo que a mulher e a
familia irdo estabelecer com o RN. Para que a gravidez seja vivida da forma mais satisfatéria,

€ necessario um contexto favoravel que fortalecga os vinculos familiares.

O acolhimento implica atitudes facilitadoras para a adaptacdao da mulher a uma realidade
inesperada, como: a apresentacdo do profissional, tratar a gravida, o bebé e o acompanhante
pelo nome, informar sobre normas do servico, sobre os procedimentos a realizar, escutar e
valorizar o que é dito pelos clientes, garantindo a sua privacidade e a confidencialidade
(Ministério da Saude, 2006). Deste modo, a admissao da gravida, apds consulta do respetivo
processo clinico, iniciou-se com a nossa apresentacdo, a apresentacdo do servico,
nomeadamente a sua unidade e o WC, e informou-se sobre as rotinas e regras, tais como o

horario das visitas e das refeicoes.

Importa referir que o acolhimento do acompanhante também deve ser realizado, ndo
oferecendo obstaculos a sua participacdo, pois esta comprovado o beneficio da sua presenca,
evidenciando-se que gravidas que tém um acompanhante presente sentem-se mais seguras
e confiantes, necessitam de menos analgesia para o alivio da dor, e alguns estudos referem

gue existe reducdo de casos de depressdo pdos-parto (Ministério da Saude, 2006).

No acolhimento, procede-se, igualmente, a recolha de dados do processo clinico e do Boletim
de Saude da Gravida, bem como por entrevista (avalia¢cdo inicial/anamnese), como por
exemplo: a sua situacdo ocupacional/laboral e do companheiro, habitos tabagicos, alcodlicos
ou de outras substancias aditivas, alimentacdo; situacdo clinica (medicacdo em uso, alergias,
grupo sanguineo, peso anterior a gravidez), antecedentes pessoais (doencas, cirurgias) e
familiares, a histéria obstétrica e ginecoldgica (nimero de gestagoes, tipo de parto, peso do
RN ao nascer, e intercorréncias como abortamento, hemorragias e complicacdes maternas/
fetais associadas, frequéncia ou ndo do curso de preparacdo para o parto e parentalidade)

(Ministério da Saude, 2011).
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Estes dados permitem-nos avaliar o conhecimento que o casal possui, quais 0s seus recursos
e que estratégias mobilizam para lidarem com a sua situacdo e planear os cuidados ao longo

de toda a gravidez (Lowdermilk et al., 2013).

Efetuou-se o exame fisico da gravida. Compreende o exame geral e a avaliacdo dos sinais
vitais. Este procedimento faz parte das rotinas do enfermeiro. A finalidade da monitorizacao
dos sinais vitais prende-se com o reconhecimento e avaliacdo das possiveis complica¢des da
condicdo hemodinamica da gestante e, intervir em tempo util, com intervenc¢des adequadas,
permite prevenir maiores complicagGes e promover o retorno a condicdo basal da cliente

(Waldimir, 2015).

Neste sentido, em todos os turnos, para avaliar o bem-estar materno e fetal, tinhamos como
atividades de vigilancia: vigiar os sinais vitais (temperatura, respiracdo, dor, frequéncia
cardiaca e TA); e vigiar a presenca ou auséncia de sinais de risco de acordo com cada
patologia. Na avaliacao dos sinais vitais tivemos em consideracao as seguintes condicdes que
podem causar varia¢cdes nos valores: as condi¢des ambientais, tais como a temperatura do
qguarto e as condi¢des pessoais, como atividade realizada recentemente, estado emocional,

e patologia.

Montenegro e Rezende Filho (2014) referem que durante a gravidez, entre outras
adaptacGes, ocorrem alteragées hemodindmicas no sistema cardiovascular, como o aumento
do débito cardiaco (40 a 50%), aumento da frequéncia cardiaca (10 a 20%), o aumento do
volume sistélico (10%), a diminuigdo da resisténcia vascular periférica (35%) e a diminuigdo

da pressdo arterial média (10%).

Outro aspeto importante diz respeito a dor. A DGS (2003, p.3) categoriza a dor como o quinto
sinal vital, definindo-a “como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve

ndo sé a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre”.

Por outro lado, a dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesdo tecidular concreta

IM

ou potencial”. Segundo Pedroso e Celich (2006) trata-se de uma manifestacdo subjetiva que
envolve mecanismos culturais, psiquicos e fisicos. A avaliacdo da intensidade da dor é de
grande importancia para a compreensao da eficacia do tratamento e para sua manutencao.
Neste sentido, é necessario que se recorra ao uso de escalas de mensuracdo da dor,
confidveis, como por exemplo: “Escala Visual Analdgica”, “Escala Numérica”, “Escala

Qualitativa” ou “Escala de Faces”. A escala que utilizdmos durante a nossa pratica clinica foi

a “Escala Numérica” de dez pontos. A intensidade da dor deve ser sempre referida pela
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pessoa, a escala a utilizar deve ser sempre a mesma e, a semelhanca dos outros sinais vitais,

deve ser registado o momento de avaliacdo (DGS, 2003).

Era calculada a idade gestacional (1G) e através da regra de Nagele, regra que determina a
data provavel do parto (apds a determinacdo do primeiro dia da menstruacdo, subtrai 3
meses e adicionar 7 dias; ou, entdo, adicionar 7 dias a DUM e contar para a frente nove meses
de calendario). De acordo com esta regra, somente 5% das mulheres tém parto espontaneo
na data provavel, na maioria dos casos ocorre num periodo compreendido entre sete dias
antes ou depois (Lowdermilk et al., 2013). Atualmente é contestada por diversos autores que

a apontam como um método pouco fidvel.

N

Graca (2010) considera que a evolugdo tecnoldgica associada a utilizagdo de sondas
transabdominais e transvaginais de mais alta frequéncia veio contribuir para o maior relevo
dado ao exame ecografico do 19 trimestre, cujo objetivo ja ndo é sé confirmar a gravidez,
mas também avaliar a viabilidade fetal, datar corretamente a gravidez, diagnosticar e
caracterizar uma gravidez multipla, rastrear cromossomopatias e diagnosticar anomalias
congénitas de expressdo precoce, num periodo mais proficuo em informagédo detalhada e
atempada. A datacdo da gravidez, é assim, um dado de elevado interesse obstétrico, com
grande impacto na qualidade dos cuidados face a um diagndstico de gravidez de termo, pré-
termo e pds-termo e nos resultados neonatais e, por isso, foi para nés importante, aquando
da admissdo, e sempre que contactdvamos com uma gravida pela primeira vez, no sentido

de procedermos a confirmacéo da IG.

N

Dependendo da IG da gestante, procedia-se a realizacdo da cardiotocografia (CTG) ou
auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais para a avaliagio do bem-estar fetal.
Recorriamos ao Doppler quando a IG era superior a 11 semanas, quando superior a 30
semanas recorriamos ao CTG, embora Ramalho, Montenegro, Rodrigues, & Campos (2014)

recomende esta intervencdo apds as 37 semanas.

No inicio do segundo trimestre, antes que a posicado fetal possa ser palpada pelas manobras
de Leopold, os batimentos cardiacos podem ser ouvidos com um estetoscépio Doppler. A
FCF é registada pelo Doppler, e um tocodinanémetro é aplicado para detectar as contracées

uterinas ou os movimentos fetais (MF) (Lowdermilk et al., 2013).

Para detectar a FCF, o estetoscopio é movido em torno do abdomén até que o batimento
cardiaco seja ouvido. Na pratica clinica colocava o estetoscdpio primeiramente na linha
média, cerca de 2 a 3 cm acima da sinfise, passando entdo para o quadrante inferior esquerdo

e assim por diante até detetar (Lowdermilk et al., 2013).
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O tracado é observado quanto aos sinais de atividade fetal e uma aceleragdo simultanea da
FCF. Todas as aceleragbes sao acompanhadas pelo movimento fetal, sendo que os
movimentos ndo precisam ser registados para que o tracado seja considerado reativo. No
entanto, era solicitado que a gravida pressiona-se um botdo no marcador de evento manual,

conectado ao monitor, quando senti-se os MF, sendo também registados no tragado.

Normalmente, o tracado é concluido entre 20 a 30 minutos, podendo demorar mais se o
tracado nao tiver resgistado MF e se o feto precisar ser acordado de seu estado de sono

(Lowdermilk et al., 2013).

Quanto a realizagdo da cardiotocografia ou auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais, a
gravida deve estar em posicdo de decubito dorsal, procedendo-se a palpacdo do abdémen
para determinacdo do foco de auscultacdo através das Manobras de Leopold. As manobras
de Leopold sdo quatro manobras especificas que permitem perceber ndo sé onde se localiza
o foco de auscultacdo, mas também qual a posi¢ado do feto (relacdo do dorso fetal com o lado
direito ou esquerdo materno), a apresentacdo (porcao fetal que ocupa o estreito superior),
a atitude fetal (deflexdo ou flexdo), a descida da apresentacdo na cavidade pélvica e ainda a

percec¢do do nimero de fetos (Lowdermil et al., 2013; Montenegro & Rezende Filho, 2014).

Ap0s a identificacdo do foco de auscultacdo eram colocados os transdutores no abdémen
materno, sendo o transdutor para avaliar a FCF colocado no foco fetal e o tocotransdutor
para avaliar as contragGes uterinas colocado no fundo uterino. A visualiza¢do grafica da CTG
permitia a adog¢do da posicdo mais adequada e na maioria das vezes aconselhdvamos a
gravida a adotar o decubito lateral esquerdo, uma vez que a posi¢do de decubito supina pode
levar a compressao da artéria aorta e da veia cava devido ao peso do Utero gravido e afetar

a perfusdo placentar e a oxigenacdo fetal (Porto, Amorim, & Souza, 2010).

Este procedimento ocorreu uma vez por turno a todas as gravidas com IG a partir das trinta
semanas, na auséncia de trabalho parto, durante 20 a 40 minutos, em presenca de um registo

normal. Porém, perante um tragado “suspeito” prolongava-se.

A classificacdo do tracado baseia-se na variabilidade, reatividade, frequéncia cardiaca basal

do feto, aparecimento de desaceleracdes e presenca anormal de CU.

A realizacdo das manobras de Leopold foi uma das dificuldades sentidas no inicio deste
estagio, pois as estruturas fetais sdo mais discretas a palpacdo. Também pela ansiedade e
medo que a gravida evidenciava, pelo que tinha necessidade de antes iniciar a monitorizagao,

informar e explicar a gravida o procedimento que iamos realizar.
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A realizacdo da cardiotocografia promove a construcdo da ligacdo mae/pai-filho, na medida
em que a audi¢do dos batimentos cardiacos do feto, transformam o bebé imaginario num

bebé real.

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS, 2016) a realizacdo da cardiotocografia
por rotina ndo é recomendada nas mulheres gravidas para melhorar os resultados maternos

e fetais, havendo ainda apreensdes em torno da sua confiabilidade e reprodutibilidade.

O estado de saude fetal é investigado intensamente se surgirem quaisquer complicacGes
maternas ou fetais, como por exemplo, hipertensao arterial gestacional, rutura prematura
de membranas, FCF irregular ou ausente ou MF aunsentes/ diminuidos. A frequéncia
cardiaca e o ritmo normais sdo bons indicadores da saude fetal, pelo que a sua auséncia é

motivo para investigacdo imediata.

Procurou-se “avaliar a ligacdo mae/pai-filho” e observar os comportamentos de ambos os
pais durante os contactos, sendo valorizados comportamentos como acariciar a barriga;
referirem-se ao filho pelo nome e com carinho; verbalizarem expectativas sobre a gravidez e
nascimento; demonstrarem preocupacao com o bem-estar fetal. Para a promocao desta
ligacdo, foram implementadas intervengdes como ensinar o casal sobre os MF e permitir a
audicdo dos ruidos cardiacos fetais pelo casal (Albuquerque, Coimbra, Grilo, Camarneiro,

2009).

Todos os cardiotocdgrafos do servico tinham sensores de MF, pelo que a gravida ndo
precisava de estar concentrada na contagem desses movimentos. Avaliar a percecao dos MF
é importante, uma vez que a sua diminui¢do esta relacionada com resultados obstétricos
pouco desejaveis (Dutton et al, 2012). De acordo com Lowdermilk et al. (2013) a percepcdo
materna dos MF ocorre habitualmente entre a 162 e a 202 semana de gestacao, mas pode ser

sentida antes disso por mulheres multiparas.

A gravida deve ter consciéncia de que a percec¢do dos MF é essencial, pois MF diminuidos ou
ausentes pode predizer morte fetal. A sua identificacdo precoce pode prevenir a morte fetal
(Enkin et al, 2000). O feto reduz ou cessa os seus movimentos com o objetivo de reduzir o
consumo de oxigénio e conservar energia, em resposta a hipdxia crénica (Gilbert & Harmon,

2002).

A partir das 24 semanas de gravidez os MF mantém-se constantes (Connors, 1988 citado por
Gilbert & Harmon, 2002), portanto o EESMO deve alertar para a auséncia ou reducdo dos MF

(menos de 10 por hora, em duas horas consecutivas) (Strickland, DarbyStewart, & Jamieson,
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2009). Se auséncia ou reducdo dos MF, realizdvamos de forma auténoma o CTG para

confirmacdo do bem-estar fetal (Preston et al, 2010).

A ligacdo mae/pai-filho contribui para o desenvolvimento do vinculo afetivo entre o casal e
o bebé, ainda imagindrio. Este vinculo afetivo com o futuro filho tem uma relacdo
diretamente proporcional com a saude mental da gravida. Acontecimentos significativos
durante a gravidez, como a percecdo dos MF e a auscultagdo dos batimentos cardiacos fetais,

ajudam a desenvolver este vinculo (Silva, 2012).

Segundo Teixeira, Raimundo, e Antunes (2016), a vinculacdo materno-fetal esta diretamente
relacionada com o aumento da IG que, por sua vez, se encontra relacionado com a percecao

dos MF.

Assim sendo, é importante que os profissionais de saude, nomeadamente os EESMO,
fornecam apoio emocional e ajudem no processo adaptativo durante a gravidez, sobretudo
apos a percecdo dos MF, auxiliando no estabelecimento da relacdo mae/bebé ainda antes do

seu nascimento

Face a confirmacdo da gravidez, e perante o diagndstico de alguma complica¢cdo nela
implicada, torna-se importante implementar e avaliar programas e intervengbes de
promog¢do da saude pré-natal, um periodo de preparacgdo fisica e psicologica para o

nascimento e parentalidade.

E certo que a necessidade de hospitalizacdo, nas situacdes de gravidez com complicacdes de
médio e alto risco, é geradora de stresse, pois a hospitalizacdo consciencializa a gravida do
seu estado de doente e afasta-a do suporte familiar, podendo causar duvidas, medos,
ansiedade, soliddo e desconfortos fisicos. O afastamento repentino da sua casa e familia, a
interrup¢do da sua vida social e laboral, pode fazer com que a gravida desenvolva
sentimentos de ansiedade, frustracdo, aborrecimento, solidao, vulnerabilidade e impoténcia.
A estes sentimentos associam-se também os receios inerentes a sua proépria condicdo e,
principalmente, o bem-estar fetal (Poplar, 2014). Nestes casos o enfermeiro deve estar
atento e dar o apoio necessario a mulher, proporcionando cuidados diferenciados, voltados
para a pessoa como um todo, inserida num contexto familiar e sociocultural, facilitando
assim a transicdo para a parentalidade e promovendo a ligacdo mae/pai-filho (Monteiro,

2012).

Na nossa pratica clinica foi fundamental oferecer apoio psicolégico e emocional, mantendo

a esperanga e o0 pensamento positivo do casal gravido e familia, pois verificou-se a
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preocupacdo dos mesmos com o bem-estar do bebé e o desfecho da gravidez, originando-
Ihes medo e ansiedade. A gravida manifestava que se sentia em seguranca no hospital, pois
estava mais vigiada quanto a sua situagdo patoldgica, porém também se sentia restrita no
seu espaco, questionando a necessidade de internamento e a restricao da atividade, ou a
possibilidade de ir para casa e repousar na sua cama, indo ao hospital uma vez por dia, ou
mesmo sobre a possibilidade de realizar o tratamento em casa. Isto implicou da nossa parte,
e como intervencdo, melhorar o conhecimento da gravida sobre as implica¢cdes da sua
condicdo potoldgica, as repercussdes que poderia ter para si e para o seu bebé, e o facto de

no hospital estar mais acompanhada e vigiada quanto ao seu bem-estar e do bebé.

Ao longo do acompanhamento de cada gravida, aproveitando todos os momentos de
prestacdo de cuidados, quer na monitorizacdao de sinais vitais, quer na monitorizacao da
Cardiotocografia, fomos procurando interagir com a gravida, com a sua familia, e
promovendo a interacdo destes com todos os presentes, de forma a que, quer as gravidas
internadas, quer as suas familias, que se encontravam de visita, beneficiassem de momentos

de reflexdo sobre a sua saude e sobre novos habitos a adquirir.

Durante o periodo pré-natal, as mulheres procuram, essencialmente, orientacdo e cuidados
de vigilancia, e encontram-se mais motivadas para mudancas relativas a habitos saudaveis,
pelo que as intervencGes de enfermagem relativamente a promocgédo da saude podem afetar
durante muitos anos, o bem-estar da mulher, da crianca que vai nascer e da restante familia

(Lowdermilk et al., 2013).

Assim sendo, ao longo do estagio, centramo-nos na promocdo de estratégias de coping,
contrariando o pessimismo e estimulando as capacidades das gravidas para gerirem as suas
dificuldade e promovendo estratégias, que as ajudassem a ultrapassar os desafios,
proporcionando apoio e discutindo com honestidade as implicacdes e a natureza das
dificuldades, que as complica¢des da gravidez acarretam, apoiando na tomada de decisao

(Felgueiras & Graga, 2013).

Desde o inicio do internamento que as gravidas despoletavam as suas duvidas relativamente
a sua gravidez, tanto sobre os sinais e sintomas e desenvolvimento que normalmente
ocorrem na gravidez, como relacionados com a patologia. Também como estavam
internadas, algumas grdvidas deixavam de realizar as aulas de preparacdo para a
parentalidade e parto. As gravidas que nado tinham contraindicagGes, que ndo necessitassem
de repouso absoluto, eram convidadas a assistir as sessdes apenas tedricas realizadas no

hospital; as restantes, tentdvamos abordar durante o seu internamento assuntos
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relacionados com a parentalidade e o parto; principalmente os assuntos que apresentavam
um maior interesse, mais duvidas, mais défices de conhecimento e habilidades da

gravida/casal.

Portanto, a todas as gravidas durante o internamento foi identificado o foco de enfermagem
aprendizagem, definida como o processo de aquisicdo de conhecimentos ou competéncias
através da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE] (Associa¢do
Portuguesa de Enfermeiros, 2017). Consoante o seu diagndstico, foram esclarecidas sobre a
sua condicdo de gravidez como patologia, sobre sinais e sintomas especificos de
agravamento da patologia em questdo e sobre sinais de alerta gerais e possiveis
complicacbes (perda de LA ou sangue, presenca de febre, alteracdes visuais, cefaleias
intensas, vomitos a partir do 22 trimestre, disuria e urgéncia urinaria, dor epigastrica, dor
intensa na regido lombar e/ ou abdominal, diminui¢cdo dos MF e presenca de uma contracdo
uterina (CU) em cada dez minutos durante uma hora); informando-as que aquando a
presenca de algum sintoma acima referido deve recorrer ao profissional de satde. Foram
ainda informadas sobre estratégias que poderiam utilizar para se adaptarem aos problemas

e minimizar os efeitos da condi¢do de risco (Graca, 2010).

Procuravamos saber qual o conhecimento que tinham sobre quais os sinais e sintomas de
cada trimestre, designados como efeitos colaterais da gravidez, tendo como intervencao
explicar e informar sobre os sianis e sintomas mais frequentes. Muitos dos sinais e sintomas,
foram descritos pelas gravidas, reconhecendo que em gravidezes anteriores detiveram esses
efetos colaterais e que na presente gravidez também estavam a passar por alguns. Esta
informacao ao ser compartilhada, apercebem-se que muitos dos sinais e sintomas sao

normais na gravidez.

O primeiro trimestre (1-13 semanas) carateriza-se por um periodo de aceitacdo e integracdo
da sua nova condicdo, onde ocorrem ligeiras alteragcdes corporais que se aliam ao
desconforto e medos sentidos face a condicdo em que se encontra, surgem alteragGes
gastrointestinais como vomitos, nauseas, obstipa¢do; tensdo mamaria; alteracGes urinarias
e vaginais como a polaquilria e a leucorreia; aumento de peso e volume corporal
progressivo; fadiga, cansaco facil e sonoléncia (Silva, 2012; Graca, 2010; Lowdermilk et al.,

2013; Montenegro & Rezende Filho, 2014).

O segundo trimestre (14 a 26 semanas) é marcado por um periodo em que a mulher se
encontra mais estavel psicologicamente e toma consciéncia da autonomia do

desenvolvimento fetal, compreendendo que é incapaz de controlar esse processo. Como
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sinais e sintomas pode surgir o aparecimento de estrias; hiperpigmentacdao como o cloasma,
linha negra e aumento da pigmentacdo das aréolas e mamilos, diminuicdo do peristaltismo,
aumento da sudorese e secre¢do sebdcea; aumento do volume mamario; ocorréncia de
caibras e lombalgias; diminuicdo da pressao arterial habitual e aumento do pulso, cerca de
10-15 pulsagBes/minuto; pode surgir a anemia fisioldgica devido a hemodiluicdo (aumento
do volume sanguineo entre as 20 e 24 semanas); aumento da sensibilidade e desejo sexual e
alteragGes na morfologia renal, como a estase urindria que leva a aumento do pH e
consequentemente suscetibilidade a infecdo urinaria (Pacheco, Figueiredo, Costa & Pais,

2005 citado por Ferreira, 2013).

O terceiro trimestre (27 a 40 semanas) é caraterizado pelo grande sentimento de ansiedade
na mulher face a proximidade do parto, separagdo do feto e término da gravidez. Neste
semestre ocorre o aumento do tamanho do Utero resultante do crescimento fetal; sensacdo
de dificuldade respiratéria; agravamento da polaquilria; desconforto fisico; fadiga;
dificuldade em dormir e descansar; aparecimento ou agravamento das varizes, edemas e
hemorroides (compressdo das veias iliacas e da veia cava inferior pelo Utero); sindrome de
hipotensdo supina (compressdo da veia cava pelo Utero na posi¢do supina, o que reduz o
retorno venoso para coracao e cérebro); lordose e alteracdo do centro de gravidade devido
a distensdo abdominal e relaxamento das articulagdes por efeito da relaxina (Pacheco,

Figueiredo, Costa & Pais, 2005 citado por Ferreira, 2013).

Quando a pessoa tem conhecimento e experiéncia em relagdo ao que esta para acontecer a
ansiedade diminui; ao contradrio de quando tudo é desconhecido, a pessoa imagina
possibilidades e ideias sobre como tudo vai acontecer e de que modo vai conseguir
ultrapassar as dificuldades que poderdao ocorrer, numa antevisao do desempenho do novo

papel (Canaval, Jaramillo & Rosero, 2007).

Segundo Maloni (2011) a gravidez com complicagGes traz efeitos psicossociais adversos tais
como ansiedade, aumento do stresse, tédio, sentido de ser um prisioneiro e sintomas
depressivos. A prescri¢cao do repouso no leito era frequente, no entanto pode contribuir para

0 agravamento de sentimentos negativos (Poplar, 2014).

Uma vez que a gravida passa bastante tempo no leito implica que se encontrem estratégias
para que este aspeto nao se torne um catalisador de ansiedade. Neste sentido, as
intervengdes passaram por explicar a gravida que o repouso no leito é uma das prescricées
habituais para a prevencdo do PPT, sendo uma medida que pode ajudar a prolongar a

gravidez para o termo. No entanto, este repouso devera ser intercalado com a pratica de
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exercicios ndo passivos, mudancas de posi¢cdo, para prevenir quadros tromboembdlicos
(Lowdermilk et al., 2013). No internamento tentdvamos proporcionar a gravida um ambiente
mais familiar, informando a mesma acerca das atividades que podem ser realizadas quando
se encontra em repouso, tais como: o uso de computador, acesso a internet, leitura de livros,
realizacdo de exercicios de palavras cruzadas, puzzles, ouvir musica, ver televisdo, videos,
fazer projetos de trabalho e de enxoval do recém-nascido, sendo que havia gravidas que
gostavam de fazer ponto de cruz. O nosso principal objetivo centrava-se na exploracao por
parte das gravidas de uma pandplia diversificada de atividades com que mais se

identificassem e |hes despertasse interesse.

Para além disso, foram promovidas e exploradas técnicas de relaxamento, entre as quais a
aromoterapia, musicoterapia e a imaginacao guiada nos cuidados prestados uma vez que
estas técnicas diminuem os niveis de stress, ansiedade e depressdo, bem como a frequéncia

cardiaca e a TA (Bjorn, Saul, & Morales, 2013).

Aimaginacdo guiada, segundo Uman (2006) encoraja a pessoa a lidar com a dor ou situagdes
de stress imaginando um local ou experiéncia agradavel. A atencdo da pessoa é, assim,
desviada para algo que induz o relaxamento, aumentando a sensacdo de calma. Esta técnica

promove a saude e bem-estar materno-fetal (Bjorn et al., 2013).

Alguns autores referem a sua eficacia na salide obstétrica como na diminuicdo do risco de
PPT; aumento da produgdo de leite materno; diminuicdo da depressdo pds-parto e aumento

da autoestima (White & Porth, 2000).

McCaffery (1990 citado por Sousa, 2009) indica o uso da musica como uma intervengdo nao
farmacoldgica efetiva para o controlo da dor, por ser um método de distragdo e estar entre
as estratégias mais eficazes, além de ser bem aceite. A musica “proporciona calma e
conforto, o que parece induzir relaxamento”. Existem diversos beneficios da musicoterapia:
torna mais lenta e profunda a respira¢do; aumenta a resisténcia as excitacdes sensoriais;
combate o stress; permite o dominio das forgas afetivas e auxilia no bom funcionamento da

fisiologia.

Um aspeto bastante importante é que ao utilizar a musica deve-se ter em conta as
preferéncias da pessoa, uma vez que o tipo de musica que é relaxante para uns pode ndo ser
para outros. A musica instrumental pode ser mais adequada que a vocal porque as letras das
musicas podem desencadear reacdes emocionais. Também, o autor refere que geralmente
a musica suave ou com sons da natureza tem um efeito relaxante e na reducdo da dor,

nomeadamente o som da agua a correr (Watt-Watson, 2003 citado por Sousa, 2009).
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Estas técnicas foram aplicadas num grupo de 4 gravidas por sessdo no quarto de
internamento e foram bem aceites, sendo técnicas simples, ndo invasivas, e que ndo afetam
negativamente o feto (Shennan & Vousden, 2010). Foi fornecido um exemplo de uma
imaginacdo guiada em papel (anexo |) e gravacdo digital (encontra-se no cd) as gravidas que

solicitaram.

Para além do referido, durante o estagio, fizeram ainda parte das nossas atividades, ao longo
do acompanhamento que efetudmos a cada gravida, instruir a gravida no sentido de habilitar
cada uma das gestantes para a adocdo de medidas para suporte/alivio dos efeitos colaterais
da gravidez, e para a adogdo de estilos de vida saudaveis, preparando-as para a alta. Neste
sentido, fizeram parte das nossas praticas, instruir habitos adequados de higiene corporal
diaria, uso de roupas confortaveis de algodao, lavagem da zona perineal com dgua morna e
produtos de higiene intima acidos, evitar exposicdo solar ou uso de protetor solar, uso de
soutien adequado, estratégias promotoras de sono, diminui¢do de ingestdo de liquidos antes
de adormecer, evitar estimulantes, ingestdo de agua (6-8 copos por dia) e periodos de
repouso de sestas. O consumo de alcool e de tabaco foi abordado devido ao elevado risco de
malformacGes que ambos podem causar ao feto. Assim, incentivamos as mulheres,

consumidoras de alcool e tabaco, a cessarem o seu consumo, ou pelo menos, a reduzi-lo.

Os exercicios de Kegel, foram também instruidos, cujo objetivo é fortalecer os musculos do
pavimento pélvico e prevenir a incontinéncia urindria, que consistem em contrair os
musculos pélvicos. Quando iniciados precocemente, pode prevenir a incontinéncia urinaria

no final na gestacdo e no pds-parto (Gracga, 2010; Lowdermilk et al., 2013).

1.2. Complicagdo da gravidez: Hipertensao arterial

Durante o estagio foi possivel encontrar casais gravidos com diferentes casos clinicos, que
representaram importantes oportunidades de aprendizagem e reflexao sobre os cuidados

prestados.

Neste subtdpico serd explorado o processo de vigilancia da mulher com gravidez com

complicacbes, ou seja, com uma patologia associada, descrevendo assim a patologia mais
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comum e com que mais me deparei no processo de gravidez, os problemas de HTA da

gravidez, nomeadamente pré-eclampsia e HTA gestacional.

O EESMO tem a capacidade de prestar cuidados pré-natais de qualidade, potenciando a
saude da mulher, garantindo a detecdo precoce e o tratamento ou referenciacdo das

complicacdes (Torgal, 2016).

Anualmente, cerca de 120 milhdes de gravidezes em todo o mundo, cerca de meio milhao
de mulheres morre devido a complicacdes durante a gravidez ou parto. No que concerne a
problemas na gravidez estima-se que 50 milhGes de gravidas apresentam uma gesta¢do com

algum risco inerente (Cunha, Mamede, Dotto, & Mamede, 2009).

A gravidez pode induzir HTA em mulheres anteriormente normotensas, ou agravar a situacao

em hipertensas prévias. Esta é a complicagdo mais comum na gravidez.

A HTA é geralmente definida como pressdo sanguinea de pelo menos 140 mmHg sistélica e
/ ou diastdlica 90 mmHg em pelo menos 2 medic¢des (National High Blood Pressure Education
Program, 2000 citado por Meher, Abalos, & Carroli, 2005; Magee, Helewa, & Rey, 2014). No
entanto, caso se conheca o nivel tensional prévio da pessoa, deve-se considerar como
hipertensas gravidas as que apresentem aumento de 15 mmHg na pressdo arterial diastdlica

e/ou 30 mmHg na pressdo arterial sistdlica (Ferreira, Silveira, Silva, Souza, & Ruiz, 2016).

A HTA é diagnosticada quando os valores tensionais se mostram acima de: pressao arterial
sistélica > 140 mmHg e pressdo arterial diastdlica = 90 mmHg, em duas observacgGes
espacadas por 6 horas, no minimo. A HTA gestacional ocorre na segunda metade da gravidez
ou nas primeiras 24 horas a seguir ao parto, normalizando até ao décimo dia pds-parto

(Magee et al., 2014).

De acordo com os dados da OMS, todos os dias no ano de 2010, cerca de 800 mulheres
morreram em decorréncia da gravidez ou parto, pelo que as sindromes hipertensivas ocupam
o segundo lugar no ranking de causas de mortes maternas, sendo responsaveis por cerca de

14% de todos os ébitos maternos do mundo (Ferreira et al., 2016).

O mesmo autor menciona que cerca de 10% de todas as gestagdes no mundo cursam com
algum tipo de sindrome hipertensiva. O aumento da pressdo sanguinea durante a gravidez é
uma das mais comuns complicagdes médicas, cerca de 6% a 8% de todas as gravidezes
(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 1996 citado por Meher et al.,
2005). As sindromes hipertensivas foram a causa de morte de 325 ébitos, representando 20%

das causas de 6bitos maternos, ao qual 56% destes ocorreram no periodo gestacional, de
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acordo com os dados de 2011, do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude

(DATASUS) (Ferreira et al., 2016).

Esta patologia pode ter um inicio silencioso e os principais sintomas sdo o aparecimento de
epigastralgias, purpura e/ou alteracdes visuais. Logo, a ndo detecdo desta complicacdo pode
adiar o inicio de medidas terapéuticas necessarias, agravando o progndstico materno e fetal

(Graga, 2010; Magee et al., 2014).

A HTA pode dividir-se em quatro principais categorias (A) HTA crénica; (B) pré-eclampsia,
caraterizada por HTA com proteindria; (C) a pré-eclampsia sobreposta a HTA crdnica; e (D) a
HTA induzida pela gravidez ou HTA gestacional, HTA transitéria sem proteinuria (Ferreira et

al., 2016).

A proteinuria carateriza-se pela perda de proteinas na urina e indica que, nestes casos, ha
les3o renal (Ferreira et al., 2016). E definida como pelo menos 0,3 g de proteinas em uma
colheita de urina de 24 horas, ou 30 mg / dl ou mais numa amostra de urina (National High
Blood Pressure Education Program, 2000 citado por Meher et al., 2005).

Cerca de um quarto dos casos de HTA durante a gravidez sdo mulheres com pré-
ecldmpsia/eclampsia sobreposta a HTA crénica (Lindheimer, 1999 citado por Meher et al.,
2005), sendo que mulheres com HTA leve a moderada tém muitas vezes gestacdes sem
intercorréncias. No entanto, 20% das mulheres que desenvolvem pré-eclampsia com HTA
cronica prévia, tém mais probabilidade de desencadear complicacdes e morbidez (Sibai, 1998

citado por Meher et al., 2005).

A pré-eclampsia afeta cerca de 5-8% de todas as gestagGes e é uma condigdo que progride
rapidamente, caraterizada por aumento da pressio arterial e presenca de proteinuria. E uma
complicacdo que pode ocorrer apds a vigésima semana de gestacdo, durante o parto e até

48 horas pds-parto (Ferreira et al., 2016).

Esta doenca, seja diagnosticada com ou sem HTA crdnica ou doenca renal prévia é o disturbio
mais propenso a colocar em risco tanto a mde como o feto (Lindheimer, 1999 citado por
Meher et al., 2005). As potenciais consequéncias para o feto sdo restricdo do crescimento
intrauterino, nascimento prematuro ou morte. Para as mulheres com HTA gestacional, o
resultado é geralmente positivo, embora a HTA muitas vezes se volte a repetir em gesta¢oes

seguintes (Chesley, 1978 citado por Meher et al., 2005).

Para tentar minimizar as consequéncias, o objetivo serd impedir o agravamento da doencga e

permitir que o parto ocorra o mais proximo possivel do termo da gestacdo. Na pré-eclampsia
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moderada, a atitude expetante é habitualmente a mais apropriada, desde que a situacdo
fetal e materna esteja estavel, aconselhando que o TP devera ser induzido as 36 semanas de
gestacdo. No entanto, se a situacdo evoluir para a pré-eclampsia grave, o TP podera ser

planeado mais cedo (Graca, 2010; Lowdermilk et al., 2013).

Ferreira et al. (2016) menciona alguns sinais que podem ser indicativos de pré-eclampsia, tais
como a presenca de edema, principalmente na face, ao redor dos olhos maos e membros
inferiores; ganho de peso acentuado; nduseas e/ou vomitos; dor em regido epigastrica que
irradia para membros superiores; cefaleia e alteragbes visuais (visdo borrada e/ou turva);
hiperreflexia, taquipneia e ansiedade. E frequente a doenca evoluir de forma silenciosa, sem

sinais indicativos.

O enfermeiro tem aqui um papel fundamental no que se refere a vigilancia e monitorizacdo
dos sinais e sintomas que podem identificar o agravamento desta patologia. Assim a todas
as gravidas que apresentavam pré-eclampsia nas diversas atividades de vigildncia, de acordo
com o estabelecido no protocolo do servico, foram despistadas a presenca de cefaleias,
alteracGes visuais, dor epigdstrica, hiperreflexia, avaliacdo didria da proteinuria de
proteinuria através do teste de Combur e monitoriza¢do da diurese e peso; avaliagcdo da TA
(monitorizar a TA uma vez turno; se valores alterados, avaliacdo da TA de 4 em 4 horas) e
vigilancia da presenca de edema (National Insitute for Health and Clinical Excellence [NICE],

2008).

O repouso no leito nesta doenga é recomendado, sendo que alguns estudos tém sugerido
um beneficio da restricdto modesta de atividade (4-6 horas por dia de descanso), pois
defendem que o repouso no leito pode direcionar mais fluxo de sangue para o Utero e
placenta. Assim, ao recomendar o repouso relativo na gravida, era importante explicar que
devem estar preferencialmente em decubito lateral esquerdo, proporcionando uma melhor

perfusdo Utero placenta (Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014).

A pré-eclampsia leva a diminuicdo do fluxo de sangue na placenta e no Utero, podendo ter
como resultado, a restricdio do crescimento fetal. Esta situacdo reflete-se também na
oxigenacdo e crescimento fetal podendo conduzir a morte fetal intrauterina e ao TP pré-
termo (Graga, 2010). Portanto, para detetar precocemente estas complicacGes, tinha
também como intervencgGes vigiar a perce¢do materna dos MF e realizar cardiotocografia
uma vez turno e vigiar a FCF. O CTG é um dos meios técnicos que permite vigiar o bem-estar

fetal e a tonicidade uterina. A avaliacao da FCF basal, da presenca ou ndo de aceleragdes e
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da variabilidade permitiram avaliar o estado de oxigenacao fetal, a avaliacdo da tonicidade

uterina detetando a APPT e o parto pré-termo (Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014).

Como intervencdo resultante de prescricdo médica, tinhamos a administracdo de
corticosteroides para ajudar na maturacdo pulmonar fetal se a gravida se encontrasse em
Ameaca de Parto Pré-termo e estivesse entre 24 e 34 semanas mais 6 dias de gestacdo

(Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2012).

Além das atividades de vigilancia foram também colocadas em pratica intervencgdes
resultantes de prescricdo e intervengdes de enfermagem, designadamente, ensinar a gravida
acerca da doenca e sinais e sintomas indicativos de agravamento, para que esta possa
identificar e comunicar atempadamente; gestdo do regime terapéutico, administrar o
hipertensor prescrito e ensinar a gravida quais as suas indicacdes e efeitos; informar e
incentivar a gravida a elevar os membros inferiores e a restringir a ingestdo de liquidos para
diminuir o edema, pois a ingestdo adequada de liquidos é bastante importante para
potenciar uma boa perfusdo renal (Lowdermilk et al., 2013) e informava a gravida que esta

deve ter repouso relativo no leito.

Durante o internamento, esta foi a complica¢do da gravidez que mais contactei. Nenhuma
das grévidas assistidas apresentaram um agravamento significativo, apenas apresentaram
aumento do edema facial e nos membros inferiores, aumento da TA e proteinuria diaria. No
entanto, nenhuma teve alta, mantendo-se em vigildncia no hospital até ao parto e, portanto,
tornou-se ainda mais essencial a avaliacdo do estado emocional materno e a promocao do

suporte emocional a gravida/casal.

Quanto as restantes gravidas com patologia, no momento da alta alertdvamos para a
importancia da manutencdo da vigilancia pré-natal e a sua relacdo na saude fetal, referindo
gue as consultas deveriam ser mantidas regularmente, que devem ser de duas em duas
semanas a partir das 28 semanas até a 362 semana e, depois, semanalmente até ao parto,

assegurando a mulher e ao feto uma vigilancia mais rigorosa.

1.3. Aobrigatoriedade do repouso na gravidez com complicagdes

Esta reflexdo sobre a pratica do repouso surgiu apds ter verificado que no servico de
Obstétrica e Medicina Materno Fetal do CHTS, a todas as gravidas com o diagndstico de pré-
eclampsia, APPT, restricdo de crescimento intrauterino, gestacdo gemelar tem sido prescrito

a restricdo da atividade/ repouso no leito. Esta constante prescricdo médica despoletou a
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minha atencao, surgindo o interesse de aprofundar os meus conhecimentos sobre esta
tematica, com o objetivo de perceber se sob o ponto de vista cientifico existem beneficios
materno-fetais resultantes da pratica do repouso, através da realizacdo de uma revisao da

literatura.

Existem duas prescri¢des de repouso no leito por parte dos obstetras, o repouso absoluto e
o repouso relativo/ restricdo da atividade. O repouso absoluto a gravida, ndo tem indicacdo
de sair da cama e o repouso relativo esta podia ir a casa de banho em cadeira de rodas e
realizar as refeicGes a mesa. Observdmos que aquando prescrito repouso absoluto, as
gravidas sujeitas sentiam-se tristes, pela perda de autonomia e depender de terceiros, por

ndo poderem caminhar no servico, assistir as aulas de preparacdo para o parto e

parentalidade no hospital, entre outras atividades.

Maloni (2011) define o repouso como o confinamento no leito, com atividade limitada ao
uso da casa de banho e breve deambulagdo dentro de casa / hospital. Estas mulheres estaro

assim confinadas a cama por, aproximadamente, 22 horas por dia.

O mesmo autor refere que alguns médicos permitem que a mulher permaneca em repouso,
em casa, desde que restrinja a atividade sexual, as atividades didrias e a levantar criangas ou

outros pesos.

Outros autores mencionam que o repouso, sob o ponto de vista clinico inclui: o repouso
estrito na cama, o repouso estrito na cama em posicdo de Trendelenburg e o repouso na

cama com levante para ir a casa de banho (Irion et al., 2012 citado por Los Reyes, 2015).

Segundo a CIPE de 2011 (OE, 2011a) o repouso é a reducdo recorrente da atividade corporal

permanecendo acordado e consciente, posicdo imdvel enquanto acordado e consciente.

Conforme Bigelow e Stone (2011) o repouso na cama é uma recomendacdo obstétrica muito
comum. Cerca de 95% dos obstetras prescrevem o repouso para diferentes patologias
obstétricas, afetando cerca de 800.000 mulheres e, embora a lista de condi¢Ges seja longa, a
lista de beneficios que apoiem o repouso é bastante curta. Refere ainda que cerca de 20%
das mulheres serdo colocadas em repouso algum momento da sua gravidez.
Diferentes pesquisas demostram que especialistas em medicina materno-fetal, obstetras e
ginecologistas prescrevem o repouso, embora a maioria ndo espera que isso va realmente

melhorar os resultados da gravidez.

Os dados atualmente disponiveis ndo mostram melhoria nos resultados sob ponto de vista

materno e fetal com a pratica da restricdo de atividades, no entanto ndo mostram aumento
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na morbilidade materna. A recomendacao de repouso na cama durante a gravidez, embora
seja uma pratica bastante comum, ndo é recomendada pela literatura (Society for Maternal-

Fetal Medicine, 2014).

Entdo, porque é tdo frequente a recomendacdo e prescri¢do do repouso no leito durante a

gravidez com complicagcdes pelos especialistas em medicina materno-fetal?

Segundo a Society for Maternal-Fetal Medicine (2014), os especialistas continuam a
prescrever porque perante uma complicagdo da gravidez, como as que citamos, tém pouco
a oferecer. Apesar de todos os avanc¢os da medicina, as causas subjacentes ao TP prematuro
permanecem misteriosas. “Quando ndo existe um tratamento, uma resposta comum dos
meédicos é a de fazer alguma coisa, escreveu McCall “ ... “IntervencgGes desnecessdrias, tais
como repouso no leito podem fazer os pacientes (e as vezes o prestador de cuidados de satide)

sentir que todas as tentativas estdo sendo feitas para ‘salvar’ a gravidez.”

As possiveis razGes para que o repouso na cama seja tdo recomendado incluem o medo de
um resultado negativo caso ndo recomendem nada ou por haver casos de sucesso, e por ser

uma pratica que ndo requer custos (Biggio, 2013).

Porém, o problema é que a inatividade prolongada tem riscos associados. De acordo com a
evidéncia cientifica, existem mais riscos do que beneficios com a restricdo de atividade

(Biggio, 2013).

A APPT é talvez a principal causa de morbilidade e mortalidade perinatal. O repouso na cama
para prevengdo do parto prematuro é uma estratégia bastante comum, embora poucos

estudos tenham objetivamente analisado a sua utilidade (Bigelow & Stone, 2011).

Num estudo multicéntrico, randomizado Elliott e colaboradores comparam mulheres com
APPT, que cumpriram o repouso no leito com mulheres que tiveram uma atividade no
hospital. Os resultados ndo evidenciaram diferengas. Também numa revisdo da literatura da
Cochrane, de 2004, sobre o repouso na cama para a prevencao de parto prematuro conclui
gue ndo ha evidéncia suficiente para apoiar e recomendar esta pratica, tanto em casa como
no hospital. Os custos associados a restricio de atividade e a auséncia de beneficios

documentados levam os autores a ndao recomendar o repouso no leito como medidas para

evitar o parto prematuro (Bigelow & Stone, 2011).

Segundo a Society for Maternal-Fetal Medicine (2014) refere que o repouso na cama nao
reduz a possibilidade de APPT, argumentando que o parto prematuro foi mais comum em

mulheres que estando com APPT foram colocados em restricdo da sua atividade em casa e
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no hospital. O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas afirma igualmente que o
repouso na cama ndo é eficaz para a preven¢do do parto prematuro e que ndo deve ser

recomendado por rotina.

No caso de gravidas com HTA, alguns autores referem que esta patologia pode levar a
diminuicdo do fluxo de sangue na placenta e no Utero, tendo como resultado a restricdo do
crescimento fetal. Assim, os autores defendem que o repouso no leito pode reverter estes
efeitos, aumentando o fluxo para o Utero e placenta. No entanto, nunca foi provado que o
repouso na cama aumenta o fluxo de sangue placentdrio, concluindo-se que ndo se deva
recomendar o repouso nos casos de HTA gestacional, por ndo haver evidéncia cientifica

(Bigelow & Stone, 2011).

Alguns estudos tém sugerido um beneficio da restricio modesta de atividade (4-6 horas por
dia de descanso), mas ndo ha evidéncia suficiente de beneficios para recomendar esta
pratica. O repouso em casa no terceiro trimestre ou a reducdo da carga de trabalho diminui
o stresse na gravidez, diminuindo consequentemente, a incidéncia de pré-eclampsia em
mulheres que tém o risco de a desenvolver. No entanto, o repouso absoluto no hospital para
mulheres ja diagnosticadas com pré-eclampsia ndo é recomendado. O repouso na cama nao
traz beneficios e ndo deve ser prescrito a mulheres com pré-eclampsia (Society for Maternal-

Fetal Medicine, 2014).

O abortamento resulta da interrupcao da gestacao, por fatores maternos ou muitas vezes
embrionarios e frequentemente se evidencia por sangramento vaginal (Bigelow e Stone,
2011). Estd normalmente associado a defeitos cromossémicos, cerca de metade ou dois
tercos dos casos (Bricker, 2000; Ogasawara, 2000; Simpson, 1987; Stern, 1996 citados por
Aleman, Althabe, Belizan & Bergel, 2005); doencas maternas (endocrinoldgica, imunoldgica,
malformacGes do trato genital, infe¢Ges) e disfuncdo placentdaria (Cunningham, 1993; Glass,

1994 citados por Aleman et al., 2005).

Muitas intervencGes tém sido utilizadas para prevenir o abortamento. A administracdo de
hormonas e a imunoterapia sdo alguns dos exemplos, porém nao se comprovam a sua
eficacia (Clifford, 1996; Goldstein, 1989; Scott, 2001 citados por Aleman et al., 2005). O
repouso no leito é provavelmente o mais comumente prescrito (Cunningham, 1993;
Schwarcz, 1995 citados por Aleman et al., 2005), especialmente nos casos de ameaca de
abortamento e antecedentes de abortamento (Goldenberg, 1994 citado por Aleman et al.,

2005). Como a etiologia do abortamento, na maioria dos casos, ndo esta relacionada com um
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excesso de atividade, é improvavel que o repouso no leito possa ser uma estratégia eficaz

para reduzir o seu risco (Lapple, 1990 citado por Aleman et al., 2005).

A hemorragia vaginal antes das 23 semanas de gestagdo ocorre em cerca de 25% das
gestacgOes (Stabile, 1987 citado por Aleman et al., 2005) e, uma vez ocorrida a hemorragia,
cerca de metade dos fetos ndo apresenta atividade cardiaca detetavel. Assim, a prescri¢cdo
do repouso no leito é provavelmente inltil na ameaca de abortamento (Everett, 1987;

Golden-Berg, 1994 citados por Aleman et al., 2005).

Também em presenca de uma rotura prematura de membranas, mais de 90% dos médicos
recomendam o repouso. Apesar de 56% dos especialistas em medicina materno-fetal
acreditarem que ha pouca ou nenhuma evidéncia que demonstre os beneficios do repouso

na cama, continuam a prescreve-lo (Biggio, 2013).

Num outro estudo conduzido por Grobman e colaboradores no ano de 2013, efetuado com
mulheres nuliparas cujo comprimento do cérvix era inferior a 30 mm, os investigadores
queriam avaliar a eficacia do repouso para evitar o parto pré-termo, concluindo que o
repouso é prejudicial, aumentando 2,5 vezes mais a probabilidade de um parto prematuro

antes das 34 semanas (Biggio, 2013).

O repouso na cama tem sido igualmente estudado no campo da medicina enddcrina,
reprodutiva e da infertilidade. Apds a transferéncia de embrides fertilizados para o utero, os
médicos recomendam que a mulher permaneca em decubito dorsal por 30 minutos e
minimize a atividade durante o dia. Dois estudos retrosprospetivos compararam o repouso
no leito e a deambulacdo imediata apds a transferéncia do embrido e obtiveram os mesmos
resultados. Na revisdo Cochrane em 2009 evidenciou-se insuficiéncia de evidéncia na
literatura para apoiar a recomendacao de repouso no leito apds a transferéncia de embrides

por fertilizacdo in vitro (Bigelow & Stone, 2011).

No que diz respeito as mulheres com gestacées multiplas, estas tém um risco aumentado de
parto prematuro, pelo que tem sido recomendado, rotineiramente, o repouso absoluto em
contexto hospitalar pouco antes do final da gravidez, para que a mulher nao faga esforcos,
no intuito de evitar o parto prematuro. Muitos obstetras acham que o repouso no final do
segundo ou terceiro trimestre nas mulheres com gestagdes multiplas pode ser util na
diminuicdo da incidéncia de parto prematuro. A recomendagdo de repouso na cama para
mulheres com gestag¢Ges multiplas, foi analisada numa revisdo da Cochrane em 2010 por
Crowther e colaboradores e nessa revisao constataram que o repouso rotineiro no hospital

nado diminuiu a incidéncia de parto prematuro ou da morbidade perinatal. Observaram uma
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possivel melhoria no crescimento fetal no grupo de internadas e em repouso no leito,
embora ndo tenha sido estatisticamente significativa. Através desta andlise, os autores
concluiram que existe evidéncia cientifica insuficiente para a recomendacdo rotineira de
repouso em mulheres com gestagdes multiplas. Curiosamente, as mulheres colocadas em
repouso na cama também demonstraram ter um ganho de peso significativamente menor

do que o esperado (Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014).

Concluindo, a Society For Maternal-fetal Medicine (2014) indica que ndo ha dados que
justifiguem que a restricdo de atividade é benéfica para qualquer condicdo obstétrica, pelo

contrario; o repouso tem bastantes efeitos adversos na gravida, feto e familia.

De acordo com o que referimos anteriormente, ndo se encontra evidéncia cientifica que
justifique o repouso como benéfico numa situacdo de gravidez com complicaces. Bem pelo
contrario, existem estudos que apresentam alguns efeitos secundarios negativos como:
sintomas depressivos, aumento de peso na gravida acima do ideal, perda de massa muscular,
de massa O6ssea, perda no volume de plasma sanguineo e no condicionamento
cardiovascular. Dano mensurdvel que pode acontecer em pessoas gravidas e ndo gravidas
gue estejam periodos prolongados em restricdo de atividade. As alteracGes podem ocorrer
depois de apenas alguns dias de imobilidade e ndo ha muitas informagdes sobre o impacto
que essas mudangas tém em mulheres gravidas. Apds o parto, um estudo mostrou que 71 %
das mulheres tiveram problemas em subir escadas, e 14 % delas precisavam de ajuda para

caminhar (Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014).

Também mulheres que cumprem o repouso absoluto tém RN (recém-nascido) com menor
peso ao nascer quando comparadas com mulheres sem restricdo de atividade (Society for

Maternal-Fetal Medicine, 2014).

O repouso na cama também estd associado a um risco mais elevado de desenvolver diabetes
gestacional em mulheres admitidas no hospital por outras complicaces relacionadas com a
gravidez; pode aumentar o risco de desenvolver coagulopatias nos membros inferiores e
consequentemente, embolia pulmonar. O risco de patologias venosas ja por si aumentado
em mulheres gravidas, é agravado pela inatividade (Society for Maternal-Fetal Medicine,

2014).

Além dos potenciais e negativos efeitos fisicos maternos negativos associados a restricdo de
atividades durante a gravidez, ha também um aumento do risco de ansiedade e depressao,
bem como efeitos psicoldgicos adversos sobre a gravida e a familia. As mulheres que tém de

se ausentar do seu trabalho preocupam-se com a perda de rendimento e com a possivel
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perda de emprego. O repouso pode ser bastante frustrante para a mulher que estd habituada
a trabalhar e a estar ativa. Tarefas como a preparacao para o enxoval, tarefas da casa, a
escolha do nome, os planos para cuidar do filho, fazem parte de um ajuste e aceitacdo do
papel de mae, ao qual a sua concretizacdo pode estar em risco devido a necessidade de

vigilancia com recurso ao internamento (Mendes, 2002).

O impacto emocional sobre o resto da familia “também é alto” (Sciscione, 2010 citado por
Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014). Encontram-se descritos na literatura os efeitos
negativos da restricdo da atividade materna sobre a familia, principalmente nos filhos mais
pequenos. Estes tém mostrado reagdes negativas, incluindo dificuldades na escola, na
interagdo com os colegas, com comportamentos desadequados. Apresentam maior
incidéncia de depressdo, stresse e desorientacdo. Também tém sido descritos efeitos
negativos no parceiro da mulher. Eles assumem a responsabilidade que a mulher tinha nas
suas atividades diarias, como as atividades domésticas, suporte financeiro e o papel que esta
desempenhava na familia. Relatam ainda maior stresse e preocupa¢do com o bem-estar

materno e fetal (Bigelow & Stone, 2011).

7

A necessidade do internamento e do repouso deve ser considerada se é realmente
importante ou ndo para o bem-estar da gravida e RN, pois se a gravidez com complicac¢des ja
por si é fator stressante, o internamento e o repouso trazem ainda mais stresse, preocupacao

e a afasta do suporte familiar.

Apds a analise, foi percetivel, que existe bastante informacdo sobre o tema, porém sugerem
gue continuem a investigar na area e realizem novos estudos para obter novos resultados;
pois tendo em conta os potenciais efeitos fisicos, psicolégicos e financeiros da continua
prescricdo do repouso na cama, os autores referem que se precisa de mais estudos clinicos
metodologicamente que estudem a restricao de atividade e repouso na cama, para se chegar

a uma conclusdo valida e global.

N

No entanto, todos chegam a mesma conclusdo; existem mais efeitos adversos fisicos e
psicoldgicos da restricdo da atividade materna, juntamente com o seu impacto sobre o bem-

estar familiar e neonatal do que beneficios.

Tendo em conta as potenciais consequéncias negativas do repouso no leito, os médicos
devem pensar se a relacdo risco-beneficio justifica prescrever esta pratica, pelo que ndo deve

ser prescrita rotineiramente.
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Com base na falta de beneficios e os danos demonstrados, os autores argumentam que nao
é ético continuar a prescrever o repouso no leito, pois viola os principios éticos da autonomia,

beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

Em resumo, a pratica de restricdo de atividade e o repouso no leito, tem pouca evidéncia
guanto aos beneficios para a mae ou RN, que justifique esta pratica, mas tem bem descritos

efeitos negativos sobre a mae, RN e familia (Society for Maternal-Fetal Medicine, 2014).

No quadro seguinte apresento resumidamente os riscos do repouso na gravida, RN e familia.

Quadro 1. Beneficios versus riscos para a mde e para o feto na pratica do repouso.

BENEFiCIOS

e Na&o ha evidéncia cientifica suficiente para apoiar e recomendar esta pratica em todas as
gravidezes com complicagGes, tanto em contexto de domicilio como hospitalar.
RISCOS

GRAVIDA
®  Sintomas depressivos;
® Ganho de peso na gravida abaixo do ideal;
e Perda de massa muscular e massa dssea;
® Perda no volume de plasma sanguineo e no condicionamento cardiovascular;
e  Taxa mais elevada de desenvolver diabetes gestacional;
e Aumento do risco de trombose venosa profunda e embolia pulmonar;
® Apds o parto, um estudo descobriu que 71 % das mulheres tiveram problemas em subir
escadas, e 14 % precisava de ajuda para caminhar.

RN
®  Restrigdo do crescimento fetal;
®  Menor peso a nascenga e IG no momento do parto.

FAMILIA

® Ansiedade e preocupagdo na familia em geral;

e Depressao;

e Reacdes negativas na crianca, incluindo dificuldades na escola, na interagcdo com os colegas,
com comportamentos desadequados; maior incidéncia de depressao, stresse e
desorientacao.

e Aumento da responsabilidade do companheiro, responsabilidades domésticas e financeiras;

e Aumento do stresse e preocupagao do companheiro com o bem-estar materno e fetal.

Concluo apds a analise e reflexdo, que ndo ha evidéncia que indica que a restricdo de
atividade é benéfica para qualquer condicdo obstétrica, sendo que os efeitos negativos sobre
a mae, RN e familia estdo bem descritos. No entanto os profissionais de saide continuam a

prescrever esta pratica.

Assim, como intervencdo de enfermagem realizada no internamento apds prescricdo médica,

foi encorajar o repouso (Associacdo Portuguesa de Enfermeiros, 2017) e auxiliar a gravida na
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gestdo do repouso, explicando que deve estar maioritariamente no posicionamento decubito

lateral, para facilitar a oxigenacdo fetal e a reducdo da pressdo no colo do utero.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS NO AMBITO DO
TRABALHO DE PARTO E PARTO

O Estégio vigilancia do TP e parto, mddulo do estagio global de natureza profissional, inserido

no MESMO, com orientacdo/ supervisio de uma EESMO, teve como objetivo o
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acompanhamento de parturientes/casal, internadas por diferentes motivos, englobando o
TP e o parto, a inducgdo do TP, a preparacdo de gravidas para parto distdcico, por cesariana
programada, vigiar o bem-estar fetal e assistir o RN, incluindo o de risco, de acordo com

Regulamento das Competéncias do EESMO e Ginecoldgica (OE, 2019).

E da competéncia do EESMO realizar o parto normal em caso de apresentacdo cefélica e a
episiotomia, se necessario. Em caso de urgéncia, ou se o feto se encontra em posicdo pélvica,
o EESMO também poderad realizar o parto. Neste estagio, todos os partos foram de
apresentacdo cefdlica, no entanto adquirimos competéncias tedricas e praticas, ao longo da

formacdo, para um parto em posicdo pélvica (OE, 2019).

O EESMO assume intervengdes auténomas em todas as situacdes de baixo risco, situagoes
em gque estdo envolvidos processos normais e fisioldgicos, e intervencdes auténomas e/ou
interdependentes, em todas as situacdes de médio e alto risco, situacbes em que estdo

envolvidos processos patoldgicos e processos de vida disfuncionais (OE, 2019).

No Bloco de Partos, a equipa era constituida por quatro elementos, sendo que um
permanecia no servico de urgéncia. O Bloco de Partos era composto por cinco salas de parto,
individuais, para onde eram encaminhadas as parturientes em fase ativa do TP e onde
permaneciam até duas horas apds o parto; dois quartos duplos para vigilancia, onde se
encontravam maioritariamente mulheres com diagndstico de gravidez ectdpica e
abortamento; trés quartos duplos para expectantes, encontrando-se parturientes,
sobretudo com patologia associada, que aguardavam ser internadas no servico de Obstetricia
(gravidas de risco), parturientes em fase latente do TP e gravidas admitidas para inducdo do
TP, com gestacdo de termo (entre as 39 e 41 semanas de gestacdo) ou pré-termo, no caso de
existir alguma patologia associada, como por exemplo oligodmnios, diabetes gestacional,
hipertensdo, entre outras. Existia, ainda, um bloco operatério e uma sala para o respetivo
recobro, assim como o servico de urgéncia de ginecologia/obstétrica, onde recorriam,
frequentemente, gravidas com perda hematica vaginal, rotura de membranas, queixas
algicas, indicadoras de TP, ou outras queixas plausiveis de serem associadas a alguma

patologia da gravidez.

Durante a pratica clinica tivemos sempre em conta as necessidades das mulheres, os
protocolos do servico e o modelo de atuacdao da equipa. Houve oportunidade de contactar
com diversas situacdes, enriquecendo assim o estadgio. Acompanhamos e prestamos

cuidados especializados a mulheres em inducao do TP, oportunidade de colaborar e
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acompanhar todo o TP, colaborar em partos distdcicos, num total de 15, e executar um total

de 69 partos eutdcicos.

Ao longo do estagio foi ainda possivel o acompanhamento de mulheres em processo de
abortamento, no primeiro trimestre de gestacdo, por retencdo de ovo desvitalizado, e
algumas no segundo trimestre, bem como algumas situa¢des de interrup¢do médica da

gravidez por mal formacgdes.

O conceito de plano de parto surgiu em 1980, descrito por Sheila Kitzinger, nos Estados
Unidos da América. Sendo considerado nessa altura um documento de caracter legal que
mostrava as escolhas da mulher para o periodo pré-natal, parto e pds-parto (Silva, Neves,
Sgarbi, & Souza, 2017). Este documento seria elaborado pelo casal e nele podem encontrar-
se expressos os seus desejos relativamente ao TP e parto. Ou seja, de certa forma, traduz um
acordo entre a equipa de profissionais de salde e o casal sobre os seus desejos e as suas
expetativas em relagdo ao parto (OE, 2012). O plano de parto deve seguir as preferéncias da
mulher/casal para o TP e parto, o qual deve ser construido ao longo da gravidez e partilhado
com os profissionais de saude que fazem a sua vigildncia e com a equipa do local onde
pretendem que o bebé nasca (OE, 2012). Elaborar este documento, em conjunto com o
EESMO, permite colocar questdes e perceber o que pode ser possivel; conhecer as suas
expectativas e ajudar a gravida a perceber o que acontece em cada fase do TP, permitindo-
Ihe organizar as suas ideias, assim como partilha-las com o acompanhante escolhido, que

ficara ciente das suas escolhas e de como podera agir quando chegar o momento.

Deve ser especifico para cada mulher/casal, pois vai depender do seu historial clinico, das
suas preferéncias, do decorrer do parto e do que estiver a disposicdo na instituicdo que
acolher a gravida. No entanto, é importante que a gravida encare o plano de parto como
desejos e ndo como um conjunto de regras que serdo seguidas a risca. O plano de parto deve

ser flexivel, pois depende da evolucdo do TP e das condi¢bes mae-feto.

O plano de parto deve ser acompanhado com o Boletim de Salde da gravida e entregue na
instituicdo onde der entrada. Durante o estagio, nenhuma gravida/casal apresentou o plano
de parto escrito. No entanto, expunham algumas das suas preferéncias, como desejarem
anestesia epidural, a presenca de um acompanhante durante o TP, o contacto pele a pele
com o RN, ou quem preferiam que realizasse o parto, etc. Pode considerar-se que o plano de
parto tem como objetivo geral orientar e preparar, tanto a mulher como o companheiro, mas
também a equipa de profissionais de saude que ira prestar cuidados a esta familia. Tem,

também, o propdsito de identificar quais os procedimentos que a mulher identifica como
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causadores de conforto/desconforto. No caso de acontecer algo que ndo esteja no plano,
devera existir uma explicacdo por parte dos profissionais de salde acerca do assunto (Silva

et al., 2017).

Numa gravidez de baixo risco, geralmente era o EESMO que estava responsavel pela
vigilancia do TP e apenas pedia o apoio médico se fosse necessario. Por vezes, a equipa de
EESMO recebia a visita de estudantes de medicina, que procuravam também experiéncias
formativas. No entanto, durante a nossa pratica, a gravida nunca foi questionada sobre quais
os profissionais que gostava que estivessem presentes no seu parto. Segundo Velho, Oliveira,
e Santos (2010) é o EESMO que desempenha o papel mais adequado e com melhor custo-
efetividade para prestar todos os cuidados a mulher e assistir no parto normal, avaliando

riscos e reconhecendo complicagdes.

O parto ¢, sem duvida, um evento marcante na vida de um(a) mulher/casal, inserido numa
determinada cultura e num determinado espaco de tempo, e, que tem evoluido ao longo dos
tempos, com o objetivo de melhorar a salde perinatal (Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros Obstetras, 2009). Pode ser visto como um processo natural, privado, familiar e
feminino, e vivenciado em instituices de salde com a presenca de varios profissionais que
sdao muito importantes para orientar este processo. Este facto favoreceu a submissao da
mulher que deixou de ter um papel ativo no parto, o que tem sido uma fonte de insatisfacao

para a mulher (Velho et al., 2010).

Costa, Figueiredo, Pacheco, e Pais (2003) defendem que no que se refere ao parto, a mulher
nao vé, muitas vezes, cumpridas as suas expectativas em relacdo ao mesmo e afirmam sentir
gue tém pouco conhecimento, tal como pouca preparagao, sentem-se excluidas das decisdes
médicas, experimentam um elevado nimero de emocdes negativas, assim como niveis
elevados de dor. Para além disso e como principais preocupacées surgem o estado de saude

do bebé e o apoio dos companheiros.

O parto pode ainda ser considerado como um processo fisioldgico, intrinseco a natureza
humana, no entanto, ndo deixa de ser um acontecimento complexo, de importancia singular
para a um(a) mulher/casal que, contrariamente a gravidez que permite uma adaptacdo
gradual as mudancas, apresenta-se como um evento que provoca mudancas abruptas e

intensas.

O mesmo é caracterizado pela imprevisibilidade, podendo desencadear sentimentos como

ansiedade, medo e inseguranca, que serao relembrados minuciosamente ao longo da vida, e
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que podem dificultar a participacdao da mulher nas decisdes que envolvem a intervencao

técnica por parte dos profissionais de saude (Pereira, Franco, & Baldin, 2011).

Ao longo deste estagio privilegiamos as op¢bes da mulher/casal. Foram prestados cuidados
de enfermagem especializados as mulheres, RN e conviventes significativos, que suportam o
parto normal em local seguro e permitem uma melhor adaptacdo do RN a vida extrauterina

e promovem a vinculagdo entre mae e filho (OE, 2019).

Faz ainda parte do acolhimento de cada casal orientar a gravida sobre as rotinas do servico,
tentando ambienta-la tanto quanto possivel e o processo de Enfermagem deve ser iniciado

de acordo com os diagndsticos de Enfermagem adequados a cada casal.

2.1. Acolhimento do casal no servigo/ unidade

Desde a admissao da mulher no servigco como durante todo o seu internamento, o EESMO
deve garantir as condi¢Oes de seguranga pessoal e prevenir a transmissao de infecdes. As
medidas adotadas, se por um lado, constituem a estratégia primaria para o controlo das
infecGes associadas a prestacdo de cuidados de saude, por outro reduzem, mas nao
eliminam, o risco de exposi¢cdo ocupacional. O conceito de Precaucao Padrao pressupde que
todos os utentes possam estar potencialmente infetados, pelo que os profissionais de saude
devem usar medidas preventivas eficazes, com vista a maxima reducdo da incidéncia e

gravidade das infecGes hospitalares (Lopes, Oliveira, Silva, & Paiva, 2008).

Portanto, algumas das medidas que integram as Precaugdes Padrao sdo as seguintes: higiene
das maos imediatamente apds o contacto com a pessoa e apds qualquer atividade da qual
pode resultar contaminacdo das maos. E considerada a principal medida de grande impacto
no controlo de infecdes. Uso de material e equipamento de protecao individual, utilizado
para proteger a pele, mucosas e roupas do profissional de satide: o uso de luvas durante a
realizacdo de procedimentos que impliqguem contacto com fluidos genitais e/ou corporais da
mulher, como na realizacdo do procedimento amniotomia, exame vaginal, cuidados
perineais; o uso de mascara, bata e touca durante a durante a execu¢do do parto e na
assisténcia da realizagdo da técnica de analgesia epidural (Centers for Disease Control and

Prevention, 2007).
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Ao longo da revisdo da literatura surge-nos o conceito humanizar que pode dizer-se que
consiste em proporcionar um atendimento de qualidade articulando a tecnologia e a
hospitalidade (Malheiros, Alves, Rangel, & Vargens, 2012). O conceito de humaniza¢do do TP
tem sido definido por vérios autores como um resgate do acompanhamento do TP,
respeitando a sua fisiologia e oferecendo um suporte emocional continuo, ndo sé a mulher,
mas também a sua familia ou as pessoas que esta decidiu que queria que a acompanhassem.
Este apoio, também é caracterizado pelo respeito dos desejos da parturiente, por vezes
espelhados no seu plano de parto, para que este momento seja vivenciado em toda a sua
plenitude. De forma sucinta, humanizar é olhar para a mulher como um ser bio-psico-socio-

cultural (Santos & Okazaki, 2012).

O parto é uma experiéncia relativa, transcende a dimensdo fisica, pois inclui vertentes fisicas,
sociais, espirituais, ambientais e psicoldgicas. Em Enfermagem é caracterizada como uma

meta do cuidado (Frello & Carraro, 2010).

Os cuidados humanizados passam essencialmente por proporcionar o maior conforto da
parturiente. Confortar, na area de Enfermagem, consiste em ser sensivel ao relacionar-se
com um ser que estd a ser cuidado, na procura da criacdo de uma esfera de conforto,

portanto uma abordagem Uunica para cada ser cuidado.

A forma como a parturiente é recebida no servico, vai ter influéncia no desenvolvimento do
TP e, por esse motivo, foi nossa preocupacao receber as mulher e acompanhantes com
respeito, estabelecendo um relacionamento de empatia, envolvendo-os nos cuidados,
mantendo uma abordagem calma e confiante, questionando de forma delicada e interessada
sobre o que sentia e sobre as suas expectativas e preocupacgdes, estabelecendo uma escuta
ativa, avaliando o conhecimento da mulher sobre estratégias para lidar com o TP (NICE,

2017b).

Na admissdo da gravida, a EESMO explora qual o nome pelo qual desejam ser chamados e
qgual o nome escolhido para o bebé que esperam, realiza uma breve entrevista de avaliacdo
e analise do boletim de saude, IG; indice obstétrico, paridade, frequéncia e nimero de
consultas realizadas, a realizacdo e os resultados dos exames e analises clinicas da gravidez,
os antecedentes clinicos e cirurgicos relevantes, o grupo sanguineo e fator Rh do casal, o
resultado da colheita de exsudado vaginal para pesquisa de estreptococos do grupo B (EGB),
se possuiam algum plano de parto que gostariam de facultar; e explordmos como havia sido
a gravidez. Questionamos também sobre a frequéncia de alguma intervencdo em grupo para

preparacdo para o parto e parentalidade, conhecimento da gravida sobre fisiologia e conduta
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no TP e parto, quais as suas expetativas pessoais face ao TP, preocupacdes, medos; desejo
de ter ou ndo analgesia por via epidural, se pretendia ter alguém que a acompanhasse no
parto, se desejava contacto pele a pele com o RN e ainda sobre o seu desejo de amamentar,

de modo a que se possa conhecer o casal da melhor forma (NICE, 2017b).

A transmissao vertical mae-filho, por estreptococo do grupo B positivo, pode ocorrer in Gtero
durante o TP, rotura das membranas ou no periodo expulsivo durante a passagem pelo canal
de parto. Assim, de acordo com o protocolo de servico, em concordancia com os Consensos
de Neonatologia (2013), quando a parturiente apresenta infe¢do por streptococo do grupo
B positivo ou desconhece se apresenta, de modo a prevenir a transmissao vertical ao RN,
procedia-se a profilaxia intraparto, administrando antibidtico de largo espetro como a
Penicilina por via endovenosa, pelo menos duas tomas, de quatro em quatro horas, Penicilina
5 000 000 Ul numa primeira toma, seguindo-se 2 500 000 Ul até ao parto. No entanto, caso
a mulher apresentasse rotura de membranas superior a 12 horas, era administrada
ampicilina via endovenosa de seis em seis horas. Se a puérpera fosse alérgica a algum destes

farmacos, era iniciado um protocolo com outros farmacos, como a clindamicina, embora ndo

se tenham verificado alergias durante a nossa pratica.

Um elevado nimero de adultos é portador deste microrganismo, que coloniza os tratos
gastrointestinal e genitourinario, pelo que pode infetar a area perineal e aparelho genital,
sendo que a colonizagdo pode ser transitdria, cronica ou intermitente. De acordo com os
Consensos de Neonatologia (2013), o microrganismo SGB, durante a gravidez ou puerpério,
é a causa frequente de bacteriuria assintomatica, infecdo do trato urindrio, esta associado a
coriamniotite, rutura prematura de membranas, PPT, endometrite pds-parto, morte fetal,
baixo peso ao nascer, sépsis bacteriana neonatal precoce (até aos seis dias) e pode causar

pneumonia e meningites no RN.

Procediamos também a observacéo fisica geral da gravida, avalidvamos os sinais vitais (TA,
pulso, temperatura) e realizdvamos a palpacdo abdominal, através das manobras de Leopold,

para detetar o foco cardiaco e avaliar o bem-estar fetal através da cardiotocografia.

A cardiotocografia permite a monitorizacdo da FCF, que representa um importante
parametro biofisico para avaliacdo da vitalidade do feto e diagndstico do bem-estar fetal,

bem como o registo das contracgdes uterinas (Thomas, Kelly, & Kavanagh, 2001).

A reatividade dos batimentos cardiacos é um dos primeiros parametros a alterar-se frente a
um estado de hipoxia, pelo que o método apresenta boa sensibilidade, porém baixa

especificidade, com elevadas taxas de falso-positivos (Thomas, Kelly, & Kavanagh, 2001).
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O sofrimento fetal define-se como a presenca de bradicardia ou desacelera¢des da FCF em
associacdo com outros sinais, como liquido amnidtico com mecdnio, hemorragia e
hipertensdo na gravidez, resultando num aumento consideravel nas taxas de cesariana e

parto instrumentado (ACOG, 2005).

O sofrimento fetal agudo é desencadeado durante o TP, caracterizado por hipoxia,
hipercapnia e acidose. Decorre de uma reducdo aguda nas trocas materna e fetal, com
diminuicdo transitéria ou permanente do aporte de oxigénio necessario ao feto (ACOG,

2005).

A ACOG (2005) recomenda substituir o diagndstico sofrimento fetal por FCF ndo
tranquilizadora, ou seja, um padrdo de FCF em que se encontram desaceleracGes varidveis
repetidas, taquicardia ou bradicardia, desaceleracdes tardias, perda da variabilidade e baixo

valor no perfil biofisico fetal.

O stresse fetal, também é um termo bastante utilizado, quando nos deparamos com um
padrdo de FCF que ndo é considerado normal, podendo ainda o feto ndo se encontrar em
hipoxemia. Assim, os termos stresse fetal e FCF n3do-tranquilizadora sao semelhantes. O
diagnodstico sofrimento fetal refere-se a um feto doente, diferentemente dos outros dois
termos, quando os fetos se podem encontrar normais. Ou seja, o termo FCF nao-
tranquilizadora encontra-se mais de acordo com o nascimento de um RN saudavel (ACOG,

2005).

A cardiotocografia classifica-se como padrao tranquilizador ou normal e ndo-tranquilizador
ou alterado. Assim, na presenca de uma cardiotocografia normal, possivelmente encontra-
se um feto saudavel com FCF tranquilizadora. Contudo, diante de uma cardiotocografia com
padrdo ndo-tranquilizador ou alterado nao estamos necessariamente diante de um feto com

sofrimento fetal (Thomas, Kelly, & Kavanagh, 2001).

De acordo com a ACOG e os resultados da revisdo sistematica da biblioteca Cochrane,
incluindo 12 ensaios clinicos com mais de 37.000 gestantes comparando cardiotocografia
continua com auscultagdo intermitente da FCF, a cardiotocografia continua apenas deve ser
utilizada nas gravidezes com elevado risco de morte perinatal, encefalopatia neonatal ou
paralisia cerebral, inducdo do TP com ocitocina, liquido amnidtico com mecdnio e
anormalidades na auscultacdo fetal intermitente (bradicardia, taquicardia e desaceleragdes).
Referem, ainda, as situacGes que exigem a monitorizacdo fetal eletrénica continua:
problemas maternos como pré-eclampsia, hipotensao, diabetes, cesariana anterior, gravidez

pos-termo; rotura de membranas prolongada; TP induzido; hemorragia antepartum;
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problemas fetais como restricdio crescimento fetal, prematuridade, oligohidramnios,
gestagdes multiplas, liquido amnidtico com mecdnio, apresentacgdo pélvica; TP com analgesia
por via epidural e ocitocina; febre durante o TP e hemorragia vaginal no TP (Royal College
Obstetricians and Gynaecologists, 2001). Portanto, a cardiotocografia continua durante o TP
nao deve ser utilizada de forma rotineira e universal, reservando-se as situa¢des supracitadas

(NICE, 2017).

As recomendacOes atuais de vigilancia do TP de baixo risco implicam a auscultacdo
intermitente no primeiro periodo do TP durante 60 segundos a cada 15 minutos, e no
segundo periodo a cada cinco minutos, ou apds cada contracdo durante pelo menos um
minuto, a cada 15 minutos. Durante a contragao, pode ocorrer uma diminuicao da FCF pela
compressao da cabeca do feto, pela compressao do cordao umbilical e pela compressao dos
vasos miometrais interferindo no fluxo sanguineo Uteroplacentario, diminuindo a oxigenacao

do feto (Thompson, 2011; NICE, 2017).

A diminuicdo da oxigenacdo arterial do feto pode verifica-se por desacelera¢des tardias que
podem indicar compressdo cefdlica. Quanto as desaceleracGes variaveis podem ser

indicadoras de compressao do cordao umbilical.

A cardiotocografia continua apresenta as seguintes desvantagens: dificulta a mobilidade da
gravida e as diferentes posicGes no TP; impossibilidade da imersdo em agua (estratégia nao
farmacoldgica utilizada para melhorar o conforto materno durante o TP) (Thomas, Kelly, &

Kavanagh, 2001; Porto et al., 2010).

A cardiotocografia apresenta muitos parametros a ser mensurados, dificultando a sua
interpretacdo. O tracado cardiotocdgrafo é interpretado diferentemente por observadores
diferentes e até mesmo pelo mesmo observador em tempos diferentes, podendo conduzir a
resultados falsos-positivos, e consequentemente a um parto instrumentado ou cesariana. A
incidéncia de realizacdo de cesarianas estd associada a cardiotocografia continua (Thomas,

Kelly, & Kavanagh, 2001).

Neste estagio, depardamo-nos com a utilizacdo da cardiotocografia continua durante o TP de
forma rotineira, tanto em gravidezes de alto risco como de baixo risco. Todavia, nas gravidas
gue estavam na fase latente do TP, apresentando um registo cardiotocégrafo com padrao

tranquilizador, interrompia-se a monitorizacdo e incentivavamos a deambulacao.

Também nos deparamos com tracados cardiotocograficos sugestivos de diminuicdo de

oxigénio no feto, como bradicardia fetal, apés o procedimento analgesia epidural,
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desaceleracgdes variaveis, prolongadas e tardias por compressao cefalica e corddo umbilical
(circulares do corddao umbilical no pescoco do RN) e taquicardia sustentada por hipertermia

materna.

Desde o momento que a parturiente ficava internada no servico, em fase ativa do TP, esta

permanecia em restricdo alimentar, apenas com indicagdo para ingerir agua.

Para as parturientes que estdo na fase inicial do TP e desejam comer, o jejum obrigatdrio
pode causar uma progressdo insatisfatéria, recaindo na cascata de intervencbes que
culminam em uma cesariana (Enkin et al., 2005). A recomendacdo de jejum e a preocupacao
excessiva dos profissionais com a restricdo alimentar deve-se ao risco de aspiracao do
conteldo gastrico, caso a parturiente venha a regurgitar durante um procedimento
anestésico; ou a necessidade de a qualquer momento do TP, a parturiente necessitar de
intervengdo cirurgica, probabilidade de cesariana ou anestesia geral. Porém, evidéncias
apontam que o risco de aspiracdo esta diretamente associado ao uso de anestesia geral no
parto, que atualmente é muito baixo, além dos cuidados do profissional que administra a

anestesia (Porto et al., 2010; Mouta & Progianti, 2009).

Durante o TP, o gasto de energia é o equivalente ao exercicio fisico moderado continuo e, no
caso do TP prolongado associado ao jejum, ha o aumento progressivo de cetonas na urina
(Mouta & Progianti, 2009). De acordo com NICE (2017), a adogcdo de uma dieta leve e a
hidratacdo, para repor as fontes de energia requeridas no TP, previnem a desidratacao e a
cetose, garantindo o bem-estar da mulher. Portanto, a oferta de liquidos e alimentos leves,

por via oral, a parturiente, respeitando o seu desejo, além de ndo interferir no

desenvolvimento do TP e do parto pode ser benéfica.

Durante o estagio, as parturientes com baixo risco de complica¢des e que se encontravam
na fase latente do TP, podiam ter uma dieta ligeira, pelo que foram fornecidos agua, cha e
bolachas. No entanto, observou-se que as mulheres ndo entendiam os motivos para
efetuarem ou ndo o jejum, pois os profissionais ndo se detém a dar explicacGes, dai a
intervencdo de enfermagem explicar a necessidade de jejum segundo cada caso. Por outro
lado, considerando que a experiéncia de a parturiente se alimentar durante o TP é uma
pratica recente no nosso meio, ha ainda inseguranca nas mulheres de que isso possa trazer
alguma complicacdo. A incorporacao das justificacdes dadas pelos profissionais para a
necessidade de jejum, em experiéncias anteriores, &, também, um dos fatores que levam as

mulheres a recusarem a alimentacao oferecida.
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A maioria das parturientes tinha uma perfusdo de soro glicosado polieletrolitico a 125 ml/h,
no entanto a OMS (2015a) ndo recomenda a administragdo rotineira de fluidos intravenosos
porque nao tém beneficios, interfere na mobilidade da mulher e torna-se uma sobrecarga
nos fluidos maternos. De acordo com Porto et al. (2010), a perfusdo de soros sé deve ser
administrada em indicacbes especificas como uso de analgesia, hipotensdo ou situagdes de

emergeéncia.

Quanto a analgesia epidural, Olsen (2017) referem que o American College of Obstetrician
and Gynecologists recomenda a administra¢do de analgesia epidural assim que a gravida o

deseje, independentemente do estadio de TP.

A grdvida era questionada sobre a vontade de realizar analgesia por via epidural. A
administragdo da analgesia epidural, durante a nossa pratica clinica, era oferecida a todas as
mulheres em TP que apresentassem dor e dificuldade no controlo da dor, mesmo que nao se
encontrassem na fase ativa do TP. No entanto, esta questdo, quando realizada no
acolhimento, podia induzir a mulher para a realizar, mesmo que nao fizesse parte do seu
plano de parto. Esta pergunta, por vezes, era formulada pelos profissionais de saide com o
intuito de conseguir a presenca do anestesista, atempadamente, e haver tempo para

preparar o material para a intervencao.

Explicdvamos todo o procedimento a parturiente e informavamos os efeitos secundarios que
a analgesia epidural pode provocar na mulher, tais como: vomitos, nauseas, tremores
intensos, aumento da temperatura, perda ou diminuicdo da funcdo motora e sensitiva,
retencdo urindria, hipotensdo materna e alteracdes da FCF (NICE, 2017). Estes efeitos
secundarios verificaram-se em algumas mulheres, principalmente vomitos e diminuicdo da
forca nos membros inferiores. Assim sendo, sempre que solicitada a analgesia via epidural, a
parturiente ficava no Bloco de Partos para que, apds a administracdo da analgesia,
tivéssemos uma maior vigilancia da parturiente e do feto; o anestesista era contactado,
preparavamos o material e posicionavamos a parturiente, colaborando no procedimento. No
final, a gravida ficava limitada na liberdade de movimentos e deambulacdo, pois nos
primeiros 15 minutos monitorizdvamos a TA de 5 em 5 minutos e realizdvamos
continuamente a monitorizacdo do bem-estar fetal com recurso a cardiotocografia,

conforme as recomendacdes da NICE (2017).

Os EESMO habitualmente identificam e eliminam as fontes de desconforto que poderao
afetar a parturiente. Contudo, durante o TP existem situacdes em que o desconforto nao

pode ser evitado, como por exemplo o facto de a mulher ter que passar pela experiéncia de
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dor resultante da CU. Porém existem métodos para alivio da dor, farmacoldgicos ou nao, que

podem ser utilizados e ensinados (Frello & Carraro, 2010).

A “dor do TP”, ao contrario de outras experiéncias dolorosas, agudas e crdnicas, ndo esta
associada a patologia, mas sim com a experiéncia de gerar uma nova vida. No entanto,
algumas mulheres consideram que é a pior dor sentida e, muitas vezes, superior ao que
esperavam. A “dor” de TP est3, inevitavelmente, frequentemente presente nos processos de
Enfermagem relativos as parturientes assistidas. Gracga et al. (2010) referem que o limiar de
dor difere de mulher para mulher, sendo que a resposta comportamental a dor é, muitas
vezes, influenciada pela dimensdao emocional e ambiental na qual a mulher se insere, tal
como a forma como a gravida perceciona e interpreta o processo do TP. O comportamento
da mulher no TP ndo deve ser considerado parametro para avaliar a dor, pois existem
mulheres que controlam as suas emoc¢des, para que ndo parecam descontroladas (Pereira,
Franco, & Blandin, 2011). A dor sentida pela mulher é fortemente influenciadvel por fatores
comportamentais, temperamentais, culturais, organicos e stresse (Nilsen, Sabatino & Lopes,

2011).

Deve-se respeitar a escolha da mulher e oferecer os recursos disponiveis para a ajudar no
alivio da dor e promover o conforto (Nilsen et al., 2011). Neste sentido, torna-se importante
desenvolver a¢des que possam diminuir o nivel de stresse e ansiedade da mulher durante o

TP, e promover o alivio da dor contribuindo para o seu bem-estar fisico e emocional.

Tal como é possivel verificar nos estudos de Mafetoni e Shimo (2014), a dor durante a
evolucdo do TP é um sintoma comum a todas as mulheres e antecede o periodo expulsivo,

sendo diferente de quaisquer outras experiéncias dolorosas vividas pela mulher.

O EESMO deve informar previamente sobre os beneficios e potenciais riscos e beneficios de
cada método farmacoldgico/ndo farmacoldgico, e caberad a mulher em TP decidir utiliza-los
ou ndo para o alivio da dor; sendo que é importante que o EESMO seja capaz de diagnosticar
necessidades fisicas e emocionais da gestante durante o TP, conduzindo a um cuidar

individualizado (Silva, Oliveira, Silva, & Santos, 2013).

Os métodos ndo farmacoldgicos tém como objetivo diminuir o stresse fisioldgico e aumentar
o grau de satisfacdo da futura mae. De todos os métodos existentes, podemos mencionar
técnicas de respiracdo e o relaxamento muscular como os mais usados, tanto pela sua

simplicidade, como por permitirem uma participacdo ativa da parturiente (Silva et al., 2013).
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No decorrer do estagio foi possivel a vivéncia de uma experiéncia deste tipo: uso de métodos
nado farmacoldgicos, gestdo de stresse e de ansiedade no que diz respeito a parturiente e e

ao futuro pai.

A literatura refere que a dor vai variando de acordo com o estadio em que a grévida se
encontra, sendo que no primeiro estadio do TP a dor é causada pelas CU, pela dilatacdo do
colo e distensdao do segmento inferior, havendo sinapses e conexdes com outras fibras

ascendentes e descendentes (Graca, 2010).

Ja no que diz respeito ao segundo estadio do TP, a dor resulta da junc¢do a estes estimulos da
compressao da apresentacao fetal sobre as estruturas pélvicas, da distensdo do perineo pela
tracdo na saida do feto, do estiramento das fascias e dos tecidos subcutdneos, e da
compressao sobre os musculos esqueléticos e a aponevrose da zona perineal. Estes estimulos
chegam a espinal medula, através do nervo pudendo, introduzindo-se no sacro ao nivel da

S2, S3 e S4 (Graga, 2010).

Aguando o internamento da gravida, o enfermeiro deve questionar o casal sobre quais sdo
os seus desejos para o plano de parto, para compreender quais os cuidados de Enfermagem
gue os mesmos pretendem e a forma como queriam que eles se desenrolassem ao longo do

TP e parto.

Existem diversos métodos farmacolégicos que podem ser usados, como por exemplo a
deambulacdo, sendo um método terapéutico capaz de acelerar o TP, facilitado pela posi¢do
verticalizada e pelo efeito favoravel da gravidade, que associada a mobilidade pélvica
aumenta a velocidade da dilatacdo cervical e da descida fetal. A variedade de posi¢cdo é uma
pratica que deve ser incentivada durante o TP, pois a parturiente troca de posi¢do e pode

mover-se de acordo com sua necessidade, adotando um posicionamento confortavel quando

surgem as contracoes (Silva et al., 2013).

Numa primeira fase do TP, a futura mae, seja qual for a posicdo que mantenha, é normal que
sinta com maior intensidade dores na regido abdominal e lombar (Mamede, Almeida &
Clapis, 2004). Adotar posicOes alternadas durante o TP favorece a dilatacdo cervical, promove
o alivio da dor durante as contracGes e facilita a descida fetal. O EESMO deve entdo incentivar
a variacdo de posices entre sentada, decubito lateral, ajoelhada, agachada, quatro apoios e

em pé, entre outras (Silva et al., 2013).

Mafetoni e Shimo (2014) referem, no seu estudo, que as parturientes que deambularam nas

primeiras trés horas da fase ativa do TP tiveram uma reduc¢do do nimero de horas em TP.
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Isto levou os autores a concluirem que a maior influéncia da deambulagdo ocorre nas
primeiras trés horas de TP, e quanto mais as mulheres deambularem nesta fase, maiores
serdo os beneficios. A movimentacdo e deambulacdo foram benéficas e contribuiram para o

alivio da dor e para a progressao do TP.

A adesdo ou ndo a deambulagdo durante o TP podera estar diretamente relacionada com o
suporte, tanto por parte dos profissionais de saiide como pelo apoio que pode ser dedicado

pelo acompanhante da parturiente (Mafetoni & Shimo, 2014).

A musica também pode ajudar para uma melhoria da sensacdo de relaxamento e seguranga
da pessoa. A musica esta presente em varios rituais importantes na vida do homem. Existem
melodias proprias para diferentes ocasiGes, a musica é encontrada em todas em culturas do
mundo, desde as civilizacdes mais ricas até as mais pobres, desprovidas de tecnologia. E
também considerada uma ciéncia, a musicoterapia, que estuda os efeitos terapéuticos nos
seres humanos. Neste estagio, houve um casal que levou uma selecdo de musicas, no
telemovel, do seu agrado para serem reproduzidas, e que consideraram que lhes pudessem
transmitir calma e seguranga, questionando se podiam colocar durante o TP. A gravida ficou

mais relaxada e mais concentrada na realizacdo de exercicios de respiragao.

A massagem é também um método, ndo farmacoldgico, de estimulacdo sensorial
caracterizado pelo toque sistémico e pela manipulacdo dos tecidos. No TP, a massagem
proporciona conforto, analgesia e alivia a dor, além de promover vinculo entre o casal, ou o
profissional e a parturiente (Mafetoni e Shimo, 2014). A massagem é otima para envolver o
acompanhante durante o TP e pode ser utilizada em qualquer altura, pois trata-se de uma
técnica simples, sem custos e que ndo tem efeitos colaterais na parturiente, tendo sido por

isso, muitas vezes, incentivada a sua realizacdo (Silva, Costa, & Pereira, 2011).

Este facto realca a importancia de o acompanhante ser escolhido durante a gravidez para
gue seja uma escolha ponderada e se traduza numa pessoa com a qual exista intimidade e

confianca suficientes para partilhar este momento Unico e marcante da vida da mulher.

Mafetoni e Shimo (2014), apds a revisdo de dois estudos, concluiram que a utilizagdo desta

técnica, apods os seis centimetros de dilatacdo cervical, é eficaz na diminuicdo da dor.

Um outro método que se associa facilmente aos restantes é a técnica respiratdria. Um estudo
descrito por Mafetoni e Shimo (2014), demonstrou que 47,7% das mulheres em fase ativa do

TP, que utilizaram a técnica respiratéria, consideraram que proporcionou alivio da dor,
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enquanto 53,9% referiram que lhes proporcionou tranquilidade, e apenas 23,5% relataram

gue sentiram aumento da tolerancia a dor.

Uma outra pratica alternativa é a aromaterapia, baseada no poder das plantas e através dos
seus Oleos essenciais especificos, na evolugdo no TP e alivio da dor. Os dleos essenciais
utilizados podem ser absorvidos por inalagdo ou por aplicagdo topica na pele. Na pratica do
escalda-pés, também sdo utilizadas algumas gotas do dleo essencial jasmim e lavanda
diluidos na d4gua com o propodsito de inalagdo para reducdo da dor (Silva et al., 2011). A
aromoterapia foi utilizada com dois casais, através de um difusor, por nossa iniciativa, com o
objetivo de aumentar o relaxamento na mulher e ter maior controlo durante as contragdes.
O dleo essencial utilizado foi a lavanda. Os casais referiram que gostaram bastante do aroma

e que acabaram por se distrair e relaxar um pouco na 12 fase do TP.

Outro método ndo farmacolégico é o banho de chuveiro, que reduz a ansiedade e alivia a dor
no TP, promovendo o relaxamento. O banho quente estimula os termorrecetores da
epiderme, alcancando o sistema nervoso central e bloqueando a percec¢ao da dor. O calor da
agua aumenta a circulacdo sanguinea, diminuindo o stresse provocado pelas contragdes. A
hidroterapia poderd ser também uma alternativa que consiste em submergir o corpo em
adgua quente, seja numa piscina, banheira ou no chuveiro. Esta é uma medida que,

geralmente, promove conforto e relaxamento durante o TP (Silva et al., 2011).

Ao longo do estagio, embora houvesse recursos para recorrer a esta técnica, ndo houve

vontade da gravida, pelo que ndo aplicamos este método.

No geral, as mulheres que recorrem a métodos alternativos, no caso de o TP estar lento,
acabam por recorrer a analgesia epidural. No entanto, caso se tratasse de um parto mais
rapido, provavelmente ndo iriam precisar de recorrer a métodos farmacoldégicos. Mafetoni e
Shimo (2014) relatam que as parturientes que utilizam estes métodos, ndo farmacoldgicos,
para o alivio da dor sentem o seu efeito, e pedem mais tardiamente analgesia farmacoldgica,

bem como aumenta o intervalo entre tomas de medicacao.

Quando a parturiente ndo consegue um controlo da dor com recurso a métodos nao
farmacoldgicos, ou estes ndo fazem parte do seu plano de parto, recorre a analgesia por via
epidural. Uma das grandes questdes relacionadas com esta analgesia € o momento para a
colocacdo e utilizacdo do cateter epidural. Como ja mencionado, quando estamos perante
um TP mais rapido, muitas vezes, os métodos ndo farmacoldgicos sdo suficientes. Pelo
contrario, se estivermos perante um TP mais lento as futuras maes acabam por solicitar a

analgesia epidural.
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Um estudo realizado por Costa (2014) demonstra que existe uma maior incidéncia de partos
distdcicos por cesariana quando a primeira administracdo de analgesia por via epidural é
efetuada com uma dilatacdo do colo uterino inferior a trés centimetros, comparando com as
mulheres que a realizaram apos esta dilatacdo cervical. Para além de aumentar a incidéncia

de cesarianas, aumenta também o niumero de horas do TP.

O acompanhante, durante o TP, embora nao seja visto como um método nao farmacoldgico
de alivio da dor, pode ser visto como um fator facilitador. Apds a recomendacdo da OMS em
1995, para o parto humanizado, a presenca de um acompanhante durante todo o TP foi
permitida e aconselhada, podendo essa pessoa ser o companheiro/a, ou um familiar, ou até
mesmo um amigo/a. E um direito contemplado na legislacdo portuguesa (regulado pela lei
15/2004), mas nem sempre respeitado. Durante o estagio, a vontade da parturiente de ter
um acompanhante foi sempre respeitada durante o TP e/ou durante o parto (Teles et al.,
2010). A presenca da pessoa escolhida pela parturiente durante o processo do parto
contribui claramente para um apoio mais continuo. Este pode levar a um aumento do bem-
estar fisico e emocional da mulher e favorece uma boa transicdo para o periodo puerperal,
ja para ndo mencionar o consequente aumento do sentimento de seguranca que pode levar
a uma diminuicao de dificuldades e complicacdes durante o processo de parir, utilizacao de

analgesia, ocitocina e diminuicdo do tempo de internamento.

Apesar da evidente importancia da pessoa que acompanha a parturiente, nem sempre a sua
companhia é agradavel, querida e benéfica para a parturiente (Teles et al., 2010). Esta
situacdo aconteceu durante a realiza¢do deste estagio, com uma parturiente jovem, com 18
anos, e o seu namorado. Foi dificil comunicar com a gravida que estava recorrentemente ao

IM

telemovel. Entre este “casal” nunca existiu um ato de ternura e afeto, nunca tiveram uma
troca de palavras, pois encontravam-se, mutuamente, a usar os seus teleméveis. A
parturiente nao foi proativa durante o TP e, muito menos, aceitava as intervenc¢des. Aquando
do nascimento do filho, 0 acompanhante ndo teceu qualquer comentario, ndo se observou
felicidade em nenhum dos intervenientes. O pai ndo se levantou para ver o filho e apenas
telefonou a alguém para que o pudesse vir buscar, poi, o filho tinha acabado de nascer. A
jovem mae estava emocionada, mas nao se sentiu que fosse de uma forma feliz, pois estava
sozinha. Considera-se que este é um excelente exemplo de um acompanhante que nao foi
um elemento facilitador neste processo e, inclusivamente, dificultou a nossa ligacdo com a
parturiente. Nestes casos, torna-se ainda mais importante que a parturiente tenha

conhecimento que esta é uma opcdo dela, e que poderd contar sempre com a companhia

enfermeiros que a irdo acompanhar durante todo o processo.
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No estudo descritivo, transversal e de abordagem quantitativa realizado por Teles et al.
(2010) concluiram que a maioria dos acompanhantes era do sexo feminino, cerca de 80%, na
maioria mades. Apenas 33,4% escolheram ser acompanhadas pelo pai da crianga.
Relativamente a participa¢do dos acompanhantes, cerca de 9,5% das mulheres consideram
gue o companheiro ndo participou ativamente no TP, 63,5% referem que estes foram uma
importante fonte de apoio emocional, embora sem conhecimentos sobre alivio da dor, e
apenas 22% consideraram que o acompanhante as apoiou na plenitude das suas

necessidades.

O EESMO surge aqui como uma pecga importante, sendo fundamental, no processo de
humanizagdo do TP e nascimento e do cuidado em geral a parturiente e RN. Assim sendo, a
formacdo dos enfermeiros cada vez é mais exigente e completa em termos tedricos, contudo
nao deixam de sobressair algumas debilidades na sua pratica, relacionadas com os cuidados

integrais de qualidade, humanizada e menos intervencionada.

Desde o momento da admissdo deve ser adotada uma postura profissional e empatica na
abordagem a mulher/casal e preconizamos um atendimento individualizado, de modo a
promover o conforto, o respeito, o apoio, a seguranca fisica e emocional e a confianca para
gue a mulher se sentisse segura, envolvida e integrada quer no servigo, quer no seu proprio
TP, mostrando-nos disponiveis para facultar informacGes e explicacbes sempre que

necessario, promovendo a tomada de decisdo informada, e facilitando o processo de

transicao.

O EESMO tem responsabilidade na promocdo da satide da mulher durante todo o seu ciclo
vital, desde a gravidez até ao puerpério, educando para a saude e assistindo no momento de
parir. Este tipo de assisténcia requer investimento e mudancas na formacgdo, de forma a
superar o modelo biomédico que sustenta o processo de medicalizacdo do TP (Velasque,

Cabral & Pradebon, 2011).

Pode dizer-se que o médico é aqui um pouco afastado, no entanto, este processo ndo deve
ser encarado como um processo de exclusdo do médico no campo da obstetricia, mas sim
como uma modificacdo de atitude no relacionamento entre a diade profissionais de saude-
parturiente. Este processo consiste na eliminacdo do raciocinio biomédico como a Unica
possibilidade de entender o processo de parir, oferecendo as mulheres outras opc¢des e
direito a escolha (Amorim, Araujo, Severiano, & Davi, 2012). Segundo Malheiros et al. (2012),
os EESMO tém uma formagdo um pouco diferente, uma vez que esta visa intervencgdes

voltadas para o respeito ao parto fisiolégico.
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Pessoalmente, no que respeita estagio, foi possivel verificar que as gravidas, sempre que
possivel, eram acompanhadas, geralmente, pelos EESMO em todas as fases de TP,
verificando-se que as mulheres tinham uma postura mais segura e confiante no que diz
respeito aos procedimentos a que podiam vir a ser submetidas, e tinham maior probabilidade
de iniciar com sucesso o aleitamento materno e menor duragcao de hospitalizacdo do RN

(Velasque et al., 2011).

As parturientes que apresentam um TP de baixo risco e que sdo assistidas por EESMO estdo
associados modelos de cuidados com menos intervengdes, menor taxa de episiotomia e de
parto instrumentado e, o mais importante, uma sensac¢do, nas parturientes, de maior

controlo do parto (Velasque et al., 2011).

De acordo com Velho et al. (2010), o parto deve ter o menor nimero de intervengdes que
seja possivel, e no caso de ser preciso alguma intervencéao, esta deve ser justificada por sinais

e sintomas.

Durante todo o estagio existiu sempre um grande incentivo de olhar para a mulher como um
todo, que deve ter direito as suas prdprias escolhas, esclarecimentos e opinides, havendo
sempre o cuidado de proporcionar um ambiente seguro (Associacdo Portuguesa dos

Enfermeiros Obstetras [Associa¢do Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, 2009).

2.2. Inicio do trabalho de parto

Os diagndsticos de enfermagem identificados foram “TP presente” ou “oportunidade de TP”.
No diagndstico de TP permanece um problema, na area da obstetricia, porque os critérios
utilizados para o diagnosticar nunca foram cientificamente avaliados. As diretrizes
identificam os sinais de inicio de TP como a presenca de contragGes uterinas (CU), pelo menos
de quinze em quinze minutos, contracdes dolorosas, reguladas e sustentadas, juntamente
com um destes parametros: extingdo do colo uterino, dilatacdo cervical de pelo menos trés

centimetros ou rotura espontanea de membranas amniéticas (Porto et al., 2010).

De acordo com Machado (2005), a primeira fase do TP inicia-se com a presenca de CU que
provocam um aumento da pressdo hidrostatica intra-amnidtica que, enquanto as

membranas estiveram intactas, confere pressdo ao segmento inferior. Quando ha a rotura
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das membranas é a apresentacdo fetal que exerce pressdo, contribuindo para a dilatagdo e

extingdo do colo uterino.

A extincdo do colo uterino define-se quando existe um encurtamento, devido a
contratilidade uterina do miométrio durante as Ultimas semanas da gravidez e na fase latente

do TP (Machado, 2005).

Quanto a dilatacdo do colo uterino compreende-se entre um e dez centimetros. Considera-
se a dilatacdo do colo uterino completa quando deixa de ser possivel tocar tecido do colo
diante da apresentacdo, o que ocorre quando o didmetro do canal atingiu os dez centimetros

(Machado, 2005).

O TP comecga com CU irregulares de intensidade variavel; essas contracdes parecem
amolecer (amadurecer) o colo, que comeca a apagar e dilatar. A medida que o parto se

desenvolve, aumentam a duragdo, intensidade e frequéncia das CU (Machado, 2005).

Muitas mulheres recorriam ao servico de urgéncia com falso TP, e explicdvamos que, o TP
em geral comeca dentro de 2 semanas (antes ou depois) da data prevista para o parto, pelo
gue, o corpo da gravida evidencia sinais prodrémicos, tais como: contracées de Braxton-
Hicks, contracbes irregulares e de breve duragdo, mas que ndao provocam dilatacdo; a
insinuagdo, que ocorre cerca de duas semanas antes do parto, ocorre a progressao da
apresentacdo para a pequena bacia, havendo altera¢des na forma do abdémen, o que leva a
uma diminuicdo da distancia sinfise-fundo uterino; pode surgir dor lombar, devido ao
relaxamento das articulagGes pélvicas; aumento da secre¢do vaginal, podendo ocorrer a
eliminacdo do rolhdo mucoso (pequena quantidade de sangue com muco que sai do colo,
que pode preceder o inicio do TP em até 72 h. E diferenciado do sangramento vaginal
anormal, pois ha menos sangue. Por vezes, a mulher ndo se apercebe da perda do rolhao;
o amadurecimento cervical, o colo uterino fica amolecido e extinto; aumento da frequéncia
urinaria, devido a pressdo da apresentacdo fetal sobre a bexiga e ocorre também
frequentemente a sensa¢do de aumento de energia, devido a altera¢des eletroliticas,
alteragGes nos niveis de estrogénios e progesterona (Lowdermilk et al., 2013; Graca, 2010;

Montenegro & Rezende Filho, 2014).

O internamento hospitalar de uma parturiente sé deve acontecer quando estd estabelecida
a fase ativa do TP, de modo a que sejam evitadas intervengdes obstétricas desnecessarias.
Informdmos a gravida sobre os sinais e sintomas que implicam recorrer ao servico de
urgéncia, tais como: hemorragia vaginal significativa, diminuicdo dos MF, contracGes

ritmicas, de cinco em cinco minutos e saida de liquido amnidtico.
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No momento do internamento da parturiente o registo da evolucao do TP era efetuado no
SClinico, sistema informatico, e era preenchido o partograma, em papel, que se revela um
método util para a avaliagdo do progresso do TP. O uso do partograma permite acompanhar
a evolugdo do TP (dilatacdo e extingdo do colo, descida da apresentacdo, integridade das
membranas e contratilidade uterina, FCF), documentando-o, permitindo diagnosticar
alteracdes e orientando a tomada de decisOGes para correcao de desvios e, assim, evitar
intervengdes desnecessarias. H3, no entanto, algumas duvidas sobre este método, por
assumir que todas as parturientes tém que ter uma evolugao similar do TP, quando existe a
possibilidade de variacbes em funcdo de condigGes raciais, socioecondmicas e culturais e,
como tal, o uso do partograma podera levar a intervencbes desnecessarias (Porto et al.,

2010).

Devemos ter em consideracao que a evolugdo do TP varia de parturiente para parturiente,
no entanto, através da comparacdo de partogramas, percebeu-se que as mulheres tém uma
evolucdo do parto bastante semelhante no que respeita ao tempo, e quando alguma foge a
regra considera-se necessario intervir. Porém, em contexto de assisténcia ao parto a
sensibilidade permitia compreender que cada mulher é Unica, bem como cada TP, pelo que
nem sempre se justificavam intervencdes desnecessarias, contudo este exercicio requer

pratica e confianca do profissional (Porto et al., 2010).

2.2.1. Periodos do trabalho de parto

Comec¢amos por abordar o TP e o conceito em si, e de acordo com o ICN (2017), o TP pode
ser visto como um evento bastante complexo para a mulher e que envolve processos
corporais perinatais, iniciando-se com a dilatacdo do colo uterino e terminando com a
expulsdo da placenta. Pode ser igualmente complexo para o homem, mas a um nivel mais

psicoldgico, enquanto que para a mulher hd um envolvimento tanto fisico como psicolégico.

O TP consiste num conjunto de fendmenos fisioldgicos, que podem ser induzidos ou
acontecer de forma espontanea e que conduzem a deslocacdo do feto, das membranas
amniéticas, do liquido amnidtico e da placenta, e do utero. O TP é o culminar de uma série
de alterag¢des tanto no Utero como no colo uterino, de origem enddcrina originadas pela mae
e pelo feto (Fatia & Tinoco, 2016). Por outras palavras, TP pode entender-se como o conjunto

de fendmenos fisiolégicos que promovem a dilatagdo do colo uterino, a progressao do feto
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no canal de parto e a sua expulsdo, dando término a gravidez (Lowdermilk et al., 2013; Graca,

2010; Montenegro & Rezende Filho, 2014).

O internamento hospitalar somente deve ocorrer quando estabelecida a fase ativa do TP,
como ja mencionado ao longo do presente trabalho, de modo a reduzir o nimero de
intervengOes desnecessarias, tal como estar menos tempo na sala das expectantes, uma
menor possibilidade de receber ocitdcicos intraparto e analgesia epidural, resultando assim
numa menor duragdo do segundo estadio do TP sem afetar desfavoravelmente o progndstico

perinatal.

Quando a mulher entrava em TP e a dilatacdo atingia os 3/4 centimetros transferiamos a
parturiente para uma das salas de partos, o que permitia uma maior intimidade e privacidade

entre o casal.

Na admissdo da mulher para internamento, procediamos a nossa apresentacdo,
apresentdvamos a unidade, nomeadamente o quarto e a casa de banho que era atribuido a
utente. No local de estagio existiam alguns procedimentos de rotina. A parturiente vestia
uma roupa confortavel, pelo que era norma da instituicdo disponibilizar uma bata para usar
durante o TP. Era também norma do servico, colocar um acesso venoso para perfundir a
soros prescritos e monitorizar por CTG. Estas praticas eram efetuadas por rotina, o que vai

contra as recomendac¢des da OMS (2015a).

Estes procedimentos, como todos os outros, apenas deveriam ser realizados com o
consentimento da grdvida, no entanto, a gravida ndo era questionada sobre qual a sua

vontade.

Existem outros procedimentos que sao rotina de outros locais de parto, mas que nao foram
realizados neste local de estagio, como a realizacdo de tricotomia e clister de limpeza
intestinal. Ambos sdo desaconselhados, pois ndo trazem beneficios. A tricotomia
pode aumentar o risco de infegdo, por tornar a pele mais fragil, danificada e menos
eficaz no seu papel de barreira aos microrganismos. Quanto a limpeza intestinal com
clister, so deve ser realizada se fizer sentido para a mulher. Esta pratica provoca o
esvaziamento do reto e diminui a probabilidade de evacuar no parto. Por ser
desconfortavel e ndo haver beneficios para a mulher (ndo diminui o risco de infecdo),
em cada vez menos locais se realiza esta pratica por rotina (OMS, 2015). Sobre estes
dois procedimentos, a gravida era questionada se pretendia realizar, mas foram

rejeitados pela maioria das mulheres por serem desconfortaveis.
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Durante a gravidez, o colo do Utero mantém-se fechado. Para o bebé nascer, o colo precisa

dilatar até alcancar 10 centimetros (dilatacdo cervical).

O exame vaginal é uma manobra invasiva, procedimento realizado com o intuito de avaliar a
progressdo do TP. Este era realizado na admissdo para verificar se a gravida ja se encontra na
fase ativa do TP ou se na fase latente, beneficiando por n3o ficar ja internada. E nesta altura
que por vezes é feito o descolamento de membranas, nem sempre com aviso prévio. E
realizado também quando a mulher era internada no Bloco de Partos ou se encontrava no
guarto de expectantes, verificando o estado da bolsa amniética, presenga de perdas vaginais,
como sangue ou liquido amnidtico (coloracdo e cheiro), as caracteristicas do colo uterino
guanto a dilatacdo, extingdo e posicdo, a progressao do feto através dos planos de Hodge e
a sua apresentacdo, variedade, posicao, situacdo e atitude aquando da rutura das
membranas. Era realizado, também, antes da execucdo de algum procedimento como a
amniotomia, ou a colocacdo de cateter epidural, dor ou desconforto diferente do habitual
(pressdo na regido perineal ou vontade de fazer esforcos expulsivos) e sempre que existiam

alteragGes do tracado CTG (Downe, Gyte, Dahlen, Singata, 2013).

Ndo existe consenso relativamente aos intervalos para o exame vaginal. No local de estagio,

realizdvamos de acordo com os parametros descritos anteriormente e a evolucdo do TP.

Os exames vaginais tornaram-se uma intervencao rotineira para avaliar a evolugdao do TP
(Downe, Gyte, Dahlen, Singata, 2013). Segundo a OMS (2015a), ndo havendo nenhuma
intercorréncia no TP, para avaliagdo da progressdo de TP, na fase latente, o exame vaginal
deve ser realizado em intervalos de 4 em 4 horas e durante a fase ativa de 2 em 2 horas, e
n3o a cada hora como é habito em algumas instituicdes. E possivel realizar partos sem efetuar
exame vaginal. Além deste, existem outras formas de avaliar a progressdo do TP, como a
capacidade de conversacao da parturiente, o seu comportamento, o tom de voz, as

vocaliza¢Oes ou a descida fetal, localizando-se o foco de auscultagao.

Ndo existe evidéncia cientifica que justifigue ou contraindique este procedimento no que
toca a sua frequéncia e eficacia. Na pesquisa realizada por Downe, Gyte, Dahlen & Singata
(2013) ndo houve diferenca na duracdo do TP entre os grupos submetidos a exame vaginal a
cada quatro horas versus a cada duas horas. Downe, Gyte, Dahlen & Singata (2013)
descrevem que para a maioria das mulheres o exame vaginal é desconfortavel ou doloroso e

invasivo e esta associado ao aumento do risco de infe¢cdo, hemorragia, rutura das membranas

65



e traumatismo dos tecidos, pelo que é importante saber se ha boas evidéncias que apoiem

sua realizacao.

Porém, por vezes, é a propria gravida que se sente mais confiante se forem realizados toques
vaginais com frequéncia. Assim, é realizado com mais frequéncia para tranquilizar a mulher

e os profissionais de salide de que o TP estd a evoluir normalmente.

O exame vaginal é um procedimento valido quando realizado apds ponderacdo dos riscos e
dos beneficios, e realizado desde que a gravida dé o seu consentimento e apds tomar

conhecimento sobre o exame, o seu objetivo e os seus riscos.

O procedimento era normalmente realizado com a mulher na posicdo ginecoldgica. Apds o
exame informavamos a gravida/casal sobre a progressdo do TP e procedia-se sempre aos

cuidados de higiene perineal.

Habitualmente, o TP inicia-se espontaneamente. A maioria das mulheres admitidas no Bloco
de Partos provinham do servico de urgéncia, mas também admitimos mulheres transferidas
da unidade de Obstetricia gravidas de risco, devido a TP espontdneo ou necessidade de

maturacao cervical ou de indugdo do TP.

Frequentemente, as mulheres internadas encontravam-se no primeiro estadio de TP que é

caracterizado pela dilatacao e extingao do colo uterino.

A CU serd entendida como o endurecimento ritmico e doloroso da musculatura do segmento
superior do utero, durante o TP. Ao longo do mesmo, as CU aumentam gradualmente de
intensidade, diminuindo o intervalo entre elas para cerca de dois minutos e com a duragao
de um minuto. Estas contracdes tém como principais fungdes: reduzir as dimensées do Utero,

promover a dilatacdo do colo do utero e facilitar a descida fetal.

A expulsdo uterina compreende contracdes musculares uterinas e abdominais, dolorosas,
facilitadoras da expulsdo do feto, da placenta e das membranas através do canal de parto

(ICN, 2017).

O TP encontra-se dividido em trés estadios: o primeiro designa-se por dilatacdo, o segundo
corresponde ao periodo expulsivo e, por ultimo, o terceiro estadio designa-se por
dequitadura (Graga, 2010). Alguns autores (Lowdermilk et al., 2013; Porto et al., 2010;
Montenegro e Rezende Filho, 2014) referem que existe, ainda, um quarto estadio,

correspondente ao periodo de hemdstase.
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O periodo de dilatagdo comeca com o inicio das CU regulares, extingdo e dilatacdo do colo e
termina quando a dilatagdo esta completa. De acordo com Friedman (1978 citado por Graga,
2010) e a DGS (2015a), este primeiro estadio do TP é constituido por duas fases: Na fase
latente, as contragGes irregulares tornam-se progressivamente coordenadas, o
desconforto é minimo e o colo apaga-se e dilata até 4 centimetros. O periodo latente é
variavel, sendo dificil precisar o tempo de duracdo, variando, em média 8 horas em
nuliparas e 5 horas em multiparas; a duracdo é considerada anormal se for > 20 horas em

nuliparas e > 12 horas em multiparas.

Durante a fase ativa, o colo torna-se plenamente dilatado, a mulher pode sentir
necessidade de fazer forca para baixo e a apresentacdo fetal insinua-se na pelve média.
Entretanto, devem ser desencorajadas a fazer forca até que o colo esteja dilatado por
completo para que nao lesionem o colo ou desperdicem energia. Em média, a fase ativa
dura de cinco a sete horas em nuliparas e de duas a quatro horas em multiparas.
Tradicionalmente, esperava-se que o cérvix dilatasse 1,2 centimetros por hora em nuliparas
e 1,5 centimetros por hora em multiparas. No entanto, a progressao mais lenta da dilatacdo

cervical de quatro a seis centimetros pode ser normal (ACOG, 2014).

A ACOG (2014) menciona que a fase ativa do TP parece iniciar-se aos seis centimetros e
terminar aos oito centimetros, existindo uma fase de transi¢do (presenga de CU ritmicas, com
dilatacdo entre os seis e os dez centimetros); quanto a progressao do TP, pode demorar até
seis horas a dilatar de quatro para cinco centimetros, e cerca de trés horas a progredir de

cinco para seis centimetros.

Até aos seis centimetros as multiparas tém progressado similar a das nuliparas e, apds os seis
centimetros, as multiparas tém progressdo mais rapida. Para as nuliparas, o segundo estadio
do TP pode durar até trés horas e meia, com epidural, sendo que nas multiparas essa

progressdo é mais rapida (ACOG, 2014).

A falta de progresso da dilatacdo e a descida da apresentacao podem indicar distocia
(desproporcao cefalopélvica). Caso a dilatacdo do colo ndo esteja a evoluir, ha outros
indicadores que nos mostram se esta a acontecer alguma evolucgéo, tal como a posicdo do
feto, se estd a rodar como é esperado e se estd a descer pela pélvis da mae. Também é
importante perceber se existe algo a perturbar o desenrolar do TP e como melhorar as
condi¢Ges do ambiente para o tornar mais propicio. Sabemos que se as mulheres se
sentirem inseguras e assustadas, ha a libertacdo de adrenalina que dificulta a evolucdo do

TP (ACOG, 2014).
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Nesta fase encorajamos a parturiente a urinar espontaneamente pelo menos de duas em
duas horas, uma vez que a bexiga distendida pode impedir a descida da apresentacao,

diminuir as contragGes uterinas ou diminuir o tonus da bexiga (NICE, 2017).

Desde que ndo exista evidéncia de mal-estar fetal, é licito tentar meios ndo farmacoldgicos
para ajudar ao normal desenrolar do TP: criar um ambiente acolhedor e motivador,
caminhar, mudar de posicdo adotando preferencialmente posi¢cdes verticalizadas,

aplicacdo de calor ou frio, massagens, etc (ACOG, 2014).

Esta fase divide -se na fase de aceleracdo, fase de declive maximo e fase de desaceleracao.
A inducdo e a aceleracao do TP podem ter um efeito de “bola de neve” e desencadear
outras intervencdes, como por exemplo a epidural, a aplicagdo de férceps ou ventosa no
parto, a cesariana, ou interferir com o bem-estar do bebé. Assim, deve-se ponderar a

necessidade do seu uso e avaliar se os beneficios superam os riscos (Graga, 2010).

Para induzir ou acelerar o TP efetuam-se alguns procedimentos mecanicos ou quimicos,
tais como: descolamento de membranas, amniotomia, maturacdo cervical e utilizacdo de
ocitocina sintética. Todos estes procedimentos devem ter uma fundamentac¢do e devem
ser avaliados e ponderados os riscos e os beneficios para perceber se os ultimos superam
os primeiros. De acordo com Souza, Sakita, Lopes, Ferreira, Mohamed e Souza (2013) ndo

existe um método ideal de inducdo do TP.

O descolamento das membranas consiste em descolar as membranas da bolsa amnidtica
na zona do colo do Utero, durante o exame vaginal. Este procedimento, geralmente,
provoca um aumento da frequéncia de CU, nas horas seguintes, e podera fazer com que
entre em TP. A maioria das gravidas sente desconforto ou dor durante a sua realizacdo.
Além disso, existem riscos, como o romper a bolsa amnidtica, provocar hemorragia vaginal

e aumentar o risco de infecgao.

Alguns profissionais referem-se a este procedimento como “toque maldoso” ou “vou sé

dar aqui uma ajudinha”.

Ocasionalmente, as membranas (amnidtica e coridnica) rompem- se antes do TP comecar
e o liquido amnidtico sai pelo colo e vagina. A rutura das membranas, em qualquer fase

antes do inicio do TP, é chamada rutura prematura das membranas.

Quanto a amniotomia, rutura artificial da bolsa de agua, era uma intervencgao utilizada com
frequéncia no servico e, segundo a OMS (2015a), é o procedimento recomendado para TP

prolongado confirmado, induz contracGes do Utero e, desta forma, pode ser induzido ou
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acelerado o parto. Smyth, Markham, e Dowswell (2013) referem que apenas se deve realizar
a amniotomia quando estdo presentes o0s seguintes critérios: TP em fase ativa,
apresentacdo fetal bem apoiada, dilatacdo superior a 5 centimetros, CTG tranquilizadore a
inexisténcia de contraindicacGes maternas e fetais. Este procedimento aumenta o risco de
infecdo durante o TP e é mais provavel acontecer o prolapso do corddo umbilical do que
guando a bolsa rompe espontaneamente (situagdo rara, mas que constitui uma emergéncia
obstétrica). Segundo a OMS (2015a) sdo consideradas contraindicacGes as gravidezes de
alto risco, como no caso de PPT, HIV positivo, gravidez multipla, HTA e DG, pelo que a

realizacdo da amniotomia era evitada.

Antes de realizarmos a amniotomia, o procedimento era explicado a parturiente/casal de
forma a obter o consentimento informado. Iniciava-se o procedimento pelo exame cervical
utilizando técnica assética e verificando os critérios supramencionados. De seguida,
introduzia a pinca de Herff entre os dedos e realizava movimentos circulares para romper
as membranas. Para evitar o prolapso do corddao umbilical segurava a apresentacao e exercia
uma ligeira pressdo no fundo uterino, permitindo a saida de LA (observando as suas
caracteristicas como cor, quantidade e cheiro para detetar precocemente liquido amnidtico
com meconio) e evitar o prolapso do corddo. A hora da rotura e caracteristicas do LA eram

registadas.

Em todos os casos de amniotomia efetuados, o LA apresentou caracteristicas normais. A
presenca de cor esverdeada, indicaria presenca de mecdnio. Este achado isolado ndo indica

diminuicao de bem-estar fetal.

A realizagdo da CTG era antes, durante e apds o procedimento com o intuito de reforcar a
vigilancia e prevenir complica¢des, uma vez que a amniotomia pode favorecer o prolapso
ou a compressdo do corddo umbilical, o aumento da intensidade e frequéncia das CU, pela
libertacdo de prostaglandinas, ou infe¢cdes, podendo surgir nestes casos tracados suspeitos
ou patoldgicos (OMS, 2015). Na auséncia de alteragdes da FCF, a presenca de mecénio ndo
se traduz em diferentes resultados ao nivel perinatal quando comparada com os partos

com LA de caracteristicas normais (Castan & Tobajas, 2013).

Durante a nossa pratica clinica nunca se verificou prolapso do corddo umbilical. E uma
situacdo rara que pode acontecer e tem que se agir imediatamente, nomeadamente realizar
uma cesariana emergente. Verificou-se, no entanto, frequentemente, o aumento da

intensidade e frequéncia das CU, reduzindo o tempo de TP e 0 aumento da dilatagdo cervical.
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Verificou-se que esta pratica também foi utilizada precocemente, independentemente do
diagnéstico TP prolongado presente, efetuando-se rotineiramente a rutura artificial das

membranas durante a fase ativa.

O grau de maturacgdo do colo uterino tem sido reconhecido como o fator de maior influéncia
no sucesso da inducdo do TP (National Collaborating Centre for Women's and Children's
Health, 2008). O indice de Bishop é um método clinico de avalia¢do do grau de maturacgdo do
colo uterino, que inclui cinco parametros: o grau de dilatagdo do colo uterino, a exting¢do, a

posicdo e consisténcia do colo e o plano de descida da apresentacao fetal (ACOG, 2019).

A escolha do método de inducdo do TP/ maturagdo cervical depende do estado do colo
uterino, para tal, procede-se a sua avaliagdo através do exame vaginal, permitindo avaliar o

indice de Bishop.

As condi¢cdes maternas e fetais devem ser avaliadas antes de iniciar a inducdo do TP/
maturacao cervical, para assegurar qual o procedimento mais adequado, confirmar a

auséncia de contraindicacdes e para avaliar a probabilidade de éxito na indugcdo/ maturago.

7

Assim, quando a avaliacdo do indice Bishop é inferior ou igual a seis, é necessario o
amadurecimento cervical prévio a inducdo. Quando o indice de Bishop é superior a seis, o
método de indugdo escolhido é administragdo de ocitocina intravenosa. Se a avaliagdo do
indice de Bishop é superior a oito, a probabilidade de parto vaginal, apds a indugédo, é

semelhante aquela apds TP espontdaneo (Winer, 2011; ACOG, 2009).

A necessidade de maturacdo cervical ou de indugdo do TP, segundo a DGS (2015a), deve ser
avaliada caso a caso, considerando-se o estado de saide materna e fetal, a IG, a avaliacdo do
colo (indice de Bishop) e da pelve materna, a estimativa do peso, a apresentacao fetal e os
riscos que o prolongamento da gravidez acarretam para ambos, pressupondo-se que os
riscos de prosseguir com a gravidez sdo superiores aos da maturacdo cervical e/ou indugio
do TP, tais como: gravidez ndo complicada que atinge as 41 semanas completas, oligodmnios
em gestacdo de termo, a RCl com alteragdes fluxométricas, a morte fetal, a pré-eclampsia, a

diabetes mellitus e a isoimunizagdo Rh (DGS, 2015a; NICE, 2008).

Existem também contraindicagGes absolutas para estes dois procedimentos, como a
existéncia de cesariana anterior com incisdo ndo segmentar, ou de duas ou mais cesarianas
anteriores, uma cirurgia uterina prévia, envolvendo o miométrio, e todas as situacdes que

contraindicam o parto vaginal (DGS, 2015a).
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A inducdo do TP ndo deve ser uma opc¢ao na gravidez de baixo risco, quando apenas existe o
desejo de encurtar a duracdo da gestacdo ou conveniéncia da parturiente/profissionais de
saude (DGS, 2015a; NICE, 2008). Para evitar complicagGes neonatais, sempre que possivel,
os procedimentos supracitados, devem ser evitados antes das 39 semanas de gestacao,
exceto em situagdes em que existam beneficios de salde para a mae ou para o feto (DGS,

2015a).

A inducdo do TP define-se como a iniciagcdo artificial de contragdes uterinas ritmicas, de
forma a desencadear o TP antes do seu inicio espontdneo, a partir das 22 semanas de
gestacdo, através da execucdo de amniotomia e recurso a farmacos como a ocitocina (DGS,

2015a).

Segundo o protocolo de servico, a ocitocina era administrada em perfusdao endovenosa, por
bomba perfusora, numa diluigdo de 10 Ul em 1000 ml de solucdo polieletrolitica, iniciando-
se a um ritmo de perfusdo de 6 ml/h, aumentando para 12 ml/h decorridos 30 minutos, para

24 ml/h decorridos 60 minutos e assim sucessivamente (DGS, 2015a).

Ainducdo do TP com ocitocina e outros farmacos deve ser realizada com monitorizacdo CTG
continua, pois existe o risco de hiperestimulagdo uterina, o que pode provocar taquissistolia
e/ou hipertonia. Pode ainda comprometer a perfusdo sanguinea e, consequentemente, a

oxigenacdo fetal, pelo que a monitorizacdo cardiotocografica continua é indispensavel

(ACOG, 2009; OMS, 2014).

No estagio, observamos situacGes de disfungdo hipertdnica uterina, no entanto, sem efeito
na dindmica cardiaca fetal e, como atitude preventiva, suspendemos a perfusdo de ocitocina

ndo sendo necessario iniciar tocdlise.

Portanto, iniciava-se o protocolo de tocdlise com 5mg de Salbutamol em 500ml de soro
fisioldgico a 150 ml/hora durante o maximo de 5 minutos, de acordo com a prescri¢do e
protocolo de servico, caso estivéssemos perante um tracado ndo tranquilizador ou

patoldgico.

Este procedimento, geralmente, provoca maior desconforto a gravida do que o TP de inicio
espontadneo, restringe a mobilidade da gravida e esta associado a uma maior utilizacdo de
analgesia epidural, a uma maior taxa de partos instrumentados e de cesarianas urgentes

(DGS, 2015a).

N

Quanto a maturacdo cervical, define-se como a intervengdo obstétrica que tem como

objetivo a preparagdo do colo do Utero para uma posterior indugdo do TP, quando as
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caracteristicas cervicais (avaliadas pelo indice de Bishop) ndo sdo favordveis ao sucesso da
inducdo. Por vezes, a maturacdo cervical desencadeia também, por si sé, o inicio do TP. Para
a maturacdo cervical podem ser utilizados métodos farmacolégicos, como dinoprostona em
dispositivo vaginal de libertacado lenta, dinoprostona em gel intravaginal ou em comprimidos
intravaginais, misoprostol em comprimidos intravaginais, ou métodos mecanicos como a

sonda de Foley dilatada com soro fisiolégico (DGS, 2015a).

No servigo, conforme o protocolo para a maturagdo cervical, o fdrmaco mais comum era o
Misoprostol oral, até seis tomas com intervalo de duas horas entre cada toma. No caso de
historia de cesariana anterior recorria-se a administracdo de prostaglandinas E2,
nomeadamente Propess, por via vaginal, pelo risco de rutura uterina ser inferior (ACOG,

2009).

Talcomo ainducgdo do TP, apds a administragdo do farmaco para maturacdo cervical, iniciava-

se a monitorizagdo por CTG para vigiar o bem-estar fetal (ACOG, 2009).

Outra intervencdo realizada com frequéncia, no servico, para facilitar a progressdo do TP era
a utilizacdo de ocitocina sintética. E 0 método mais utilizado em todo o mundo para inducio
e aceleracdo do parto pela sua agdo répida, permite que as contracdes uterinas sejam mais
frequentes e ritmicas, contribuindo para a dilatacdo e extincdo do colo uterino mais
rapidamente, menor frequéncia de hiperestimula¢do uterina e a rapida eliminagdo apds a
sua suspens3o, estando indicada aquando indice de Bishop >7 (OMS, 2015a). A dose de
ocitocina pode ser aumentada gradualmente (ou diminuida) para se ir controlando a
frequéncia das CU e o seu efeito na FCF. De acordo com o protocolo do servico, administrava-
se através de maquina perfusora 10 Ul de ocitocina diluidas em 1000ml de soro, em perfusdo
continua. Iniciava -se com 15ml/h e se nio fossem registadas intercorréncias, apds 30
minutos, aumentava-se o débito em 15ml/h, de 20 em 20 minutos, de acordo com a dindmica

uterina.

De acordo com Souza et al. (2013), como técnica, preconiza-se que o uso da ocitocina
ndo deve ultrapassar 40 gotas por minuto, pois se o efeito desejado nado foi obtido com essa

dosagem é improvavel que doses maiores tenham éxito. Assim, ndo se aconselha a

ultrapassar os 120 ml/hora e periodos maiores que 8 a 16 horas de inducdo.

A utilizacdo precoce de ocitocina, antes da confirmacao do TP prolongado, pode causar
hiperestimulagdo uterina, que por sua vez pode causar hipoxia fetal, alteragdes na FCF e
rutura uterina, aumentando o risco de interven¢des durante o TP, obtendo resultados

maternos e neonatais negativos.
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A administracdo de ocitocina durante a fase latente ou ativa do TP, sem confirmacao de TP
prolongado era realizada por rotina, no servico, aquando a nossa pratica clinica, muitas vezes
sem o aviso prévio e consentimento da gravida. Os profissionais de saude referiam “vamos

colocar s6 um sorinho para ajudar”.

Esta intervencdo clinica, injustificada, priva as mulheres da sua autonomia, pois a
administracdo de ocitocina pressupde uma monitorizacdo mais rigorosa, pelo que a
monitorizacdo através do CTG continua era imperativa nestes casos, dificultando a

deambulacdo da mulher (OMS, 2015).

Durante esta pratica clinica foram visualizados alguns casos de taquissistolia uterina,
aumento na contratilidade uterina e FCF elevada. A perfusdo ocitdcica era suspendida de
imediato, a monitorizacdo CTG era mantida e a mulher era posicionada em decubito lateral
esquerdo, de forma a melhorar o fluxo Utero-placentario. Se, apds a suspensdo da ocitocina,
existisse taquissistolia e hiperestimulacdao uterina, segundo o protocolo do servico

administrariamos salbutamol via endovenosa.

Conforme Flenady et al. (2014), na presenca de hiperestimulagdo uterina e taquissistolia
interrompe-se imediatamente os farmacos Utero-estimulantes em curso e posiciona-se a
gravida em decubito lateral esquerdo. Caso ainda persistam os fenédmenos anteriores, apds
as intervengdes descritas, € necessario recorrer a administracdo de farmacos com acdo
tocolitica. Os tocoliticos sdo farmacos usados para inibir as contracdes uterinas. Os beta-
miméticos sdo os tocoliticos mais usados (Ritodrine, Salbutamol e Terbutalina). Os
bloqueadores de canais de cdlcio sdo outra opg¢do (nifedipina) e podem ter um efeito
tocolitico semelhante ao dos beta-miméticos, geralmente usados para diminuir a TA, relaxar
o Utero e inibir as contracdes com menos efeitos colaterais que os anteriores. Os

antagonistas dos recetores da ocitocina (atosiban) também tém poucos efeitos colaterais e

sdo também usados.

A taquissistolia uterina corresponde ao aparecimento de mais de cinco contracdes uterinas
em dez minutos, detetadas duas vezes consecutivas (20 minutos). O aumento da frequéncia
das CU pode conduzir a hipdxia fetal, devido a contratilidade excessiva, e numa deficiente

progressdo do TP (Souza, 2010).

Por outro lado, o aumento do ténus uterino, contracdo com durag¢do maior que dois minutos,
é denominado hipertonia ou hiperssistolia. A sindrome de hiperestimulagdo uterina é
definida como uma alteragdo da contratilidade uterina (taquissistolia ou hipertonia) que

ocasiona alteracdo na FCF. Normalmente, é provocada pelo uso desadequado de ocitdcicos,
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sendo que a perfusdo Utero-placentaria se encontra diminuida, associando-se a hipdxia fetal

(Souza, 2010).

O segundo estadio do TP comeca com a dilatacdo completa do colo e termina com a expulsao
do feto, englobando contratilidade uterina regular, esforcos expulsivos maternos adequados
e evidéncia de bem-estar fetal e materno. Esta fase pode ter uma dura¢do média de 45 a 60
minutos na nulipara, podendo, no entanto, chegar a duas horas; nas multiparas a duragao
média é de 15 a 20 minutos, até um periodo maximo de uma hora. No entanto, se existir
analgesia epidural em curso, estes tempos podem ser acrescidos em uma hora (DGS, 2015;

Graga, 2010).

Durante o periodo expulsivo as contracdes tém maior frequéncia, a cada 2-3 minutos, mais
ritmicas e mais intensas (60/70 mmHg). Consequentemente, o feto exerce for¢a sobre o
musculo do dnus e surge a vontade involuntaria de puxar, denominando-se de reflexo de
Fergunson (Montenegro & Rezende Filho, 2014; Castan & Tobajas, 2013). Porém, a maioria
das parturientes que estavam sob o efeito da anestesia epidural ndo apresentavam o reflexo
de Fergunson, ou seja, vontade de realizar esforcos expulsivos espontaneos (Bosomworth e
Bettany-Saltikov 2006 in Hamilton, 2016). Na auséncia deste reflexo, o enfermeiro
especialista incentiva a mulher a realizar esforgos expulsivos dirigidos, que se traduz por
manobra de Valsalva. Nesta manobra a mulher é incentivada no inicio da contragdo a inspirar
profundamente, bloquear a respiracdo e exercer o puxo com a glote fechada, durante o

maximo de tempo que conseguir, empurrando o feto para baixo (Hamilton, 2016).

Quanto a nossa experiéncia em estagio, o puxo dirigido foi realizado a todas as mulheres com
anestesia epidural. Aquando a dilatacdao completa, algumas mulheres sentiam vontade
espontdnea de realizar esforgos expulsivos, porém ndo tinham um puxo eficaz para auxiliar
na progressao do feto no canal de parto. A analgesia epidural pode dificultar o puxo eficaz e
diminuir a vontade de realizar esforgos expulsivos, pela diminuicdao da sensibilidade. Esta

técnica pode, entdo, aumentar o nimero de partos instrumentados.

A manobra de Valsava, de acordo com a evidéncia cientifica, ndo demonstra beneficios que
justifiquem a sua realiza¢do, podendo ser prejudicial para o bem-estar materno-fetal, por
reduzir a circulacdo Utero-placentar e, consequentemente, a oxigenacao fetal. Além disso, o
periodo expulsivo é mais lento e existe maior probabilidade de laceragdes no perineo
(Varideh, Arzhe, Asadi, Pourahmad, & Moshfeghy, 2016; OE, 2015; Porto et al., 2010; Couto

& Carneiro, 2017).

74



Contrariamente, mulheres com reflexo de Fergunson presente apresentam menor
probabilidade de lacera¢des do perineo ou de episiotomias (Montenegro & Rezende Filho,
2014). Os esforgos expulsivos espontaneos estdo associados a melhores indices de Apgar do
RN, pH do sangue do corddo mais elevado e maior nivel de 02 (Yildirim & Beji, 2008).
Tivemos, no entanto, a oportunidade de experienciar situa¢des de parturientes em TP, sem
epidural e com o reflexo de Fergunson presente, verificando-se estimulo para puxarem de

forma involuntaria, realizando o puxo espontdneo no momento certo e com sucesso.

Quando o vértice assomava a vulva, incentivdvamos a parturiente a manter os esforcos
expulsivos e estimuldvamos o reflexo de Ferguson (dois dedos junto a furcula fazendo

pressdo) para incentivar um puxo mais eficaz, permitindo que a apresentagao progredisse.

A mulher no periodo expulsivo sente, involuntariamente, vontade de “fazer forga”.
Recomenda-se esperar até que a mulher sinta necessidade de realizar esforcos expulsivos,
permitindo que responda aos sinais do seu prdprio corpo. Nestas mulheres, orientdvamos e
encorajavamos os esforcos expulsivos, de forma a seguirem o seu instinto, e ao mesmo
tempo avalidvamos a sua respiracdo, de modo a ndo susterem a respiracdo por mais de cinco
a sete segundos de cada vez, para ndo comprometer a oxigenacao materno-fetal. Todo este
esforco que a mulher faz causa cansaco, pelo que os esforcos expulsivos na posicdo lateral

reduzem a fadiga materna e a intensidade da dor (Montenegro & Rezende Filho, 2014).

Durante a pratica supervisionada, incentivdmos algumas mulheres a colocarem-se na posicao
de decubito lateral, principalmente quando apresentavam cansago e dor lombar. Verificou-
se que a mulher ficava mais confortavel e, nesta posicdo, em nenhuma das parturientes
realizdmos episiotomia. Esta posicdo tem como vantagens ser compativel com a analgesia
epidural, proteger o perineo, prevenir a sindrome de hipotensdo supina e aumentar a eficacia

das CU.

Também incentivdvamos a posicdo de sentada ou semi-sentada, pois também é compativel
com a analgesia epidural, alivia a dor na regido lombar, aumenta a eficacia e dire¢do das CU

e proporciona bem-estar e autonomia para a parturiente.

Implementamos intervencdes de enfermagem como: instruir sobre os esforcos expulsivos
dirigidos, orientar os esforcos expulsivos espontdneos, incentivar o empoderamento da
parturiente, instruir e incentivar a técnica respiratéria e auxiliar a adotar a posicdo mais
confortavel. Sugerimos ainda algumas estratégias para melhorar o puxo, como o uso das

barras laterais da cama ou a flexdo dos joelhos.
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O mecanismo do parto envolve ainda um processo que implica a acomodacdo da
apresentacdo fetal a estrutura éssea da pelve. Na avaliacdo obstétrica torna-se importante
verificar as relagGes da apresentacdo fetal com os eixos uterinos e os pontos de referéncia
do canal de parto (Graga, 2010). De acordo com os autores referidos (Ibidem) a estatica fetal
apresenta-se com a seguinte nomenclatura: atitude — o feto assume uma postura de forma
ovoide, caracterizada pela flexdo generalizada de todo o corpo, adaptando-se a configuracdao
da cavidade uterina; situacdao — relacao entre o maior eixo fetal e o maior eixo materno,
podendo ser longitudinal quando os eixos coincidem, ou transverso quando o maior eixo do
feto é perpendicular ao maior eixo materno, ou ainda obliquo podendo evoluir para
longitudinal ou transverso; apresentacdo — é a primeira parte fetal que ocupa o estreito
superior da pelve materna, acessivel ao toque durante o exame vaginal e pode ser: cefilica,
pélvica ou espadua; posicdo — relagdo entre o dorso do feto e o lado direito ou esquerdo do
canal de parto: posicdo direita quando o dorso do feto estd voltado para o lado direito da
pelve materna e posicdo esquerda quando o dorso do feto esta do lado esquerdo da pelve
materna; variedade — relagdo entre o ponto de referéncia da apresentacdo fetal com as

regides anterior, posterior ou transversal do canal de parto.

A maioria dos fetos de termo encontra-se em apresentacdo cefdlica de vértice, sendo a
pequena fontanela — lambda — o ponto de referéncia. Este facto deve-se a acomodacdo da
apresentacdo fetal ao formato piriforme do Utero, condicionado pela diminui¢do do volume
do liguido amnidtico e por o polo pélvico do feto de termo ser mais volumoso do que o polo

cefalico (Graga, 2010).

Para que ocorra o parto por via vaginal, o feto tem de se adaptar ao canal de parto
experimentando varias rotagGes e ajustamentos, combinando sete movimentos cardinais
gue se conjugam harmoniosamente com a finalidade da expulsdao fetal. O primeiro
movimento efetuado pelo feto designa-se por encravamento que consiste na passagem do
maior didmetro transverso da apresentacdo fetal (diametro bilateral) através do estreito
superior. Nas ultimas semanas de gravidez, sobretudo nas primiparas pode ocorrer o
encravamento. O polo cefdlico encrava, coincidindo o didametro sagital com um dos
diametros obliquos do canal de parto. Geralmente, aquando o encravamento, ocorre o
assinclitismo do polo cefélico, caracterizado pela deflexdo lateral do polo cefdlico,
posteriormente, no sentido do promontdrio, ou anteriormente no sentido da sinfise pubica,

gue em a incompatibilidade cefalo-pélvica pode ser a razdo (Graca, 2010).
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A descida é o segundo movimento, que compreende na passagem do polo cefdlico do
estreito superior para o inferior, que ocorre por acdo da pressao do liquido amnidtico e pela
pressdo direta do fundo uterino sobre a pelve fetal; pela contracdo dos musculos abdominais
e pelos fendmenos de moldagem fetal (alteracdo da forma da cabeca fetal, com reducdo do

tamanho resultante da resisténcia encontrada a passagem do canal de parto).

Quando o mento se aproxima da face anterior do térax, substituindo o didametro
occipitofrontal (12,5 centimetros) pelo didametro suboccipitobregmatico (9,5 centimetros)

ocorre ao terceiro movimento que se designa por flexdo (Graga, 2010).

A rotacdo interna é o quarto movimento no mecanismo do TP. Ocorre quando o polo cefalico
atinge as espinhas isquiaticas, deslocando o occipital na dire¢do da sinfise pubica (rodando
45 graus nas variedades anteriores e 90 graus nas transversas), coincidindo o didametro sagital

com o didametro anteroposterior do canal de parto.

O quinto movimento designa-se extensdo, ocorre quando o polo cefdlico atinge a vulva,
colocando a base do occipital em contacto direto com o bordo inferior da sinfise pubica. Este
movimento é resultante da forca da CU e da resisténcia oferecida pela sinfise pubica e pelo
pavimento pélvico. Da-se a extensdo progressiva do polo cefélico exteriorizando-se o

occipital, a bregma, a fronte, o nariz, a boca e o mento.

O sexto movimento consiste na rotacdo externa, na qual o polo cefélico retoma a atitude
anterior a rotacdo interna (restituicdo), o que significa que se o occipital estava numa posicdo
esquerda roda até a tuberosidade isquiatica esquerda e vice-versa se se encontrar na posicao
oposta. A rotacdo externa continua até que o didametro sagital da cabega se coloque numa
posicdo transversa — o diametro biacromial coloca-se no didmetro anteroposterior do

estreito inferior.

Por ultimo ocorre a expulsdo, apds a rotacdo externa o ombro anterior aparece sob a sinfise
pubica, e o ombro posterior distende o perineo posterior. Depois da saida dos ombros o resto
do corpo é rapidamente expulso. Quando a variedade é posterior, o mecanismo é idéntico
ao das variedades anteriores, exceto no facto de ter de fazer uma rotagdo de 135 graus em
direcdo a sinfise pubica (Gracga, 2010). Na avaliacdo da progressdo da apresentagdo no canal
de parto, tivemos como referéncia os planos de Hodge, através do exame vaginal: o primeiro
€ uma linha reta imagindria que vai do promontério até ao bordo superior da sinfise pubica;
o segundo é uma linha reta, paralela a anterior, que vai do sacro ao bordo inferior da sinfise

pubica; o terceiro é uma linha paralela as anteriores que passa pelas espinhas isquiaticas, e

77



o quarto plano é uma linha paralela as anteriores que passa pelo vértice do cdccix (Graca,

2010).

Para a acomodacdo do pdlo fetal e a correta posicdo, é relevante o posicionamento materno.
Para a APEO (2009) existe a possibilidade de adaptar posi¢cdes durante o TP, dependendo das
necessidades de cada mulher, sendo que cada uma delas apresenta vantagens e
inconvenientes. Porém, o mais importante é o enfermeiro especialista deixar a parturiente
escolher a posicdo mais cémoda para ela, permitindo-lhe tomar uma decisdo informada,

conhecendo as implicagées de cada uma dela.

A mulher na primeira fase do TP é incentivada a deambular e na segunda fase do TP é
incentivada adotar as posicdes verticais, podendo apoiar-se com as maos na parede ou no
companheiro, pernas separadas, oscilando e girando a anca durante as contragdes, adotar a
posicdo de sentada ou semi-sentada nas bolas especificas para o parto ou cadeira de parto e

cocoras (APEO, 2009).

As posicOes verticais tém como vantagens diminuir o cansago da parturiente, encurtar o
tempo da primeira fase do TP e da durag¢do do periodo expulsivo; favorece a descida da
apresentacdo fetal pelo ponto de vista gravitacional e promovem uma dindmica uterina mais
eficiente. Ao mesmo tempo a parturiente sente menos dor na regidao lombossagrada, pelo
gue recorre menos a analgesia epidural; reduzem a taxa de episiotomias e permitem uma
ligeira diminuicdao de partos instrumentados. No RN, verifica-se menos alteragdes no padrao
da FCF (Gupta, Sood, Vogel, & Hofmeyr, 2017; APEO, 2009; Lawrence, Lewis, Hofmeyr,
Dowswell, & Styles, 2009).

Como desvantagens, as posi¢oes verticais aumentam a incidéncia de lacera¢des de segundo
grau, de hemorragia pds-parto (superior a 500ml) e dificuldade do enfermeiro especialista

em proteger o perineo (Gupta et al., 2017).

Quanto a posicdo de decubito lateral, ou Sims, é uma étima posicdo para a mulher que tem
contracoes fortes e deseja descansar, e sé apresenta vantagens como a maior facilidade do
enfermeiro especialista proteger o perineo, prevenir a sindrome de hipotensdo supina,
aumenta a eficacia das CU e é compativel com a analgesia epidural (Calais- Germain & Vives

Parés, 2009).

A posicdo de quatro apoios também nao apresenta desvantagens, no entanto pode nao ser
compativel com a analgesia epidural. Esta posi¢do tem como vantagens proporcionar maior

conforto a parturiente, alivia a dor na regido lombossagrada e perineal, proporciona maior
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elasticidade ao perineo e favorece a descida fetal verificando-se a perce¢do de um parto mais

curto (Calais- Germain & Vives Parés, 2009).

Por fim, a posi¢do horizontal, de acordo com a APEO (2009), é a menos indicada no TP. A
posicdo de litotomia é a que esta mais presente na cultura ocidental do parto, contudo é a
posicdo mais desfavordvel para a evolucdo do parto normal. Esta posicdo apresenta como
inconvenientes o aumento da taxa de episiotomias, o aumenta da taxa de partos
instrumentalizados e a parturiente apresenta menor liberdade de movimentos. No entanto,
apresenta como vantagens a reducdo do risco de hemorragia, facilita a monitorizacao
continua, é compativel com a analgesia epidural e tem a vantagem de ser a mais confortavel

para o profissional (Calais- Germain & Vives Parés, 2009).

Em suma, os aspetos positivos das posi¢des verticais implicam a necessidade das mulheres
participarem mais ativamente no TP, havendo a percecdo que sdo posi¢des mais comodas e
que facilitam a expulsao do feto. Em contraste, a posi¢cdo horizontal dificulta esses aspetos,
originando uma percecao negativa sobre a mesma, uma vez que condiciona a liberdade de
movimentos, o cansag¢o, aumenta o sofrimento, a duracdo do periodo expulsivo e as

intervengdes obstétricas (Gayeski & Briiggemann, 2009).

Compete ao EESMO mobilizar os processos de cuidar de modo a tornar a experiéncia de parto
confortavel e possibilitar que a decisdo sobre a posicdo de parto seja da mulher, livre,

esclarecida e apoiada.

Nieuwenhuijze, Jonge, Korstjeans, Budé, e Lagro-Janssen (2012) afirmam que a parturiente
ter opcao de escolha na posicao de parir e estar envolvida na tomada de decisao contribui
para uma experiéncia de parto positiva. Na maioria dos hospitais, é frequente ser
recomendada a parturiente (ou até imposta) a posi¢do de litotomia, posi¢do horizontal com

as pernas nas perneiras, mais conhecida como a posi¢do ginecoldgica.

No presente estagio todas as gravidas foram incentivadas a mudar de posi¢do durante o TP
e parto. Os angulos entre a bacia e o feto mudam constantemente, conforme a progressao
do feto ao longo do canal de parto. No entanto, a gravida ficava limitada para procurar
posicoes pela CTG continua e soroterapia em curso e por ter realizado a analgesia epidural.
Antes da analgesia epidural, a gravida era influenciada pelo EESMO a estar na posicdo de
sentada com a bola de parto, explicando-lhe os beneficios, com a possibilidade de realizar
massagem na zona lombar de forma a diminuir a dor/desconforto. Apds a analgesia e com
os inconvenientes descritos, a parturiente sé conseguia estar na posicao litotomia, decubito

lateral e semi-fowler.
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Na fase de coroamento, avalidmos o bem-estar fetal pelo registo cardiotocografico,

idealmente com desacelerag¢des precoces de rapida recuperag¢do, com boa variabilidade.

No local de estagio era frequente a massagem perineal com vaselina com o objetivo de
lubrificar, de forma a reduzir o trauma perineal como laceracbes e necessidade de
episiotomia. No entanto, de acordo com Couto e Carneiro (2017) e NICE (2017) a massagem
perineal com lubrificante ndo reduz o trauma perineal. Neste sentido, ao longo do estagio
tentamos transmitir que se deve restringir a manipulacdo do perineo, de modo a prevenir

traumatismos.

O acompanhamento correto do parto permite controlar a velocidade do desprendimento do
polo fetal e dos acrémios, contribuindo para a prevengdo do trauma do perineo. No entanto,
a avaliacdo da necessidade de realizacdo de episiotomia demonstrou ser um desafio.
Avalidvamos a necessidade de realizar episiotomia, intervencdo frequentemente realizada
no parto, no periodo expulsivo. Este procedimento necessita também do consentimento da
gravida, no entanto, muitas vezes é realizado sem as mulheres se aperceberem. A
episiotomia ndo deve ser realizada por rotina e sem o consentimento da parturiente. O

EESMO deve explicar antes do periodo expulsivo os motivos que justificam a sua realizacdo

€ assegurar a sua compreenséo.

A avaliacdo da necessidade de episiotomia, ao longo de todo o estagio, foi um desafio. A
episiotomia é um procedimento cirdrgico que objetiva aumentar a abertura vaginal por uma
incisdo no perineo, no final do periodo expulsivo, no momento do desprendimento fetal, de
forma a encurtar o tempo expulsivo em caso de sofrimento fetal e aumentar o canal de parto
na iminéncia de laceragbes vaginais, contudo ndo existem estudos cientificos que
comprovem essas teorias e alguns estudos até mostram um aumento do risco de laceragdes
graves quando a episiotomia é realizada (Frankman, Wang, Bunker, & Lowder, 2009). De
acordo com Figueiredo, Reis, Mouta, Progianti, e Vargens (2011), o uso da episiotomia serve
para impedir, ou diminuir, a lesdao dos tecidos do canal do parto, favorecer a expulsao do
feto, evitar danos desnecessarios no pavimento pélvico, evitar prolapsos genitais e
incontinéncia urindria futuros, além de reduzir o risco de morbimortalidade infantil, retocelo,

cistocelo e relaxamento da musculatura pélvica.

A realizacdo da episiotomia diminui o periodo expulsivo, é indicada aquando sofrimento fetal
e distdcia de ombros, lesdo eminente de laceragGes perineais brandas ou severas, ampliacdo
do canal vaginal nos casos em que ha necessidade de manipulagdo para facilitar o nascimento

e facilidade na extracdo assistida por ventosa ou na utilizagdo de forceps (Lima, Silva, Souza
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& Souza, 2013). Também Rimolo (2011), numa revisdo integrativa, encontrou os seguintes
critérios para a realizagdo da episiotomia: macrossomia, expulsdo fetal lenta, sofrimento
fetal, prematuridade, variedade de posi¢cdo occipito sagrada, necessidade de abreviar o
periodo expulsivo, a primiparidade, a exaustdo materna, o perineo curto, episiotomia
anterior, leucorreia, falta de colaboracdo materna, pouca elasticidade perineal e a

progressao insuficiente do TP.

A episiotomia tem implicacdes e, de acordo com Islam, Hanif, Ehsan, Arif, Niazi, e Niazi
(2013), ndo existe confirmacgdo da afirmacdo que a episiotomia é mais facil de reparar do que
uma laceracdo espontanea. As laceracGes que ocorrem quando a episiotomia ndo é realizada
sdo mais faceis de reparar, necessitando de menos material de sutura e de menos tempo. O
uso rotineiro da episiotomia ndo traz tantos beneficios, pois a episiotomia aumenta a taxa
de infecdo, lesbes graves no perineo, a perda sanguinea, o desconforto e o tempo de
recuperacao poés-parto (Figueiredo et al., 2011). Pode afetar a vida sexual da mulher até ao
segundo ano pds-parto, existindo mais dor e menos lubrificagdo durante o ato (Islam et al.,

2013).

Aasheim, Nilsen, Lukasse e Reinar (2012) referem que ha uma diminuicdo de prevaléncia de

episiotomias em partos em posicdo de cécoras, sentada, na dgua e em partos em casa.

A episiotomia é normalmente realizada com tesoura, apds analgesia local ou epidural no
perineo posterior, que pode ser lateral, médio-lateral ou mediana, dependendo da
orientacdo da incisdo em relacdo a furcula. Deve ser realizada antes que o polo fetal esteja a
distender acentuadamente o perineo e desde que ndo existam lesGes na pele. A forma como
a episiotomia é realizada pode ter implicagdes no pavimento pélvico da puérpera e, por isso,
a incisdo lateral esta contraindicada, pois além de essa regido ser muito vascularizada, pode
lesar os feixes internos do musculo elevador do anus. A episiotomia mediana, incisdo de 3/4
centimetros na rafe mediana a partir da furcula, apresenta algumas vantagens, como menor
perda sanguinea, maior respeito a integridade anatémica do pavimento muscular, mais facil
de realizar a sutura, menor desconforto doloroso e, raramente, é acompanhada de
dispareunia, porém ndo é indicada, por aumentar o risco de se prolongar facilmente por
lacera¢des do esfincter anal e do reto. Quanto a episiotomia médio-lateral, é a mais
realizada, com um angulo de 459 relativamente a linha mediana. Neste tipo de episiotomia é
raro provocar lesdes no esfincter anal e do reto, no entanto, existe maior risco de

hemorragia, mais dificil de reparar e provoca maior dor no pds-parto (Graga, 2010).
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A reparacdo dos tecidos é chamada de episiorrafia. Tanto no caso da episiotomia como nas
laceracbes, essa reparacao deve ser sempre feita por planos, sendo que o primeiro plano a
ser suturado é a mucosa vaginal, o segundo plano as fibras musculares que foram
seccionadas e o terceiro plano os bordos cutdaneos. No segundo plano tem de se ter algum
cuidado para ndo “estrangular” os musculos, pois suturas demasiadamente apertadas

podem vir a resultar em dispareunia (Graca, 2010).

As laceragGes do perineo sdo classificadas como de primeiro, segundo, terceiro ou quarto
grau, de acordo com os tecidos que sdao afetados, sendo que as de primeiro grau atingem
apenas a pele, furcula ou a mucosa vulvovaginal. Nas laceracdes de segundo grau a fascia e
os musculos do diafragma urogenital sofrem solucdo de continuidade. As laceragGes que
atingem o esfincter anal sdo consideradas de terceiro grau e as que atingem a mucosa retal
sdo de quarto grau (Graga, 2010). Existem fatores predisponentes para as laceracbes graves
do perineo de terceiro e quarto grau, como a idade materna, a nuliparidade, o parto vaginal
intervencionado, a episiotomia, a posicdo occipito posterior e o peso do RN (Silva et al.,

2013).

Prevenir laceracbes ndo é tarefa facil porque ndo depende apenas de técnicas de
manipulacdo perineal como também de uma série de fatores como a rapidez do nascimento,
a posicdao em que se encontra o RN no nascimento e a fisiologia dos tecidos da mulher.
Existem, no entanto, diferentes técnicas para ajudar o perineo a distender e reduzir a
incidéncia de episiotomias/laceracdes, tais como: suporte manual, a aplicacdo de
compressas mornas e massagem. A massagem pode ser realizada antes do parto e no parto.
A puérpera deve massajar o perineo a partir das 35 semanas de gesta¢do e o uso de gel
obstétrico durante o primeiro estadio de TP reduzem a probabilidade de trauma perineal,
favorecendo a manutencdo do perineo intacto. No periodo pré-natal e pods-parto, os
exercicios de Kegel, melhoram e restabelecem a elasticidade e tonicidade e a forca dos

musculos do perineo (Lowdermilk et al., 2013).

Concluindo, existem autores que defendem que a episiotomia deve ser utilizada de forma
rotineira, evitando complicacdes vaginais e perineais graves. Outros defendem que a
episiotomia deve ser realizada quando ha indicacbes fetais, uma vez que laceracbes
espontdneas causam menos problemas do que as episiotomias que sdo feitas para preveni-
las. Estas indecisGes por parte de muitos autores, influenciam o protocolo de uso em varios
hospitais (Ali, Malik, Igbal, & Faruqi, 2016). De acordo com a literatura, os principais fatores

que levam o EESMO a realizar a episiotomia sdo: primiparidade, rigidez perineal,
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macrossomia e prematuridade. Contudo, foi possivel verificar que a episiotomia ndo previne
laceragOes de 32 e 42 grau e a mesma esta relacionada diretamente com a dispareunia

(Guimaraes, Silva, & Matos, 2018).

No local de estagio, a episiotomia era apenas realizada quando indicacdes fetais e maternas,
como ja mencionadas, por nao existir evidéncia que a utilizacdo rotineira tenha efeitos
benéficos. Os altos indices do uso deste procedimento continuam elevados e contrariam as
diretrizes preconizadas pela OMS, que considera a episiotomia como uma pratica
inadequada e que deve ter o seu uso restrito (Salge, L6bo, Siqueira, Silva, & Guimaraes,
2012). A recomendacédo atual da OMS nao é de proibir a episiotomia, mas de restringir o seu
uso porque, em alguns casos, ela pode ser necessaria. O abandono da episiotomia como ato
rotineiro é medida promotora do parto normal e permitird diminuir as suas consequéncias
na saude da mulher, preservando a integridade corporal e evitando intervengdes
desnecessarias. Assim, a OMS preconiza que todos os profissionais obstetras determinem a
necessidade de episiotomia caso a caso, devera ser uma pratica seletiva e estritamente

reservada para fatores isolados (Ali et al., 2016).

Apds a observagdo do perineo e avaliada a necessidade de realizacdo da episiotomia e como
resultado dos esforgos expulsivos eficazes dava-se a saida da cabeca fetal, pelo que o EESMO
procedia a protec¢do perineal com recurso a manobra de Ritgen. Esta manobra, entendida
como a pressao bimanual no perineo que promove a lenta e progressiva exteriorizacdo da
apresentacdo (favorece a flexdo da cabeca e facilita a sua extracdo, ao mesmo tempo que se
protege o perineo), é descrita como uma manobra importante na preven¢do de trauma
perineal, sendo realizada nos intervalos entre as contragGes uterinas (Jonsson, Elfaghi,
Rydhstrém, & Herbst, 2008; Couto & Carneiro, 2017). Nesta manobra a mao direita protege
o perineo e a esquerda ajuda a desencravar as bossas parietais, procurando também a
existéncia de circulares do corddo umbilical. Se circular presente pediamos a parturiente para

parar de puxar (Couto & Carneiro, 2017).

Existe também a manobra de Ritgen na sua versdo modificada, a qual consiste na sua
realizacdo durante a CU, em vez de entre as contrac¢des. Contudo, esta manobra modificada,
de acordo com o estudo de Jonsson et al. (2008) ndo diminui o risco de lesdo do esfincter
anal durante o periodo expulsivo, pelo menos, ndo quando realizada durante a contracdo

(Jonsson et al., 2008; Couto & Carneiro, 2017).

A manobra de Ritgen de acordo com Porto et al. (2010) é descrita como prejudicial ao normal

mecanismo do TP. Apesar disso, na pratica, considera-se que a sua correta execuc¢do pode
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conferir maior sustentabilidade ao perineo, além de permitir a deflexdo da cabeca fetal no

momento do nascimento (Couto & Carneiro, 2017).

Foram observados em alguns casos episodios de desaceleracbes através do CTG que, mais

tarde, vieram a ser explicados por circulares apertadas ou né verdadeiro do cordao.

No local de estagio tivemos dois casos de laqueacdo precoce do cordido devido a circular
apertada. As recomendacdes atuais orientam para que na presenca de uma circular larga se
possa passar o corddo umbilical sobre a cabeca ou para trds dos ombros. Se apertada, a
recomendacdo é proceder a laqueacdo precoce do corddo num periodo entre um a trés
minutos (OMS, 2013). Apds a pesquisa de circular amparavamos a cabeca fetal, auxilidvamos
a rotacdo externa e quando completada procediamos a libertacdo do ombro anterior e em
seguida o posterior e restante corpo, enquanto realizdvamos a protec¢do do perineo com a

mao direita.

Apds nascimento do RN, o corddo umbilical era clampado e o corte era realizado quando este
deixasse de pulsar, sempre que a situacdo clinica assim o permitisse. A pessoa significativa
ou a parturiente eram questionadas sobre o desejo de realizar o corte do cordao, de forma

a facilitar a ligacao precoce.

A OMS (2013) recomenda a laqueacdo do corddo umbilical quando este deixar de pulsar ou
trés minutos apds o nascimento, uma vez que promove a passagem continua de sangue da
placenta para o RN, favorecendo o aumento das reservas de ferro até 50%, até aos seis meses
de idade nos RNs de termo, diminui o risco de anemia, de hemorragia intraventricular, a

incidéncia de sépsis neonatal e reduz a incidéncia de enterocolite necrosante.

Antes do corte realizdvamos a colheita de sangue do corddo umbilical para tipagem
sanguinea do RN nos casos de grupo Rh negativo, ou se pedido para criopreservagdo de

células estaminais.

Assim, apds o nascimento do RN inicia-se o terceiro estadio do TP que termina com a
expulsdo da placenta e das membranas, denominando-se dequitadura, com duracdo de

cerca 30 minutos (Graca, 2010).

Neste estadio efetudvamos vigilancia de possiveis complicacGes: a retencdo placentar, a

hemorragia pds-parto e a inversdo uterina, causas de morbilidade e mortalidade materna.
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A correta vigilancia e atuacdo tem como finalidade minimizar possiveis complicacGes graves
na mulher e interferir o minimo possivel no processo fisioldgico e na vinculacdo entre mae e

bebé.

Existem duas técnicas descritas na literatura relativamente a realiza¢do do dequite, atitude

passiva e atitude ativa.

Na atitude passiva, os uterotdnicos sdo interrompidos e aguarda-se que a placenta se descole
espontaneamente da parede uterina, sem intervencdo mecanica ou farmacoldgica.
Enquanto na atitude ativa sdo utilizados uterotdonicos e massagem uterina para que a
dequitadura ocorra mais rapidamente, realizando-se a tragdo controlada do cordao quando

a placenta se encontra ja descolada da parede uterina.

Na pratica clinica, as duas atitudes foram realizadas. Apds a expulsdo fetal realizdvamos a
episiorrafia/correcdo de laceragdes se estivessem presentes e, de seguida, procediamos a
dequitadura. Adotavamos uma atitude expectante cerca de 10-30 minutos. Se apds esse
tempo a dequitadura ndo tivesse ocorrido, passava-se a uma atitude ativa como

recomendada pela OMS (2018). A maior desvantagem da atitude passiva é o risco de

hemorragia.

O tempo preconizado para a dequitadura, de acordo com Araujo e Reis (2012), varia entre os
10 e os 30 minutos, considerando que apds os 30 minutos sem ocorrer, podemos estar

perante uma retengdo placentar.

A atitude ativa era a mais adotada, sendo que apds o nascimento do RN, se administrava de
imediato a ocitocina. Depois da episiorrafia/correcdo de laceracdes e apds sinais de
descolamento da placenta (progressao do corddo umbilical e Utero contraido), efetuava-se a

tracdo controlada do cordao.

Para verificar o descolamento da placenta era também realizada a manobra de Kustner -
correcdo da retroversdo do Utero, avaliando se o corddo retrai com este movimento, pelo

gue na auséncia de retracdo ja ocorreu descolamento da placenta).

Enquanto realizdvamos a tragdo controlada do corddo, incentivdvamos a mulher a realizar
esforcos expulsivos. Quando a placenta se aproximava da vulva, procediamos a manobra de
Dublin, que consiste na tor¢do continua da placenta até a sua total expulsdo de forma a
auxiliar a saida das membranas e evitar membranas fragmentadas, existindo menor risco de
retencdo de membranas (OMS, 2007). Durante a nossa pratica clinica ndo ocorreram casos

de retencao placentar nem membranas fragmentadas.
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Aguando a saida da placenta observavamos a maneira como a placenta é expulsa, o tipo de
dequitadura — Duncan ou Schultz. A maneira mais comum de a placenta se exteriorizar é
apresentando a face fetal, mecanismo de Schultz. No entanto, na pratica clinica observou-se,
diversas vezes, a dequitadura ocorrer pelo mecanismo de Duncan, a face materna ser a
primeira a exteriorizar-se, pelo que, nesta situacdo a insercao da placenta poderia ser lateral
ou marginal. Nesta situacdo existe a probabilidade de retencdo de cotilédones, os
constituintes da placenta que se encontram aderentes a parede uterina e local onde se

efetuam as trocas entre corpo materno e placenta e risco de maior hemorragia.

Assim como intervengdes de enfermagem tinhamos a vigilancia da perda sanguinea e revisao

manual uterina.

2.3. Cuidados imediatos ao RN no pés parto

Apds a laqueacdo do corddo umbilical, o RN era de imediato envolvido num lencol
esterilizado, previamente aquecido, procedendo-se a sua secagem e estimulagdo.
Limpavamos o nariz e a boca para facilitar a libertacdo de secre¢des e a permeabilizagdo das

vias aéreas, enquanto faziamos uma avaliacdo rapida das suas capacidades e indice de Apgar.

O RN era colocado junto da méae, se fosse esse o seu desejo, em decubito lateral para facilitar

a drenagem das secrecdes, ou colocado no bergo sob uma fonte de calor.

A temperatura dos RN’s mantém-se mais estdvel no contacto pele a pele, no térax da mae,
do que sob a fonte de calor. Quando o contacto pele a pele ndo era possivel, os lengdis
aquecidos e a fonte de calor permitiam a manutencdo da temperatura corporal do RN. Ele
reage a exposicdo ao frio aumentando o stresse e, consequente, um aumento da utilizacdo
das suas fontes energéticas através da vasoconstricio e do aumento da frequéncia
respiratdria, observando-se cianose e possivel hipoglicemia (Bystrova et al, 2003; Dabrowski,

2007; Gabriel et al., 2010; Moore, Anderson, Bergman, & Dowswell, 2012).

Quando o indice de Apgar era superior a 7, 0 RN permanecia junto da mae. Caso fosse inferior
ou igual o RN era colocado no reanimador para iniciar as manobras de reanimacdo. O indice
de Apgar é um indicador bastante precoce de possiveis desvios no desenvolvimento infantil,
sendo um método de avaliacdo rapida do nivel de adaptacdo do RN a vida extrauterina.

Permite identificar aqueles que necessitam de assisténcia, prevenindo sequelas de uma

86



provavel asfixia. Devido a importdncia e ao impacto de um atraso no desenvolvimento, é
fundamental que se possa, o mais precocemente possivel, identificar RN’s de risco, a fim de

minimizar os efeitos decorrentes.

Consideram-se cinco indicadores fisioldgicos nos primeiros minutos de vida e cada um deles
é pontuado entre zero e dois, e avaliados ao 12, 52 e, se necessario, ao 102 minuto de vida:
frequéncia respiratéria (0- Ndo respira; 1- Choro fraco com respiracdo irregular; 2- Choro
forte com respiragdo regular), frequéncia cardiaca (0- Sem batimento cardiaco; 1 - Inferior a
100 batimentos por minuto e 2 - Superior a 100 batimentos por minuto), o ténus muscular
(0- musculos flacidos; 1- dobra os dedos e movimenta os bragos ou pernas e 2- movimenta-
se ativamente), a irritabilidade reflexa (0- Ndo responde a estimulos; 1- Faz caretas quando
estimulado; 2- Chora vigorosamente, tosse ou espirra) e a cor da pele (0- O corpo tem
coloragdo palida ou azul-acinzentada; 1- Coloragdo rosada no corpo, mas azulada nos pés ou

maos; 2- Coloragdo rosada em todo o corpo).

Para cada item deve ser dado o valor correspondente a resposta que melhor representa o
estado do RN no momento. Um score total entre sete e 10 significa auséncia de dificuldade
de adaptacdo ao meio extrauterino, por outro lado, um score abaixo de quatro indica
sofrimento grave do RN (Corréa et al., 2006; ACOG, 2006; Lowdermilk et al., 2013;
Montenegro & Rezende Filho, 2014).

Maioritariamente, os RN’s apresentavam boa adaptacdo a vida extra-uterina com aspeto
rosado, choro vigoroso, verificando-se, contudo, em alguns casos hipoxia das extremidades,

sendo designada de acrocianose do RN.

Existiram situacGes em que ndo foi possivel colocar o RN imediatamente junto da mae,
nomeadamente, um RN que tinha uma circular apertada no pescoco, ndo apresentando
choro, hipoténico, FC inferior a 100 batimentos por minuto e com coloragdo palida. O corddo
umbilical foi laqueado de imediato e o RN foi colocado no reanimador, onde foi aquecido,
estimulado insistentemente no dorso, aspirado e colocado oxigénio por mdscara, tendo
revertido gradualmente e atingindo um indice de Apgar sete ao quinto minuto. O
neonatalogista foi chamado para uma avaliagdao mais profunda, e o RN foi transferido para o

servico de neonatologia.

Sempre que a situacao permitisse e se a mae o desejasse, o contacto pele a pele entre a mae
e o RN era realizado de imediato, apds o nascimento, promovendo-se a vinculacdo. De
acordo com Moore, Bergman, Anderson & Medley (2016), o contacto pele a pele tem

beneficios para a diade. E fundamental o contacto para uma melhor adaptacdo do RN ao
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meio extra-uterino, o contacto pele a pele permite ao RN a diminuicdo do stress, a
termorregulacdo apds o seu nascimento, é importante para existir o reconhecimento,
exploracdo do corpo da mae e interacao, uma vez que o RN se encontra numa fase de alerta
e de disponibilidade para o mundo, durante aproximadamente 40 a 60 minutos. O aumento
do movimento dos membros inferiores e a estimulacdo dos mamilos maternos vai provocar
um aumento do nivel de ocitocina e, por consequente, a diminuicdo do tempo de
dequitadura e uma melhor CU - maior rapidez na formacao globo de seguranca de Pinard —
e a diminuicdo de perdas hematicas vaginais. Existe também uma melhor adaptagcdo do RN a

amamentacao, facilitando assim o aleitamento materno precoce (Gabriel et al., 2010; Porter,

2004).

Quando ndo era possivel o contacto pele a pele, em situacdes de cesariana, o RN era colocado
em contacto pele a pele com o pai, promovendo-se a termorregulacao e o desenvolvimento
do comportamento pré-aleitamento materno, facilitando a transicdo do RN para a vida extra-

uterina (Gabriel et al., 2010).

Apenas duas mulheres recusaram realizar contacto pele a pele. Pediram para limpar e vestir
o RN antes. Também houve momentos em que o contacto pele a pele ndo se realizou de

imediato, ou de todo, por motivos clinicos da mae ou do RN.

Nesse momento, incentivdvamos a puérpera a amamentar na primeira hora de vida.
Permaneciamos junto da puérpera, na primeira mamada, corrigindo a pega se necessario,

instruindo-a e clarificando as duvidas que fosse apresentando.

A maioria das puérperas pretendia alimentar e demonstrava conhecimento sobre os
beneficios da amamentagcdo, no entanto, observou-se que algumas puérperas,
principalmente quando era o primeiro filho, tinham dificuldade na pega. Portanto,
demonstrava a puérpera os sinais de boa pega e a forma correta do RN fazer uma mamada
eficaz. Para uma boa pega, o posicionamento do RN também é importante, pelo que instruia
também sobre o posicionamento correto do bebé, devendo estar a cabeca em linha reta com

o corpo, de frente para o mamilo e abdémen com abddmen (Levy & Bértolo, 2012).

Apds o contacto pele a pele do RN com a mée, tinhamos como interveng¢des a monitorizagdo
do peso corporal do RN, a administracdo de vitamina K, essencial para a coagulacao
sanguinea, a aplicagdo de colirio, para prevencao de infe¢Ges oculares, a pesquisa de glicemia
capilar aos RN’s com peso inferior a 2500 gramas e superior a 4000 gramas, RN’s prematuros

e filhos de mulheres diabéticas, para prevencdo de hipoglicemia, colocagdo da pulseira de
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identificacdo, como norma de seguranca do servico, e vestir o RN, sendo o pai convidado a

vestir o RN.

A concentracgdo de glucose diminui rapidamente no RN, alcancando o valor minimo as 2 a 3
horas de vida pelo stresse do frio e da adaptacdo a vida extra- uterina. Normaliza cerca das
6 a 12 horas de vida apés amamentacdo (Rozance, 2010). Na prevencdo da hipoglicemia, de
acordo com Adamkin (2011), a amamentacdo deve iniciar-se nos primeiros 30-60 minutos

de vida.

A pesquisa de glicemia capilar nos RN’s tem como objetivo diagnosticar a hipoglicemia para
poder ser tratada de forma adequada e evitar as sequelas no seu neurodesenvolvimento. A
hipoglicemia persistente associa- se a um mau progndstico neuroldgico (Rozance, 2010;
Adamkin, 2011). Os RN’s com risco de hipoglicemia tém de ser monitorizados precocemente
e frequentemente, particularmente se existir risco de hipoglicemia recorrente (Rozance,

2010; Adamkin, 2011).

De acordo com Rozance (2010) identificam-se condi¢Ges maternas e neonatais com risco de
hipoglicemia. Entre as maternas: diabetes (gestacional ou ndo gestacional), pré-eclampsia ou
HTA induzida pela gravidez, antecedentes de filhos macrosséomicos, toxicodependéncia,
terapéutica com terapéutica com antidiabéticos orais e administracdo de glicose durante o
parto. Como condi¢des neonatais: RN’s pré-termo, RCIU, RN’s leves e grandes para a idade
gestacional, com peso inferior a 2500 gramas e superior a 4000 gramas, hipoxia, sépsis,
hipotermia, malformacdes cardiacas e recusa alimentar. Nos RN’s em que ndo
monitorizavamos a glicemia capilar, vigidvamos sinais e sintomas de hipoglicemia: altera¢des
ligeiras a moderadas no nivel de consciéncia como letargia, tremores e irritabilidade que
revertem rapidamente com a normalizacdo da glicemia; coma e convulsdes (hipoglicemia
mais grave); depressdo respiratdria/apneia, hipotonia, diminuicdo da atividade espontanea,

choro gritado, recusa alimentar e hipotermia (Adamkin, 2011).

A profilaxia ocular fazia-se através da aplica¢do de colirio, cloranfenicol, uma gota em cada
olho, tendo em vista a conjuntivite neonatal por gonorreia ou clamidia. Fazia parte dos
cuidados rotineiros na 12 hora apds o nascimento, independente do tipo de parto. Porém,
esta doencga é mais facilmente transmitida durante a passagem pelo canal de parto (Passos,

2011).

A administracdo de vitamina K (fitomenadiona) é uma intervencdo de enfermagem realizada
ao RN. Consiste na administracdo de 1mg de Vitamina K, dose Unica, no musculo vasto

externo do membro inferior esquerdo. A vitamina K injetavel é uma medida profilatica para
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a prevencdo da doenca hemorragica do RN. A doenca hemorragica do RN é causada por um
défice de vitamina K que leva a altera¢des na coagulacdo sanguinea. A vitamina K costuma
passar pela placenta, mas nem sempre a quantidade é suficiente. Esse problema pode levar
o RN a ter uma hemorragia que coloca em risco a sua vida, no periodo que vai das primeiras
horas depois do nascimento até alguns meses (Puckett & Offringa, 2000; Lippi & Franchini,

2011).

Existem trés formas de doenca hemorragica do RN: precoce, cldssica e tardia. A precoce
ocorre nas primeiras horas apds nascimento, a classica ocorre entre o primeiro e o sétimo
dia de vida, sendo as hemorragias mais comuns, nessa forma da doenca, as gastrointestinais,
cutaneas, nasais e por circuncisdo. Na primeira semana de vida, o intestino do RN ndo possui
ainda a microflora que sintetiza a vitamina K, responsavel pela formacao hepatica dos fatores

de coagulacgdo (Puckett & Offringa, 2000; Lippi & Franchini, 2011).

Quanto a doenga hemorragica do RN tardia ocorre entre a 22 e a 122 semana depois do
nascimento, sendo as mais comuns as intracranianas, cutaneas e gastrointestinais (Puckett
& Offringa, 2000; Lippi & Franchini, 2011). Estes autores concluem, numa revisdo de estudos
randomizados, que uma Unica dose de vitamina K previne a doenca hemorragica do RN, pelo

gue a sua administracdo no poés-parto imediato é recomendada.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS NO AMBITO DO
AUTOCUIDADO POS-PARTO E DA PREPARACAO PARA A PARENTALIDADE

O Estagio de natureza profissional engloba o mddulo “Autocuidado Pds-Parto e da
Preparacdo para a Parentalidade”. Foi realizado na Unidade de internamento de obstetricia/
puerpério sob a orientacdo de uma enfermeira ESMO entre 19 de dezembro de 2016 e 03 de
marco de 2017. Teve como objetivo a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias
técnico-cientificas, pessoais e éticas para cuidar a puérpera, o RN e a familia, de acordo com
o Regulamento de competéncias especificas do EESMO n.2 391/2019 e de acordo com a OE

(2019).

O desenvolvimento de conhecimentos e competéncias no contexto desta pratica clinica
passou por vigiar e avaliar a cliente, elaborar um plano de cuidados individualizado,
implementar cuidados gerais e especificos de acordo com as necessidades evidenciadas,
facilitando a transicdo e a adaptacdo a, pelo menos, 100 puérperas e aos respetivos RN’s,

como preconizam a Diretiva e a OE, para a atribuicdo de titulo de enfermeiro ESMO.

Assim, ao longo do estégio, de acordo com o plano de trabalho atribuido a enfermeira tutora
prestamos cuidados, nos turnos da manh3, a puérperas, no nimero maximo de seis, e aos

RN’s, enquanto nos turnos da tarde e noite esse nimero podia alcangar doze.

As puérperas sdo acolhidas e acomodadas na Unidade de Obstetricia I, juntamente com o
seu bebé, excluindo as situacGes de internamento do RN na unidade de neonatalogia. A
Unidade de Obstetricia, estruturalmente, possui todas as condi¢Ges necessarias, o horario
das visitas é alargado (das 11 horas as 20 horas) e o intervalo entre as 11 e as 14 horas é
exclusivo para um acompanhante que, habitualmente, pelo que pode observar, era o pai do
RN. A unidade dispGe de vinte e seis camas, distribuidas por seis enfermarias de quatro camas
cada uma e dois quartos de uma s6 cama. Os quartos de uma sé cama, geralmente sdo
ocupados por puérperas que necessitam de cuidados mais especializados, por exemplo,
puérperas com pré- eclampsia. Sempre que possivel, em casos de pés-abortamento ou RN
internado em neonatologia, as puérperas foram internadas no servico Obstetricia Il, para as
preservar de maior sofrimento, como por exemplo, ouvir o choro dos bebés, ver puérperas

a amamentar e ver todos os outros procedimentos inerentes a puérpera e RN.

O periodo pds-parto, denominado por puerpério, representa uma fase caracterizada por

diversas transformacgdes (Oliveira & Zocche, 2015). Este periodo comega assim que a
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placenta é expulsa (Collins, Arulkumaran, Hayes, Jackson & Impey, 2013; Rajan, 2016) e
prolonga-se, aproximadamente, por seis semanas, periodo em que o Utero recupera o
tamanho e a forma pré-gravidicas e o organismo da mulher se restabelece e recupera de

todas as alteragGes inerentes a gravidez (Collins et al., 2013; Rajan, 2016).

O periodo de recuperacgdo pode ser dividido em trés fases: o puerpério imediato (primeiras
24 horas), o puerpério precoce (primeira semana) e o periodo de puerpério tardio (até ao
final da sexta semana apods o parto) (Graga, 2010). Também Soler, Ponce, Soler, e Wysocki
(2015) referem que o puerpério esta dividido em trés fases, descrevendo de forma diferente:
periodo pds-parto imediato (entre 0 a 10 dias apds o parto), periodo pés-parto tardio (entre

11 a 14 dias apds o parto) e periodo pds-parto remoto (entre 46 a 60 dias apds o parto).

Na nossa pratica clinica, prestdmos cuidados a puérperas no periodo de pds-parto imediato
e puerpério precoce, de acordo com Graca (2010). As puérperas, de parto vaginal, ficavam
internadas por 48h e as puérperas, de parto distécico, por cesariana ficavam 72horas, tendo
proposta de alta no segundo dia pds-parto, se este ocorreu antes das 15 horas, ou no terceiro
dia pds-parto se este ocorreu apds as 15 horas. Neste curto periodo de tempo, estdvamos
atentas a possiveis complicagées maternas ou do RN e a adaptacdo da mulher e da familia

aos seus novos papéis.

O periodo pods-parto é considerado de risco, relativamente a alteragdes fisioldgicas e
psiquicas. Nesta fase a puérpera encontra-se fragilizada, numa transicdo situacional, e
simultaneamente em transicdo para a parentalidade, pela adaptacdo a um novo papel

(Cardoso, 2011).

O EESMO é o profissional mais habilitado para promover a saide da mesma atendendo as
mudancas fisicas, emocionais e psicoldgicas que acontecem no puerpério e facilitar o

desenvolvimento das competéncias necessarias para o cuidado ao RN (OE, 2016).

No contexto social, a mulher passa por interagdes que levam a formacdo de multiplas
identidades “mae devota, “mde adaptada” e “possivel mae”, diferentes identidades que
afetam a vida da puérpera. Também o casal e familia, apds o nascimento do RN, passam por

uma mudanca de papéis e reorganizacao familiar e social.

O EESMO reconhece que esta fase pode ser de dificil transicdo e reconhece a necessidade de
ajuste social sendo um periodo de vulnerabilidade que requer a intervencdo do enfermeiro,

como oferecer espacos de escuta e apoio a puérpera e familia de forma a responder as
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necessidades singulares de cada uma (Oliveira & Zocche, 2015; Lima, Santos, Silva,

Comassetto, Correia, & Ferreira, 2017).
Fradinho (2013, p. 14) quanto ao tema transicdo para a parentalidade, refere:

Sem duvida que esta transicdo para a parentalidade ndo é fécil, diria mesmo que é
uma das tarefas mais dificeis e desafiantes que um casal tem que enfrentar,
necessitando de orientagdo e apoio por parte da equipa de salde e, é neste sentido,
gue deveremos ser agentes dinamizadores através de programas de educacdo para
a saude, indo ao encontro das motivacdes e necessidades do casal/familia e
comunidade.

Para viver uma parentalidade equilibrada e saudavel deve haver um trabalho de equipa entre
os profissionais de saude, puérpera, pai e familiares mais préoximos, de forma a que este
periodo de imensas transformacdes possa ser vivido de forma saudavel e satisfatdria

(Fradinho, 2013).

As puérperas chegavam a unidade, por norma, duas horas apds o parto, vindas de dois
servigos: do Bloco de Partos ou do Bloco Operatério, dependendo do tipo de parto. Quando
a puérpera chegava ao Servico de Obstetricia, verificdvamos a sua identificacdo e a do RN, se
ambos possuiam pulseira de identificacdo, e se o RN possuia pulseira eletrdnica; realizdmos
a nossa apresentacdo, na condicdo de estudante, e informamos sobre o enfermeiro de
referéncia. A puérpera/ casal foram informados sobre o numero de cama e o piso do
internamento. Realizava-se uma simples e rapida apresentac¢do do espaco fisico, explicava-
se a organizacdo do servigo e as normas de funcionamento (rotinas, horarios das refeicGes e
visitas), promovendo-se a integracdo do casal no servico. VerificAmos que alguns dos casais
ja conheciam o servigo por terem tido outros filhos no mesmo hospital, ou por ja terem

realizado a visita, pelo que no seu acolhimento priorizdmos o esclarecimento de duvidas.

Seguidamente realizdmos a avaliacdo inicial da puérpera e RN. Consultdmos previamente o
processo clinico verificando: a anamnese e o exame fisico da mae e do RN (antecedentes
pessoais: histdria obstétrica, histéria da gravidez atual, tipo de parto, ferida cirurgica
abdominal/ perineal, anestesia/ analgesia, grupo de sangue, estado fisico apds o parto,
contracdo do Utero e eliminacdo vesical; condicdo do RN: hora de nascimento, sexo, peso,
indice de Apgar, adaptacdo a mama e a hora da ultima mamada). Este conhecimento
permitiu a adequacdo e a planificacdo de cuidados, de acordo com as necessidades da

puérpera e RN.

Posteriormente, efetuou-se o exame fisico detalhado a puérpera, repetindo-se conforme o

protocolo do servico, que incluia a observag¢do dos sinais vitais (FC, TA, dor, temperatura), a
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vigilancia da perda hematica vaginal, a avaliagcdo das condi¢des do Utero, mamas e mamilos,
a avaliacdo do perineo e da ferida perineal ou abdominal, se presente, com o propdsito de

avaliar a existéncia de hematomas, edema, hemorragia ou equimoses.

De seguida promoviamos o repouso da puérpera e RN, pois passaram por um periodo de
exaustdo emocional e fisico. Enquanto a puérpera se encontrava dependente, efetudvamos-
Ihe todos os cuidados necessarios, bem como ao RN, nomeadamente cuidados perineais e o
apoio na amamentacao, colocando o RN junto dela quando era sua intencdo amamentar,
avaliando a capacidade de succdo, sinais de boa pega, duracdo da mamada e sinais de
saciedade. Estes momentos constituiam uma oportunidade para melhorar o conhecimento
e as habilidades das mulheres. Quando o seu desejo era ndo amamentar, avalidvamos o seu
conhecimento sobre as vantagens do aleitamento materno, para uma tomada de decisao

informada. Se esse desejo persistisse, ofereciamos leite adaptado ao RN.

Relativamente a avaliagdo dos sinais vitais, a OMS (2014) recomenda que a TA deve ser
avaliada imediatamente apds o parto, e se os valores se encontrassem normais, a préxima
avaliacdo deveria ocorrer nas seis horas seguintes, para detetar precocemente complicacdes.
Contudo no internamento, se na primeira monitorizagdo realizada no servico, apds o parto
se encontrassem dentro dos parametros normais e, nao existissem antecedentes que
justificassem uma atencao redobrada, como por exemplo risco de infe¢des, hipertensdo na
gravidez, foram avaliados segundo protocolo do servico: temperatura auricular era
monitorizada duas vezes ao dia (final do turno da noite e final do turno da tarde) e a TA e

frequéncia uma vez ao dia (turno da manha).

Outro foco da nossa atencao foi a dor. Era protocolo do servigo avaliar a dor de seis em seis
horas, com recurso a escala numérica da dor. No entanto, questionavamos a puérpera
sempre que observavamos algum desconforto ou apds a administracdo do analgésico (Graga,
2010). A dor mais comum que as puérperas referiam era dor na ferida abdominal e dor na
ferida perineal (episiotomia e laceracdo) (Santos & Baptista, 2016). Também referiam dor
nos mamilos aguando amamentacao, principalmente quando apresentavam ingurgitamento
e fissuras, cefaleias por dificuldade em descansar e dor aquando CU. Assim, para alivio da
dor, tivemos como intervencdes a implementacdo de técnicas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas. Perante dor no local da ferida perineal/ laceracdo e aquando presenca de
edema, recorremos a aplicacdo de terapéutica topica fria, como gelo, pelo seu efeito anti-

inflamatadrio, diminuicdo do edema e dos sinais inflamatérios, envolvido em compressas, nas

primeiras vinte e quatro horas, cerca de 15 a 30 minutos, quatro a cinco vezes/dia com o
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intuito de que houvesse um retrocesso e alivio da dor. Também aconselhavamos a mudanca
de posicdo e a colocacdo de uma almofada quando sentada numa cadeira, fosse para
descansar ou amamentar. Para as fissuras mamarias, incentivavamos a mde a colocar
colostro no mamilo, explicando que pelas suas propriedades ajuda a cicatrizar e a proteger
de novas fissuras. Promoviamos uma adequada higiene e a utilizacdo de creme reparador
cutaneo. Em caso de ingurgitamento mamario incentivdvamos a massagem e aplica¢do de

calor himido (Centeno, 2010).

Quanto a administracdo de analgésicos, tinhamos autonomia para os administrar quando as
medidas ndo farmacoldgicas ndo surtiam efeito. De acordo com o protocolo, era
administrado Paracetamol 1000mg (dose maxima 1g 8/8h) e lbuprofeno 400mg (dose
maxima 400mg 8/8h), se necessario, alternando com paracetamol, pratica de acordo com o
defendido pelo National Institute for Health and Care Excelence (2017) e, normalmente, era
suficiente para a puérpera deixar de sentir dor. Se a puérpera apresentasse catéter epidural
e estivesse prescrito, habitualmente administrdvamos Morfina 3 mg 12/12horas + 3 ml de
soro fisioldgico (até 3 administracdes). Quando estava prescrito analgesia via endovenosa e
o Paracetamol n3do diminuia a dor presente, administrdvamos Ceterolac de trometamina
10mg 8/8h. Antes de qualquer administracdo, tinhamos a preocupac¢do de questionar a

puérpera sobre possiveis alergias medicamentosas (Cunningham et al., 2015).

O primeiro levante, de acordo com o protocolo do servico de obstetricia, depois de parto
vaginal é recomendado que aconteca seis horas apds o parto, se por cesariana, é aconselhado
gue se realize entre seis horas a doze horas, dependendo do tipo de anestesia (via epidural
ou raquianestesia). Até a realizacdo do primeiro levante deve ser estimulada a mobilizacdo
dos membros inferiores (Lowdermilk et al., 2013). O primeiro levante é efetuado na presenca
da enfermeira, quando se encontravam reunidas as condi¢Ges necessarias para o fazer em
seguranca, formulando os diagndsticos de enfermagem “risco de hemorragia” e “risco de
hipotensdo” (OE, 2011a), em consequéncia da diminuicdo da volémia e da perda significativa

de sangue durante o parto (cerca de 500 ml).

Implementamos outras intervengdes, como a avaliagdo das mucosas, a avaliacdo da CU, a
perda hematica, a avaliacdo da dor, a distensdo da bexiga (por risco de retencdo urinaria e
hemorragia) e a monitorizacdo dos sinais vitais na posi¢do de dorsal. De seguida, estando os
valores normais, elevava gradualmente a cabeceira da cama até atingir os 902 conforme a
tolerancia da puérpera e realizava novamente as mesmas intervencbes. Apds isso,

assistiamos a puérpera a sentar-se na cama e, ndo existindo nenhum indicador de hipotensao
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ortostatica, como presenca de visdo turva, sudorese, sensacdo de desmaio, tonturas, a
puérpera levantava-se e deambulava com o nosso apoio. Caso apresentasse estes sintomas,
adidvamos o levante. Durante a pratica supervisionada, houve algumas puérperas que
apresentaram hipotensdo ortostatica, pelo que se adiou o levante para mais tarde. Este
procedimento teve o intuito de ajudar no restabelecimento da atividade na puérpera, a
autonomia no autocuidado e no cuidado ao RN, prevenindo-se, deste modo, a hipotensao
ortostatica com a deambulacdo precoce, bem como a diminui¢do do risco de complica¢des
tromboembodlicas. Este levante tinha, ainda, como objetivo uma ida a casa de banho, pois
uma mulher apds o parto vaginal devera urinar, de forma espontanea, entre as seis horas e
as oito horas pés-parto (Castro & Centeno, 2012; OE, 2013; Royal College of Midwives, 2013;
Lowdermilk et al., 2013; Montenegro & Rezende Filho, 2014; OE, 2015; NICE, 2015).

Atualmente ainda existem algumas crencas que sdo necessarias desmistificar e cabe ao
EESMO certificar-se de que a puérpera estd bem informada. Uma destas crencgas é de que a
puérpera deve ficar deitada na sua cama em repouso absoluto, ndo fazer nada e respeitar o
tempo de “resguardo”. De acordo com a literatura é recomendavel que a puérpera apos se
restabelecer do desgaste fisico e emocional que envolveu o TP e parto, volte a caminhar
assim que possivel uma vez que a atividade reduz o risco de tromboembolismo, promove a
recuperacdo do téonus muscular perdido durante a gravidez, a involugcdo do Utero, melhora a
drenagem uterina e gera sentimentos de bem-estar. Esta recomendacdo é valida mesmo
para aquelas a quem foi administrada anestesia geral e deve ser incentivada a caminhar com

frequéncia logo que o efeito da anestesia tenha passado (Lima et al., 2017).

Apds o levante, e ndo havendo registo de intercorréncias, a puérpera era incentivada a iniciar

a sua higiene pessoal, comec¢ando pela higiene perineal e mais tarde pelo duche.

Segundo os protocolos do CHTS, recomenda-se a lavagem da ferida perineal apds a miccdo
com agua e sabdo neutro, secar adequadamente e trocar frequentemente o penso higiénico.
Lisboa e Madureira (2016) recomendam que a episiotomia seja lavada com agua corrente e
morna, uso de sabdo com pH fisioldgico/neutro, secagem com toalha limpa (bem seca, mas
sem friccdo) e troca frequente do penso higiénico. Além disso recomendam, tentar ndo se
sentar sobre a cicatriz e aplicar gelo se houver hematoma, edema ou desconforto. No caso
de cesariana, a cicatriz é abdominal e o penso é vulgarmente realizado no dia da alta
hospitalar. Os pontos ou agrafos devem ser retirados passados oito a dez dias, pelo que se

recomenda a puérpera no momento da alta, no domicilio evitar molhar o penso e examinar
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o mesmo diariamente. Se o penso se encontrar repassado, apresentar dor intensa nessa zona

ou apresentar febre, deve recorrer a um profissional de saude.

No pds-parto estdvamos também atentas ao foco “risco de retengdo urinaria” (OE, 2011a),
pelo que o supervisiondvamos a eliminagdo urinaria para garantir que ndo haja retencao
urindria, ou seja a incapacidade de miccdo espontanea, neste caso, apds seis horas o parto

vaginal, ou apds desalgaliagdo no caso de cesariana (Montenegro e Rezende Filho, 2014).

Existem varias causas que podem estar associadas a esta situagdo, como a perda de tonus
vesical durante a gravidez, a administracdo de ocitocina pois esta é antidiurética, a puérpera
estar ainda sobre os efeitos da administracdo de opidides associado a analgesia provocada
pela epidural e traumatismos do parto, que reduzem o reflexo de miccdo espontanea

(Montenegro & Rezende Filho, 2014).

Durante a gravidez, ocorrem alteracGes na estrutura renal e pélvica, devido as acGes das
hormonas. Na gravidez ocorre o relaxamento do ténus por a a¢do da progesterona que relaxa
a musculatura lisa, o que provoca diminuicdo da contratilidade da bexiga, aumentando a
capacidade vesical até 1500ml. No entanto, a bexiga é comprimida pelo Utero em
crescimento, ocorrendo a urgéncia em urinar, mesmo quando a bexiga contém uma pequena
guantidade de urina. Apds o parto, ocorre o relaxamento dos musculos abdominais e a
diminuicdo da pressao intra-abdominal que leva a um aumento da capacidade da bexiga,

podendo conter entre 1000 a 1500ml de urina sem complicacbes (Graca, 2010; Castro &

Centeno, 2012; NICE, 2015).

Portanto o risco de retencdo urindria e distensdo da bexiga foi explicado a puérpera. Esta foi
incentivada a urinar com mais frequéncia, pois a distensdo da bexiga e a retengdo urinaria
pode conduzir ao comprometimento da CU o que eleva o risco de hemorragia e risco de

infecdo do trato urinario (Gracga, 2010; Castro & Centeno, 2012; NICE, 2015).

No estagio, nenhuma puérpera apresentou dificuldades na mic¢do espontanea, apesar de
referirem sentir medo de urinar por antecipar a dor ou o desconforto no local da episiotomia.
No entanto, o protocolo do servico, quando existiam situacGes de retenc¢do urinaria,

procedia-se ao esvaziamento vesical até a puérpera conseguir urinar espontaneamente.

No primeiro dia apds o parto, a puérpera ja pode fazer exercicios que promovessem o
restabelecimento do ténus do soalho pélvico, como contrair e relaxar os musculos perineais

prevenindo assim, a incontinéncia urindria e o fortalecimento da musculatura das areas
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afetadas pelo parto e pela gravidez e, nas semanas que se seguem, comecar a efetuar

exercicios de respiracdo abdominal (Lima et al., 2017).

A incontinéncia urinaria de esforco (perda urinaria associada a um esforco, como espirrar,
tossir ou mesmo durante a relacdo sexual) e de urgéncia corresponde a outra complica¢do
que pode ocorrer nas mulheres primiparas e multiparas, apdés o parto eutdcico e
principalmente quando se trata de um parto distécico por férceps ou ventosa, pelo risco
aumentado de diminuir a forga muscular do assoalho pélvico quando comparado a cesariana

(Fritel et al., 2015).

O parto vaginal é um dos fatores de risco para a desnervag¢do da musculatura, pois durante
o segundo estadio do TP a cabeca fetal pode provocar compressao e alongamento do nervo

pudendo, causando estiramento dos tecidos e ligamentos da pelve (Fritel et al., 2015).

Contudo um parto distécico por cesariana também ndo é isento de risco. A gravidez acarreta
mudancas fisiolégicas e o aumento do peso do feto levam a uma maior pressdo intra-
abdominal e das estruturas do pavimento pélvico, sendo estes os principais fatores para o

aparecimento desta patologia (Dumoulin et al., 2010; Bernardes et al., 2012).

A incontinéncia urinaria no puerpério pode apresentar-se como uma situacdo transitdria,
resolvendo-se dentro dos primeiros trés meses pds-parto. No entanto, os sintomas podem
persistirem apds esse periodo e a incontinéncia urindria permanecer por um longo prazo.
Esta alteracdo afeta de forma negativa a qualidade de vida da mulher relacionada a saude,
podendo levar a infe¢Bes urinarias e interferindo no trabalho, na vida social e sexual das
mulheres, o que pode gerar impacto negativo na qualidade de vida (Abrams, Smith &

Cotterill, 2015).

O enfermeiro, pode atuar na orientacdo sobre como prevenir a incontinéncia urinaria
durante a gravidez e o pds-parto com exercicios de fortalecimento, utilizando imagens para
ilustrar os grupos musculares envolvidos, além de elucidar, de forma sucinta, como tais

movimentos podem melhorar a qualidade de vida (Lopes et al., 2017).

Os exercicios de Kegel, consistem em contrair os musculos que circundam parte da vagina,
do reto e da uretra e tém o objetivo de fortalecer os musculos do assoalho pélvico

contribuindo para a prevengdo da incontinéncia urinaria apds o parto (Gracga, 2010).

Os musculos corretos sdo identificados pela intengdo de tentar parar o fluxo urinario, as
contracdes podem ser feitas rapidamente ou lentamente. A mulher pode realizar “Kegels

lentos” apertando os musculos e mantendo a contragdo de trés a dez segundos e os “Kegels
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rapidos” por um segundo. As mulheres devem alternar series de Kegels rapidos e lentos. Os
exercicios ndo requerem instrumentos e podem ser realizados em qualquer lugar e em

qualquer posicdo (Aukee et al., 2002).

A mulher deve realizar oito a doze exercicios de contragdo dos musculos do assoalho pélvico
trés vezes ao dia em trés/ quatro dias da semana (idealmente, todos os dias) (Brubaker,

2016).

Portanto, enquanto a puérpera esteve internada foram implementadas intervengées como
incentivar a puérpera a urinar com frequéncia, ensinar, instruir e incentivar a puérpera a

fazer exercicios de reforco pélvico trés/ quatro vezes ao dia, como os exercicios de Kegel.

Os resultados podem ser observados a partir do primeiro més, porém recomenda-se

continuar o exercicio por pelo menos por 3 meses para avaliar a resposta (Brubaker, 2016).

Algumas puérperas referiram que realizaram exercicio de fortalecimento pélvico durante a
gestacdo e que iriam continuar apds o parto, sendo os mais citados os exercicios de Kegel e

segurar o jato urinario.
Outro foco identificado nas puérperas foi o “risco de obstipacdo”.

Durante a gravidez, existe um relaxamento da musculatura intestinal pela acdo da
progesterona, que dificulta a formacado das fezes e a sua expulsdo. Apds o parto, o transito
intestinal pode estar comprometido devido a hipotonia do ténus muscular (Santos e Baptista,

2016).

Porém, estdo associados outros fatores que podem comprometer o restabelecimento do
transito intestinal: medo de efetuar esforgos e ficar com dor perineal e anal, dor pela
presenca de laceragdes e episiotomia, medicacdo analgésica administrada durante o parto e

apods o parto e jejum prolongado ou desidratacdo (Santos & Baptista, 2016).

Portanto, como intervenc¢des de enfermagem, tinhamos, explicar a mulher que adiar defecar
por medo ou dor podia provocar uma maior absor¢do de agua no intestino e como
consequéncia originar fezes mais ressecadas e ser necessario maior esforco e provocar
desconforto, incentivar a puérpera a caminhar e a beber liquidos, assim como ingerir

alimentos ricos em fibras (Royal College of Midwives, 2013; Graca, 2010).

Contudo, se até ao momento do dia da alta, a mulher ainda n3o tivesse restabelecido o
transito intestinal, avalidvamos a necessidade de administrar terapéutica farmacolégica com

efeito laxante, que neste caso, a medicagdo disponivel no servico eram os micro-enemas
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(Microlax), sendo que foram administrados frequentemente, pois muitas mulheres pediam

ajuda por referirem medo em defecar devido a presenca de dor perineal.

Também como ja mencionado anteriormente, no parto vaginal pode ocorrer laceracdes
extensas, trauma, compressao e alongamento do nervo pudendo, existindo o risco de
incontinéncia fecal. No local de estagio, nenhuma puérpera apresentou incontinéncia fecal e
também ndo existiu nenhum caso de laceragdo de terceiro ou quarto grau com atingimento

do esfincter anal.

Neste estagio, para prevencdo de complicagbes puerperais, fez parte das nossas
intervencdes a avaliacdo da CU/ Globo de seguranca de Pinard. Esta intervencdo realiza-se
colocando-se uma mao ao nivel do umbigo para estabilizar o Utero e a outra mao acima da
sinfise pubica, realizando pressdo em dire¢do ao abdomem, até encontrar o fundo uterino
(Graga, 2010). Esta atividade de vigilancia era realizada nas duas primeiras horas apds o parto
e uma vez por turno, de acordo com o protocolo do servico, simultaneamente com
massagem no fundo uterino, para estimulacdo da contratilidade uterina, observando-se
também as caracteristicas dos léquios (cor, quantidade e cheiro), com a finalidade de
identificar atempadamente o diagndstico de enfermagem hemorragia pés-parto (HPP),
sendo uma das complicagGes mais frequentes a atonia uterina (incapacidade do musculo

uterino se contrair firmemente) (OE, 2015).

Algumas puérperas no internamento nao apresentavam o Utero bem retraido. Perante esta
situacdo para diagnosticar a atonia uterina, realizavamos o exame fisico pélvico bimanual
(palpagdo uterina), e estimulavamos as contragdes por meio de manobras de compressao
uterina bimanual como observdamos na figura seguinte ou pelo uso de farmacos uterotdnicos

ou, em ultimo caso, métodos cirurgicos (Banks & Norris, 2005 citado por Periard et al., 2011).

Figura 1. Manobra de Hamilton para avaliagdo do ténus uterino (ACOG, 2006)
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A puérpera era estimulada a ser uma participante ativa nos cuidados, sendo informada e
orientada sobre a relevancia da massagem uterina, para facilitar o processo de involugdo
uterina. Este é um processo que comeca logo depois da dequitadura, com contracdes mais
suaves do que as do TP, sendo vigorosas na multipara, especialmente aquando da
amamentacdo. Apds 12 horas do parto, o Utero encontra-se aproximadamente dois
centimetros abaixo do umbigo e a involucdo vai ocorrendo cerca de um a dois centimetros a
cada 24 horas, e aproximadamente ao décimo dia de puérpero o Utero estara ao nivel da
sinfise pubica (Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse, & Spong, 2010 citado por

Lowdermilk et al., 2013).

As principais causas de HPP sdo: atonia uterina, retencdo de produtos da concecao e
coagulos, lesdes no trato genital e coagulopatia. A atonia uterina determina 80% de todos os
casos. A HPP imediata é a causa mais frequente de morte nos paises em desenvolvimento
sendo por isso muito importante que o profissional de saide, nomeadamente o EESMO seja
capaz de prevenir e tratar esta situagdo quando ela ocorre (Corréa, Aguiar, Melo, & Junior,

2004 citado por Periard et al., 2011).

A HPP imediata é a presenca de perda sanguinea de um volume de sangue igual ou superior
a 500ml, nas primeiras 24 horas apds a dequitadura, com sinais ou sintomas de choque
hipovolémico como a sensacdo de lipotimia, palidez, hipotensdo sustentada e /ou
taquicardia (NICE 2017; Carvalhas et al., 2018). Em alguns casos, a perda sanguinea pode ser
inicialmente discreta, podendo resultar, posteriormente, em choque. A hemorragia pode
ocorrer a um ritmo lento durante varias horas e a condi¢cdo pode nao ser reconhecida até a
mulher repentinamente entrar em choque. A hemorragia pds-parto é tardia quando ocorre
apos as 24 horas. Se a parturiente estiver com anemia uma perda sanguinea inferior a 500ml|
pode deteriorar a condi¢do da doente. A avaliagdo do risco no periodo pré-natal ndo prevé

efetivamente as mulheres que terdo HPP (OMS, 2014).

Portanto, de acordo com a tabela seguinte, instruiamos as puérperas sobre quais os sinais e
sintomas associados a HPP, e que em caso de alguma alteracdo deveriam comunicar ao

EESMO.
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Volume da  Pressao . :
perda o Sintomas Intensidade
/4 . T H in i h u
sanguinea  sistolica S=lnals do Choque
500-1.000 mL Palpitacdes,
(10-15%) Normal 42 quicardia, vertigem ~ COMPensado
Fatigabilidade
1.00?'1.500 100-80 exacerbada, Leve
(15-25%) mmHg taquicardia,
’ sudorese fria
1.50(r)n-f.000 70-80 Irritabilidade, palidez Moderado
(25-35%) mmHg cutaneo-mucosa
2.000-3.000 mL 50-70 Colapso circulatorio,
' (35_5;0%) mmHg dispneia intensa, Grave

anlria

Tabela 1. Manifestages clinicas principais associadas ao choque hemorrdgico no pds-parto em fungdo
das perdas sanguineas (Corréa et al., 2004).

Também como intervencdo de enfermagem de forma a detetar alguma anormalidade,
tinhamos a vigilancia dos loquios (perda de sangue, muco e tecidos da parte interna do Utero
gue sdo expelidos pela vagina), e ensino a puérpera das carateristicas dos léquios e a sua
evolucdo, sendo que estes léquios durante o puerpério sdo normais, com as seguintes
atributos: cheiro suigéneris, hematico (com sangue) — durante os primeiros dias; sero-
hematico (acastanhado, raiado de sangue) do terceiro ao décimo dia; e seroso
(amarelado/esbranquicado) a partir do décimo dia. Usualmente, este corrimento vai
dissipando-se até a terceira semana apds o parto, mas pode estender-se até a sexta semana.
Aguando a deambulacdo e o levante é normal o fluxo dos léquios aumentar pela acdo da

gravidade e com a amamentacdo pela liberta¢do de ocitocina (Lisboa & Madureira, 2016).

Para assegurar a eficdcia das contragGes uterinas no pds-parto, é recomendado a
administragao profilatica de uterotémicos, sendo a ocitocina como primeira escolha durante
terceira fase do parto associada a tracdo controlada do corddo umbilical revela redug¢édo no
risco de HPP na ordem de 60% e diminui¢do no uso de uteroténicos extras em 70% (Periard

etal., 2011; OMS, 2014).

O risco de atonia uterina acresce quando ocorre hiperdistensdo uterina, como gravidezes
gemelares, polidramnio (excesso de liquido amnidtico) e macrossomia (maioritariamente

causada pelo excesso de peso do RN) (Periard et al., 2011).

O uso de sulfato de magnésio, muito utilizado na pré-eclampsia e eclampsia, possui como

efeito adverso a alteragdo da CU no pds-parto, aumentando deste modo, a probabilidade de

102



A

atonia uterina, e estdo também relacionados a inflamagdo corioamnidtica, retencdo da
placenta e condi¢Ges que modificam a anatomia uterina (miomatose, Utero bicorno) (Periard

et al., 2011).

Existem situagGes que conduzem a fadiga uterina, como o parto prolongado ou acelerado e
multiparidade, que aumentam o risco de atonia uterina. A idade materna inferior a 20 anos
e superior a 40 anos também é um fator de risco para atonia uterina. Também, antecedentes
de atonia uterina pds-parto em gravidezes anteriores revelam um maior risco de
reincidéncia. Por uUltimo, temos a obesidade vinculada a um aumento na taxa de atonia

uterina (Periard et al., 2011).

Apesar da presenca de todos estes fatores de risco, ndo existe prognostico credivel da
incidéncia de HPP, pelo que somente 40% dos casos de atonia uterina ocorre na presenga de

algum fator de risco (Periard et al., 2011).

Assim, neste estagio, quando a puérpera no periodo pds-parto, realizam-se intervengdes que
garantissem e promovessem a salide e bem-estar da mulher. Todas as mulheres no pds-parto
foram rigorosamente monitorizadas para identificar as que possam desenvolver HPP.
Realizdvamos as intervencgGes: monitorizacdo dos sinais vitais, avaliacdo do globo de
seguranca de Pinard, vigilancia do volume sanguineo perdido através da saturacdo dos
pensos e caracteristicas dos léquios; instruir e incentivar a puérpera a efetuar a massagem
uterina; incentivar e estimular a eliminagdo urinaria voluntaria para prevenir a distensdo
urindria; incentivar a ingestao de agua para que a reposicdo de liquidos e a producdo de leite
seja alcancgada; incentivar o repouso por periodos, para diminuir a fadiga das puérperas para
estarem aptas para cuidar do RN, e por ultimo, incentivar a deambulag¢do para prevenir o

tromboembolismo, restaurar a vitalidade e exteriorizacdo dos loquios.

Outra intervencdo de enfermagem, decorrente de prescricdo médica, realizada a puérpera
foi a administracao da imunoglobulina anti-D. A profilaxia anti-D atua como prevenc¢ao da

doenca hemolitica perinatal (Schmidt, Junior, & Loures, 2019).

A doenca hemolitica perinatal foi uma significante causa de morte fetal e do RN, sendo
caraterizada pela acdo de anticorpos maternos contra antigénios de grupo sanguineo, de
origem paterna, presentes nas células fetais ou do RN. Apenas anticorpos da classe 1gG sdo
capazes de atravessar a placenta e, portanto, causar anemia, hidropsia ou morte fetal. Nos
RNs afetados, a destruicdo de células vermelhas pode levar a anemia e a ictericia, e como
consequéncia o desenvolvimento de kernicterus no RN, sindrome caraterizada pela

impregnacdo de bilirrubina nos nucleos da base cerebral (Schmidt et al., 2019).
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O principal antigeno de grupo sanguineo associado a doenca hemolitica perinatal é o
antigeno D, um dos 50 antigenos do sistema Rh. A introducdo da profilaxia Rh na gravida e
puérpera com RhD negativo ndo-aloimunizadas, diminui significativamente a incidéncia de

doenca hemolitica perinatal (Schmidt et al., 2019).

A efetividade da profilaxia pds-parto € muito alta, todavia a erradicacdo da doenca ainda nao
foi alcancada, sendo muitas as causas da existéncia da doenga hemolitica perinatal
atualmente, como a ndo-administracao ou a administracao inadequada da imunoglobulina
anti-D, sensibilizacdo ndo-detetada, administracdo tardia, histéria desconhecida de abortos

prévios e hemorragia feto-materna (Schmidt et al., 2019).

Portanto, a todas as gravidas com RhD negativo, a primeira dose de imunoglobulina Anti-D
(300ug de imunoglobulina anti-D, via intramuscular) era administrada as 28 semanas de
gestacdo e a segunda dose era administrada se concordancia da puérpera, nas primeiras 72

horas apds o parto de um RN com RhD-positivo (NICE, 2015; DGS, 2007).
Outro foco de atencdo relativamente as puérperas, foi a amamentacao.

Quando a puérpera chegava ao servigo, consultdvamos o processo clinico para ter
conhecimento se a amamentacdo ja tinha sido iniciada na sala de partos e a hora da ultima
mamada. A puérpera era abordada sobre sua intencdo de amamentar e se amamentar fazia

parte dos cuidados ao RN.

A amamentacdo é a forma mais natural do RN obter os nutrientes que necessita para um
crescimento e desenvolvimento saudavel (Real, 2010; Mosca & Gianni, 2017; OMS, 2017b;

OMS, 2017¢).

A OMS e o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) recomendam que a
amamentacdo deve ser encorajada o mais precocemente possivel e que se inicie na primeira
hora de vida do RN prolongando-se de forma exclusiva até aos seis meses. Desde o
nascimento até aos seis meses, o RN deverd alimentar-se apenas de leite materno, sem
ingestdo de qualquer alimento ou bebida, incluindo a dgua (OMS, 2011; Levy & Bértolo, 2012;
OMS, 2017b; OMS, 2017c).

A partir dos seis meses, o leite materno deve ser complementado com a introducao de
alimentos sdlidos, devendo manter-se pelo menos até aos dois anos (Real, 2010; OMS, 2011;

Binn, Lee & Low, 2016; OMS, 2017b; OMS, 2017c; Mosca & Gianni, 2017).
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Nesta fase da preparacdo para a parentalidade, o sucesso da amamentacdo era um dos
objetivos a ser alcancado, respeitando e aceitando, obviamente, a op¢ao de quem nao queria
amamentar e apos garantirmos de que esta mae esta bem informada sobre a amamentacdo

e todos os seus beneficios.

As puérperas explicdvamos as vantagens do leite materno e as possiveis desvantagens do
leite adaptado. Em todas as mamadas incentivamos e apoidvamos o estabelecimento da

amamentacdo exclusiva e supervisiondvamos a mamada.

A amamentacdo tem inumeros beneficios para o bebé, para a mae, para a familia e para o

ambiente.

A prevencdo de doencas é um dos grandes beneficios. Os RN’s que sdo amamentadas sdo
mais sauddaveis. Tém mais protecdo imunoldgica (protecdo contra o aparecimento de
infecBes gastrointestinais (diarreias), respiratdrias (pneumonias e bronquiolites) e urinarias),
protecdo de desenvolvimento de doencas alérgicas (Li, Liu, Jiang, Xu, Lei, 2017) e
aparecimento de doengas cronicas como a diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia,
excesso de peso e obesidade, doenca de crohn, colite ulcerosa, doenga celiaca e linfomas;
um menor risco de sindrome de morte subita; melhor desenvolvimento cognitivo (Belfort,
Anderson, Nowak, Lee, Molesworth, Thompson, et al., 2016) e crescimento e
desenvolvimento saudavel (melhor desenvolvimento da visdo, das mandibulas, dos dentes e
da fala, reduz a propensao a caries dentarias e facilita a digestdo e o funcionamento do
intestino) (Bener, Ehlayel, Alsowaidi & Sabbah, 2007, Real, 2010; Levy & Bértolo, 2012;
Goldsmith,; O'Sullivan, Smilowitz, Freeman, 2015; OPAS/OMS, 2016; Poudel & Shrestha,
2016).

Também para a mde, a amamentacdo tem beneficios, sendo um método pratico, pois ndo ha
necessidade de preparacao e desinfecdo de material, uma vez que o leite se encontra
disponivel sempre na temperatura ideal e devidamente esterilizado; ajuda na recuperacao
rapida do corpo materno; contribui para uma involugdo uterina mais precoce, reduz a HPP,
funciona como um controlo de fertilidade. A amamentacdo estd também associada a uma
menor probabilidade de desenvolvimento de doengas na mulher, como cancro da mama,
cancro do ovario (devido a supressao da ovulagdo), osteoporose, doencas cardiacas, diabetes
mellitus tipo 2, artrite reumatoide e depressdo pds-parto (Real, 2010; Levy & Bértolo, 2012;
Kalra, Gupta & Kalra, 2015; Binn, Lee & Low, 2016; Victora, Bahl, Barros, Franca, Horton,

Krasevec et al., 2016).

105



De acordo com os autores, a amamentacao aumenta a confianca da mae, a satisfacdo e a
sensacdo de bem-estar e promove uma ligagdo emocional entre a diade mae e filho (Real,

2010; Levy & Bértolo, 2012).

A amamentac¢do também é considerada uma alimentacdo ecoldgica, uma vez que ndo ha
necessidade de embalagens, utensilios e gasto de energia e recursos, ndo contribui para a

poluicdo e é uma pratica econdmica uma vez que se poupa dinheiro em leite artificial,

biberdes e esteriliza¢cdes (Real, 2010).

Apesar de se conhecer os beneficios da amamentacdo, a decisdo de amamentar é uma

decisdo pessoal que esta sujeita a numerosas influéncias.

Muitas vezes a decisdao de ndo amamentar ou o abandono da amamentacao, ocorre por falta
de informacdo, pelo que é importante esclarecer alguns mitos, crencas e ideias

preconcebidas.

De acordo com Levy e Bértolo (2012) as aulas de preparacdo para o parto durante a gravidez,
deverdo fazer parte da rotina da futura mae, no sentido de a familiarizar com o inicio da

amamentagao.

Durante o internamento fomos realizando sessées de educacdao sobre a amamentacao,
individualmente e em conjunto, conforme as duvidas apresentadas. O apoio é também
fundamental para a puérpera ultrapassar situacdes de inseguranca, ansiedade e stresse, que

faz com que desista da amamentacgdo precocemente (Levy & Bértolo, 2012; Vilas Boas, 2013).

A transmissdo de conhecimentos, praticas e experiéncias vividas favoraveis numa familia

também ajudam na decisdo de amamentar (Levy & Bértolo, 2012; Vilas Boas, 2013).

Quanto aos principais motivos para o abandono da amamentacdo, Campos (2015) refere o
regresso ao trabalho. A licenca de maternidade prolongada (sem penaliza¢des) bem como a
disponibilidade de pausas e salas no local de trabalho para amamentar, sdo aspetos
importantes a por em pratica. A possibilidade de extracdo e conservacdo do leite é também

uma estratégia para promover a continuidade da amamentacao.

Os motivos para o abandono da amamentacao sao bastante subjetivos, pelo que os mais
apontados pelas maes sdo: o bebé ndo fica satisfeito, acreditam que produzem pouco leite e

o leite era fraco (Campos, 2015).

Relativamente as razdes mais objetivas, as mais apontadas sdo: o RN ndo conseguir mamar

e ndo aumentar de peso, o ingurgitamento mamario, mamilos dolorosos e/ou com fissuras e

106



7

mastite. Quanto a decisdo de introducdo de leite adaptado, a puérpera é muitas vezes
influenciada pelo médico assistente que o prescreveu e sugerido por algum familiar (Levy &

Bértolo, 2012; Vilas Boas, 2013).

De acordo com Levy e Bértolo (2012), as situa¢des que impedem temporariamente as maes
de amamentar, sdo mades com doencgas infeciosas, como varicela, herpes com lesdes
mamarias, tuberculose ndo tratada ou situacdes em que seja necessario recorrermos a certo

tipo de medicacgao.

Portanto, as nossas intervengdes foram essencialmente educativas, com a finalidade de
promover a amamentacdo, aumentando o conhecimento e a capacidade da mae para

amamentar.

Durante a pratica clinica, verifiquei que existiam bastantes duvidas e mitos sobre a
amamentacao. Muitas maes nao tinham realizado preparacao para a parentalidade e nao

tinham experiéncia em amamentar.

As primeiras duas semanas de amamentacdo podem constituir-se como momentos dificeis,
altura em que surgem dificuldades e muitas duvidas que requerem suporte a mae para o
estabelecimento da autoconfianca e resolucao das dificuldades apresentadas, que poderao

estar associadas ao abandono precoce da amamentacgdo (Vila Boas, 2013).

Apesar de a amamentacdo ser um ato natural, ndo é totalmente instintiva, a mae requer de
alguns conhecimentos e habilidades para a amamentacgdo ser prolongada com éxito, pelo
que O EESMO deve apoiar, ensinar e instruir os pais, de forma a desenvolverem
conhecimentos e capacidades para tomar conta do RN e a tomar decisGes (Santos e Baptista,

2016).

Uma das duvidas referidas pelas maes, era de quanto em quanto tempo, o RN deve mamar.
A literatura afirma que horario ndo é importante, a mde deve amamentar o RN sempre este
tenha fome, seja de dia ou de noite, porém o bebé deve mamar pelo menos 8 vezes por dia.
Esta recomendacgdo, é conhecida como amamentacdo em livre demanda, sem horario

estipulado (OMS, 2015; OMS, 2017b; OMS, 2017c).

No local de estagio, o EESMO recomendava as puérperas a amamentar de trés em trés horas,
para ter um controlo da ingestdo nutricional do RN. No caso de RN’s de baixo peso e
macrossémicos recomendavamos encurtar o tempo entre as mamadas devido ao risco de
hipoglicemia (OMS, 2017c). Era bastante comum, no local de estagio, o EESMO aquando

presenca destes RN’s e quando presenca de gémeos apds amamentacdo, oferecer leite
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adaptado para evitarem hipoglicemias e para diminuir o tempo de amamentacdo da

puérpera prevenindo a exaustao.

Durante a pratica supervisionada, depardmos, que esta intervencdo colocava as maes
inseguras, com a sensagao que o seu leite ndo era suficiente, era fraco e nao alimenta. Estas
ficavam com duvidas e sem saber se ap0ds alta, deveriam continuar com esta suplementacao

para o RN ndo ficar com fome e se deveriam suplementar em todas as mamadas.

Esta intervengdo era um método simplicista, e ndo exigia tanto tempo e disponibilidade da
parte da puérpera e da nossa parte. De acordo com a literatura, o leite da mae é suficiente
para o lactente. A mae deve conhecer as caracteristicas do colostro e do leite, pois
inicialmente o colostro tem um aspeto aquoso, de seguida o leite ficard amarelo, sendo o
leite de transicdo e depois branco, leite maduro. Perceber também que a capacidade gastrica
do RN vai aumentando de dia para dia, e que nos primeiros dias, a capacidade gastrica é

muito pequena (Real, 2010; Mosca & Gianni, 2017).

O lactente quando tem fome apresenta agitacdo, leva as maos a boca, abre a boca e roda a

cabeg¢a num sentido de procura (Levy & Bértolo, 2012).

Contudo, se apos trés horas da ultima mamada, o RN nao apresentar os sinais supracitados
e se apresentar sonolento, a puérpera era incentivada a estimular o RN, que passava por
fazer cdcegas nos pés, massagem na regido dorsal, trocar a fralda e ir despindo o RN até este

ficar desperto (Cardoso, 2011; Levy & Bértolo, 2012).

A dura¢do da mamada ou o intervalo entre elas ndo é importante, pois a maior parte dos
RN’s mama o necessario em 4 minutos, sendo que outros demoram 30 minutos ou mais. A
mdae deve perceber se o bebé esta realmente a mamar ou se esta a utilizar a mama apenas
como chupeta, o que pode criar fissuras nos mamilos e levar a mae a desistir de amamentar

(Levy & Bértolo, 2012; OMS, 2015; OMS, 2017c).

De acordo com a literatura, o RN deve esvaziar uma mama até ao fim e sé depois oferecer a
outra, alternando na mamada seguinte. A interrupcao precoce de uma mamada impede que
o RN ingira o leite final, mais rico em gorduras e calorias, o que traz consequéncias ao nivel
da eficacia da amamentacgéao, da satisfacdo do bebé e da producdo de leite (Levy & Bértolo,
2012; Vilas Boas, 2013; OMS, 2015; OMS, 2017c). Se o RN ndo esvaziar completamente a

mama, esta ndo recebe o estimulo adequado e acaba por ndo produzir leite suficiente.

Era explicado também a puérpera, que nos primeiros meses é normal que o RN perca algum

peso, o que ndo significa que haja algum problema com o leite (OMS, 2015).
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A UNICEF e a OMS recomendam que nas primeiras semanas de vida se evite o uso de biberao
e chupeta, pois o formato da tetina da chupeta e do biberdo é diferente do mamilo, o que
leva a confusdo por parte do RN e fazer com que este rejeite a mama e apresente dificuldades
na forma de succdo, podendo traumatizar o mamilo e levar a diminuicdo da producdo de leite

(Levy & Bértolo, 2012; OMS, 2015b).

Para o sucesso da amamentacdo é fundamental a boa pega do RN, para que realize uma

succdo efetiva (Pereira, 2004).

O posicionamento da mée e do RN durante a amamentacao interfere na pega do RN e é um
assunto que muitas maes questionam e tém duvidas sobre qual é a melhor posi¢do para dar

de mamar.

A m3e era explicado que existem diferentes posi¢des, como sentada, deitada ou de pé.
Contudo o mais importante era que ambos estivessem confortaveis e que a mae se adapte a
posicdo, pois uma ma postura pode causar obstaculos a amamentacdo (Real, 2010; Levy &

Bértolo, 2012).

As posicOes mais adotadas no internamento pelas puérperas foi a posicdo tradicional de
embalar, em que o bebé fica de lado de modo a que o seu corpo contacte com o corpo da

mdae e em decubito lateral com a cabeca apoiada na almofada.

Na posicdo sentada, incentivavamos a puérpera a colocar uma almofada sobre as pernas para

apoiar o RN e a manter as costas apoiadas para ficar mais confortavel (Levy & Bértolo, 2012).

Durante a mamada, estdvamos atentas a posicdo, pelo que iamos corrigindo. O RN deve ficar
colocado de frente a mama com a sua boa a altura do mamilo, corpo e cabeca alinhados e

apoiados e abdémen voltado para o abdémen da mae (Levy & Bértolo, 2012).

Para o sucesso da amamentacdo, é importante a posicdo do bebé enquanto mama e observar
sinais de uma pega correta. Assim, para iniciar a mamada, o corpo do RN deve estar préoximo
e voltada para a mae, pescoco ereto e nariz livre. A mde deve segurar a mama e ndo apenas
o mamilo, colocando o polegar acima da aréola e o indicador por baixo da mama como um
C. O bebé deve aproximar-se por debaixo do mamilo, de modo a colocar a lingua por baixo;
o queixo e mandibula encostados a mama e a boca bem aberta, bochechas arredondadas; o
labio inferior do lactente deve estar voltado para fora, de forma a que abocanhe o mamilo e
a maior parte possivel da aréola. O RN ndo deve fazer sucgdo apenas no mamilo, pois assim
nao fard extracdo eficaz e pela pressao exercida pode provocar gretas e fissuras no mamilo

(Pereira, 2004; Real, 2010; Levy & Bértolo, 2012; NICE, 2015).
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Para a mae que duvida que o seu leite ndo esta a ser suficiente, que o RN ndo estd a mamar
corretamente ou que nao esta satisfeito, existem indicadores que podemos transmitir que
nos indicam uma amamentacdo eficiente, sinais de fome/ saciedade do RN sendo eles: o
lactente apresenta uma degluticdo auditiva, observa-se os movimentos vigorosos das
mandibulas, € um sinal de saciedade quando o RN liberta espontaneamente a mama e fica
relaxado; normalmente apds cada mamada, o RN apresenta uma mic¢do. A mae, irad sentir

durante a mamada, a mama a ficar vazia e menos tensa (NICE, 2015; Levy & Bértolo, 2012).

7

Apds a mamada é importante colocar o RN a eructar. A maioria dos pais detinham
conhecimento sobre os beneficios e a posicdo. A posicdo mais escolhida era a posicdo
vertical, em que seguravam o lactente nas nadegas e cabeca encostado no ombro, dando

palmadinhas suaves nas costas (Cardoso, 2014).

Era explicado aos pais que apds a mamada deve-se evitar manipulagdes bruscas do RN apds
e que este pode regurgitar uma pequena quantidade de leite e que por isso é importante
colocar o RN a eructar, prevenindo situacGes de asfixia. Se pretendem deitar o lactente apds
amamada, devem colocar o RN em decubito dorsal com a cabega lateralizada ou em decubito

lateral esquerdo (Cardoso, 2014).

Observamos no decorrer da pratica clinica, que o tipo de mamilo da méae, a presenca de dor
e fissuras estava intrinsecamente relacionado com o sucesso/ dificuldades a amamentacdo.

Existem diferentes tipos de mamilo, sendo eles o normal, raso, invertido ou umbilicado.

As mdes com mamilos rasos (mamilos que ndo sobressaem para além do plano da aréola) e
invertidos (que se afundam para o interior da mama) poderdo amamentar, porém, podem
ter mais dificuldades na pega, pelo que aconselhdvamos a puérpera a usar mamilos de
silicone (Levy & Bértolo, 2012). Quanto a presenca de dor no mamilo, mesmo sem lesGes
visiveis pode constituir uma dificuldade na pratica da amamentacdo. Esta dor pode ser uma
dor fisioldgica transitéria, que normalmente ocorre nos primeiros dias e que se deve a uma

pressdo negativa gerada sobre os ductos pouco preenchidos (Levy & Bértolo, 2012).

A ma pega também pode ser uma das causas de dor no mamilo, pelo que estdvamos atentas
a pega. Uma pegaincorreta, pode ter como consequéncias pequenas lesoes, fissuras e gretas

(Pereira, 2004; Levy & Bértolo, 2012).

Existem algumas estratégias para prevenir lesdes mamilares e também quando ja apresenta
algum rubor, dor/ sensibilidade, maceracdo ou fissuramamilar. Assim, ensindvamos a mulher

que deve evitar o uso de biberdo e chupeta que leva a confusdo tetina-mamilo; evitar
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interromper bruscamente a amamentacdao sem colocar um dedo na boca do RN para
interromper o vacuo; realizar a higiene da mama com agua tépida pelo menos uma vez dia e
de preferéncia deixar secar ao ar e sempre que possivel expor as mamas ao ar livre apds cada
mamada; incentivar a colocar algumas gotas de colostro a volta do mamilo, pois ajuda na
regeneracdo dos tecidos e previne lesGes; aconselhamos a utilizacdo de arejadores de
mamilo e a evitar o uso de discos absorventes, pois diminuem a ventilagdo do mamilo e o
uso de um soutien apropriado para amamentac¢do ajustado ao tamanho da sua mama
(Pereira, 2004; Levy & Bértolo, 2012; Federacdo Brasileira das AssociagcGes de Ginecologia e

Obstetricia, 2015).

Na presenca de gretas e fissuras mamilares, no local de estagio o EESMO aconselhava para
além das medidas anterior descritas, a aplicacdo tépica de Lanolina (Purelan) em pomada
apo6s cada mamada. Normalmente, a dor é intensa, no entanto continuamos a incentivar a

mulher a continuar com a amamentacgdo para prevenir o ingurgitamento mamdario.

O ingurgitamento mamario resulta da acumulagdo excessiva de leite materno causando
desconforto e dor a mde. Ocorre quando o RN mama menos leite do que a quantidade que
a mde estad a produzir, devido a estase do fluxo lacteo, ao aumento da vascularizacdo e
enchimento dos alvéolos. Surge mais frequentemente no periodo da descida do leite, nos

primeiros 5 dias apds o parto (Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016).

Aguando ingurgitamento mamario, que pode ocorrer apenas numa mama ou em ambas, a
mama fica dolorosa, tensa, quente, a pele fica brilhante, edemaciada, endurecida e
distendida, o leite ndo flui com facilidade e a mulher pode apresentar febre (Levy & Bértolo,

2012; Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016).

O EESMO deve recomendar as seguintes medidas: incentivar a puérpera a dar de mamar mais
frequentemente, com uma posi¢do correta e a esvaziar a mama em cada mamada. A mae
deve recomegar a proxima mamada pela mama que terminou na mamada anterior, ou seja,
caso o RN so tenha mamado numa mama, deve comecar pela que ndo mamou. Se o RN ndo
mamar o suficiente, a puérpera deve extrair manualmente ou com uma bomba de succdo;
realizar massagem na mama em movimentos circulares, nas regides endurecidas,
promovendo a vasodilatacdo, com o objetivo de fluidificar e estimular o reflexo de ejecao do
leite; usar compressas frias/ chuveiro entre as mamadas ou apds, promovendo a
vasoconstricdo para diminuir a dor e o edema (Levy & Bértolo, 2012; NICE, 2015; Federacdo
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2015; Mangesi & Zakarija-Grkovic,

2016).
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No internamento, apenas verifiquei duas maes que tinham o RN na neonatologia que ficaram
com ingurgitamento pelo que tinham necessidade de extrair com a bomba de sucg¢do para
depois alimentar o RN. O leite a temperatura ambiente, pode ser conservado entre seis a
oito horas, até oito dias no frigorifico e no congelador até duas semanas (Levy & Bértolo,
2012; NICE, 2015; Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2015;
Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016).

Outra complicagdo que ocorre habitualmente duas ou trés semanas apoés o parto e que pode
proporcionar dificuldades na amamentacdo, mas que n3ao a impede, sdo as mastites,
inflamacdo das glandulas mamarias (Levy & Bértolo, 2012; Mangesi & Zakarija-Grkovic,

2016).

7

Um dos principais fatores que podem desencadear a mastite é a conjugacdao do
ingurgitamento mamario com a fissura. Mais uma vez a pega incorreta, a suc¢do inadequada
pode fazer com que surjam fissuras que acabam por ser uma porta de entrada para bactérias

(Levy & Bértolo, 2012; Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016).

A presenca de rubor, presenca de secre¢do ou pus e febre por mais de trés dias, requer nao
s6 do acompanhamento do EESMO, bem como médico para prescrever medicacdo
analgésica ou antibioterapia caso existéncia de um processo infecioso (Levy & Bértolo, 2012;

Mangesi & Zakarija-Grkovic, 2016).

Na minha pratica clinica, ndo contatei com nenhuma mulher com mastite. Porém, algumas

relataram antecedentes da amamentacgao anterior e que sentiam receio de voltarem a ter.

Concluindo, a amamentacao foi a que exigiu mais intervenc¢des e disponibilidade por parte
do EESMO, porém, foi a mais gratificante, pois verificamos que as mulheres que tinham

sucesso ha amamentacao sentiam-se empoderadas e felizes.

Como ja foi referido, no periodo pds-parto a mae passa por diversas mudancas, tanto
emocionais como fisicas. O periodo pds-parto envolve o casal, onde aprendem a cuidar do

seu filho e aprendem a funcionar como uma unidade familiar que se alterou.

A puérpera precisa de descansar sempre que tiver oportunidade para repor a sua forga,
alimentar-se e hidratar-se adequadamente e ira necessitar de ajuda durante as primeiras

semanas para cuidar de si, da casa e do RN.

Nas primeiras semanas, uma mde precisa ser dispensada de todas as responsabilidades além

de alimentar o bebé e cuidar de si mesma. Explicdmos a puérpera que deve tentar dormir
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qguando o bebé dorme. Isso pode representar apenas alguns minutos de repouso varias vezes
ao dia, mas sdo minutos que se somam. Por este motivo aconselha-se a que a cama do RN
esteja perto da cama da mde para que possa facilmente alimenta-lo durante a noite

(Children’s Hospital of Philadelphia, s.d.).

Os pais descobrem que os bebés tém padrdes de sono diferentes dos adultos, ao qual
despertam mais ou menos a cada trés horas para mamar. Em particular a mae, pode
surpreender-se com a exaustdo, pois um sdlido sono de oito horas pode ndo acontecer
novamente por varios meses (Children’s Hospital of Philadelphia, s.d.). Deste modo, no
estagio, informavamos o pai e a mae sobre o que pode acontecer e como podem aproveitar

para descansar.

Muitos pais desfrutam de visitas de amigos e familiares, mas as maes, especialmente do
primeiro filho, ndo devem sentir-se obrigadas a receber estas visitas e a divertir-se. Devem
sentir-se a vontade para se desculpar porque necessitam de dormir um pouco ou para
alimentar seu bebé. A mae deve ainda ser incentivada a sair por alguns minutos por dia e
pode e deve comecar a andar e fazer exercicios pds-parto (Children’s Hospital of Philadelphia,

s.d.).

7

Alertamos os pais que é muito comum, apds o parto, as puérperas apresentarem
perturbacdes e privacdo do sono devido as exigéncias inerentes a cuidar de um RN e aos
padrées de sono fragmentado do RN (Gay, Lee, & Lee, 2004; Filtness, MacKenzie, &
Armstrong, 2014; Schub & Engelken, 2017). A priva¢do do sono pode levar a diminuicdo da
percecdo do bem-estar das maes podendo ter um impacto negativo na sua saude e,
consequentemente, na competéncia para cuidar do RN (Schub & Engelke, 2017). E
importante que a puérpera se consiga manter funcional pois com a privagdo do sono diminui
a capacidade para o funcionamento normal durante o dia, incluindo a capacidade para lidar
com o inesperado, mudancgas, distracdes, assim como, a capacidade para avaliar riscos. No
entanto, a qualidade do sono vai melhorando a medida que o tempo passa pois hd uma
reducdo da fragmentacdo do sono do RN (Filtness et al., 2014). Além disso, as puérperas
também sofrem usualmente de fadiga, que aumenta também devido as altera¢des no sono
apdés o parto e tém implicagdes na saude fisica e mental da mulher, tal como, nos

relacionamentos, emprego e competéncias parentais (Gay et al., 2004).

Apds o parto, os niveis de hormonas (estrogénio e progesterona) no corpo de uma mulher
caem rapidamente. Isso conduz a mudangas comportamentais que podem provocar

mudancas de humor. Além disso, muitas maes sdo incapazes de obter o descanso de que
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necessitam para recuperarem completamente do parto. A privagdo constante do sono pode
levar ao desconforto fisico e a exaustdo, o que pode contribuir para os sintomas da depressao

pos-parto (National Institute of Mental Health, s.d.).

O periodo de internamento é curto e existe uma série de mudancas a acontecerem na vida
do casal e torna-se dificil um diagndstico neste sentido. De qualquer modo é um fator para o
qual estamos atentos no servigo de obstetricia e € um assunto abordado com o casal antes
da alta, explicando que o periodo pdés-parto pode representar um momento de crise,
favoravel ao aparecimento de problemas emocionais nos pais, como sdo exemplo disso o

blues pds-parto e as depressées pds-parto (Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 2004).

O "baby blues" ou blues pds-parto € um termo usado para descrever os sentimentos de
preocupacao, infelicidade e fadiga que muitas mulheres experimentam depois de ter um
bebé. Os bebés necessitam de cuidados, pelo que é normal que as maes se preocupem, ou
se cansem, de providenciar esse cuidado. “Baby blues”, afeta até 80% das maes, inclui
sentimentos que sdao mais suaves do que a depressao pds-parto, duram uma semana ou duas

e desaparecem (National Institute of Mental Health, s.d.).

Explicdmos os principais sintomas que uma mulher com depressdo pods-parto pode
experimentar e se presentes, devem procurar o profissional de saide que a acompanha. O
sintomas incluem: sentir-se triste, sem esperanca, vazio ou sobrecarregada; chorar com mais
frequéncia do que o habitual ou sem motivo aparente; preocupar-se ou sentir-se
excessivamente ansiosa; sentir-se temperamental, irritdvel ou inquieto; dormir mais do que
o normal, ou ser incapaz de dormir, mesmo quando o bebé esta a dormir; ter problemas em
concentrar-se, lembrar detalhes e tomar decisGes; experimentar sentimentos furia ou de
raiva; perda de interesse em atividades que geralmente eram agradaveis; sofrer de dores
fisicas, incluindo dores de cabeca frequentes, problemas de estdbmago e dores musculares;
comer muito pouco ou em demasia; evitar amigos e familiares; ter dificuldades em vincular
ou formar uma ligagdo emocional com o bebé; duvidar, de forma persistente, da sua
capacidade de cuidar de seu bebé; e pensar em prejudicar-se a si mesma ou ao seu bebé

(National Institute of Mental Health, s.d.).

No caso da depressdo pds-parto, as manifestacdes clinicas geralmente aparecem quatro
semanas apos o parto. Os sentimentos de tristeza e ansiedade podem ser extremos e podem
interferir na capacidade de uma mulher cuidar de si mesma ou de sua familia (Tavares &

Botelho, 2009).
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Devido a gravidade dos sintomas, a depressao pds-parto geralmente requer tratamento. Esta
patologia, ocorre em cerca de 10 a 15% das mulheres, o que significa que uma em cada sete
mulheres tem probabilidade de vir a sofrer de depressdo pds-parto (Robertson, Grace,
Wallington, & Stewart, 2004; Lintner & Gray, 2006; Ingram & Taylor, 2007 citado por Tavares
& Botelho, 2009).

Esses sintomas, que podem ter origem em fatores bioldgicos, obstétricos, psicolégicos ou
sociais, incluem irritabilidade, choro frequente, sentimentos de desamparo e desesperanca,
falta de energia e motivacdao, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono,
sensac¢do de incapacidade para lidar com novas situagGes, queixas psicossomaticas, bem
como dificuldades no estabelecimento de lagos parentais (Lintner & Gray, 2006; Cho, Kwon,

& Lee, 2008; Dennis & Creedy, 2008 citado por Tavares & Botelho, 2009).

E importante, que os pais estejam com atencdo a estes sinais e sintomas, que é frequente,
principalmente a mae experienciar alguns destes sinais e sintomas, e que nao devem temer
procurar o quanto antes o profissional de saide que a acompanha para a ajudar o mais

precoce possivel.

Quanto ao tema sobre a sexualidade, este tema foi abordado na preparac¢do para a alta ao

longo do internamento.

Este tema por vezes era abordado por interesse da puérpera/ casal ou colocado por néds
EESMO por percebermos que é um tema desconfortavel para o casal e que existem imensas

duvidas e expetativas.
Algumas mulheres questionavam quando poderiam retomar a atividade sexual e coital.

De acordo com Dabiri, Yabandeh, Shahi, Kamjoo e Teshnizi (2014) a puérpera pode retomar
a atividade quando se sentir confortavel, sendo que o mais aconselhavel é apds duas a quatro

semanas poés o parto e aquando presenca de lesGes perineias, estas estejam cicatrizadas.

Na fase do puerpério é normal a mulher sinta algum desconforto ou dor, ainda que
transitério. Um dos motivos é o desinteresse da atividade sexual por medo de presenca de

dor, e também pelo cansaco das responsabilidades acrescidas (Dabiri et al., 2014).

A mulher pode também sentir diminuicdo da libido e consequentemente secura vaginal
associada aos baixos niveis de estrogénios e apresentar dispareunia, dor genital persistente

ou recorrente associada com o ato sexual (Pissolato, Alves, Prates, Wilhelm, & Ressel, 2016).
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Portanto, aconselhdmos o casal que sempre que apresentassem duvidas procurassem um
profissional de salde e abordassem o tema sem receio. Na presenca de secura vaginal,
aconselhdamos o uso de lubrificantes a base de agua ou cremes com estrogénio tdpico, para
atenuar o desconforto durante a relacdo sexual (Dabiri et al., 2014; Hanan, Soad, Heba, &

Huda, 2017).

Em seguimento deste tema, avalidvamos o conhecimento do casal quanto a contracec¢do no

puerpério.

Mulheres que amamentam exclusivamente asseguram os picos constantes de prolactina,
com consequente inibicdo da ovulagdo, ocorrendo amenorreia, pelo que pode ser um

método contracetivo natural temporario.

No entanto, este método é imprevisivel. A amamentacdo e a amenorreia ndo sdo garantias
de auséncia de risco de gravidez, pelo que recomendamos o uso de um método contracetivo

hormonal e de barreira (DGS, 2008a; ACOG, 2018; NICE, 2017a).

O uso de métodos de barreira, principalmente o uso do preservativo, foi o método mais
aconselhado, até a consulta de revisdo do puerpério, que ocorre entre a quarta e a sexta

semana pos-parto, momento em que o método contracetivo hormonal podera ser prescrito.

O contracetivo hormonal mais indicado é o progestativo, pois ndo influencia na quantidade
e qualidade do leite materno. Contudo, este contracetivo deve ser iniciado apds a sexta
semana apods parto por nao ser conhecido as consequéncias para o RN, nomeadamente

efeitos na func¢do cerebral e hepatica do RN.

Portanto, a escolha do método contracetivo deve ser sempre discutida com o profissional de

saude, avaliando caso a caso (DGS, 2008b; ACOG, 2018; NICE, 2017a).

3.1. CuidadosaoRN

N&o podia passar por este capitulo do relatdrio de estagio sem referir os cuidados para com
o RN, pois é nesta altura de curto internamento da puérpera e RN que estes cuidados sdo

prestados e que despoletam muitas duvidas aos recentes pais.

Relativamente ao RN, os focos de atencdo, no decorrer deste estagio, foram:

desenvolvimento infantil e papel parental.
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Apds o nascimento do bebé, é importante o EESMO observar pardmetros de normalidade e
sinais de alerta e avaliar os conhecimentos e habilidades basicos parentais relativos a
promocgdo e vigilancia de saude infantil e reconhecer o padrdo de desenvolvimento e
crescimento do RN para poderem tomar decisGes aquando desvio da normalidade (Cardoso,

2011).

Quanto aos cuidados imediatos do RN, no caso de um parto vaginal, eram efetuados no Bloco
de Partos e o RN era admitido simultaneamente com a mae, sendo os cuidados asseverados
pela equipa de enfermagem. Se o parto fosse distécico por cesariana, logo apds o
nascimento, o RN era observado pelo neonatalogista e s6 depois transportado numa
incubadora de transporte para o Servigo de Obstetricia, onde eram realizados os primeiros

cuidados imediatos.

Na admissao do RN no servico, era retificada a identificacdo do RN e inserida uma pulseira
eletrdnica de seguranga no bebé; explicando a puérpera sobre o fundamento da colocacdo
desta pulseira; consultamos o processo clinico do RN, verificando o score de Apgar, peso, se
amamentacdo na 12 hora de vida, altura, presenca de complicacbes/ alteracdes e
realizdvamos a avaliagdo fisica do RN: caracteristicas da pele, reflexos, temperatura, sinais
de dificuldade respiratdria, reatividade, tdnus muscular e a ferida do coto umbilical, com
especial atencdo para a possibilidade de hemorragia; o peso e altura também era efetuado

caso ainda ndo tivessem realizado essa atividade de vigilancia.

Uma das intervengbes de enfermagem mais realizadas era a monitorizacdo da glicemia
capilar, realizada em RN’s com sinais de hipoglicemia e em RN’s assintomaticos com fatores

de risco de hipoglicemia.

No servico de Obstetricia, aos RN’s que nascem por parto distdcico por cesariana, enquanto
a made estava no recobro, efetua-se uma pesquisa de glicemia capilar para perceber a
necessidade de administracdo de leite adaptado, ou se aguardava pela puérpera para iniciar

a amamentagao.

O RN em risco de hipoglicemia, deve ser monitorizado desde o nascimento e com
periodicidade estabelecida, pelo que a primeira monitoriza¢do da glicemia deve ser até as 2
horas apds nascimento (Canadian Paediatric Society, 2004; Sociedade Portuguesa de

Pediatria, 2011).

A Sociedade Portuguesa de Pediatria (2011) refere que a monitorizacdo da glicemia deve ser

30 minutos apds a amamentacao, que deve ocorrer precocemente nos RN’S de risco, até 30-
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60 minutos apds parto. Deve-se monitorizar novamente 4 a 6 horas apds nascimento e depois
de 4 em 4 horas ou de 6 em 6 horas, sempre antes da amamentacdo. Se apds as 12 horas de
nascimento, o RN detiver uma glicemia normal, a monitorizacdo deve apenas ocorrer se

sinais de hipoglicemia.

O protocolo do Servico de Obstetricia, era: monitoriza¢do da glicemia capilar no momento
de admissdo ao servico e, posteriormente, de 6 em 6 horas, até concluir as 24 horas apds o

nascimento, cessando o controlo se o RN apresentar valores de glicemia normais.

Contudo, Adamkin (2011) refere que em RN’s pré termo, com restricdo de crescimento intra-
uterino, RN’s macrossdmicos (peso superior a 4kg), RN’s de baixo peso (peso inferior a 2,5kg)
e RN’s filhos de méaes diabéticas, a glicemia deve ser monitorizada até 48h apds nascimento
e posteriormente até estabilizacdo da glicemia, pois estes RN’s tém maior risco de

hipoglicemia até mais tarde.

Os RN’s filhos de maes diabéticas, exigem uma monitorizagdo mais estreita no que concerne
aos valores de glicemia, pois normalmente sdo macrossdmicos em consequéncia dos valores
glicémicos maternos aumentados, o que leva a um incremento do pancreas e naturalmente
a um maior fabrico de insulina, conduzindo a hipoglicemias neonatais que, se ndo forem

prevenidas, podem ser fatais (Canadian Paediatric Society, 2004; Adamkin, 2011).

Os sinais e sintomas de hipoglicemia ndo sdo especificos, pelo que se ndo resolverem com a
normalizacdo da glicemia devem ser avaliadas outras causas. S3o sinais e sintomas de
hipoglicemia: fraca succdo, letargia, alteracGes ligeiras a moderadas no nivel de consciéncia,
tremores e irritabilidade, depressdo respiratéria, hipotonia, choro gritado e em situagoes
mais graves, coma e convulsdes (Canadian Paediatric Society, 2004; Sociedade Portuguesa

de Pediatria, 2011).

Assim, se o RN apresentasse uma hipoglicemia (glicemia inferior a 40mg/dl nas primeiras 24h
e inferior de 50mg/dl apds as 24h) as intervencdes de enfermagem passavam por incentivar
amde a aumentar a frequéncia da amamentacdo, que deverd ser 10 a 12 vezes nas 24 horas.
Observavamos também a mamada para verificar se estava a ser eficaz (Canadian Paediatric

Society, 2004; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2011).

No local de estagio, caso a amamentacdo ndo fosse eficaz e o RN continuasse com diminuicdo
da glicemia, introduzia-se o leite adaptado. Porém, a Sociedade Portuguesa de Pediatria

(2011) refere que o facto de um RN ter um valor de glicemia baixo apds alimentag¢do com
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leite materno nao implica que deva ser de imediato suplementado com leite adaptado, mas

sim, manter o leite materno e aumentar a frequéncia da alimentacdo.

Os RN’s nunca devem ser suplementados com glicose oral (Adamkin, 2011). Em nenhum

momento foi necessdria a administracdo de glicose por via oral ou endovenosa.

A observacdo da pele do RN e a avaliagdo dos conhecimentos parentais sobre o padrao de
normalidade, referente aos aspetos relacionados com os achados normais na pele do bebé

eram também importantes intervencées do EESMO.

O momento do banho, é importante para uma melhor observacido da pele do RN, observar
presenca de alteracgGes fisicas e cutaneas, para além de explicar as caracteristicas da pele aos

pais e capacita-los para efetuar a higiene do RN.

Fernandes, Machado, e Oliveira (2011) referem que a pele do RN é submetida a um processo

progressivo de adaptagdo ao meio extra-uterino e por isso é necessario cuidados especiais.

A pele do RN é rosada, quente, sem anomalias ou lesdes (Graga, 2010), mas também se
apresenta sensivel, fina, fragil e imatura, suscetivel ao trauma e a toxicidade por absorcao
percutdnea de drogas. Portanto devido as caracteristicas proprias do RN, o uso dos produtos
cosmeéticos destinados a sua higiene e protecdo requer um cuidado especial (Fernandes et
al., 2011), que serd abordado com mais profundidade no subcapitulo Higiene do Recém-

Nascido: Revisdo Integrativa da Literatura.

A presenca de deformidades da cabeca relacionadas com o parto e que resolvem
espontaneamente, como algumas alteracdes dermatoldgicas que estdo presentes desde o
nascimento e que normalmente desaparecem espontaneamente, sem qualquer significado
patololégico. O lanugo, vérnix caseoso, eritema toxico, Caput Succedaneum, manchas
mongodlicas e quistos de milia era o mais observado nos RN’s, pelo que despertava a atencéo,

duvidas de preocupacdo dos pais (Fernandes et al., 2011).

Explicava que o lanugo é uma camada de pelos finos, que recobre frequentemente a pele do
RN, sobretudo nos ombros e dorso, persistindo nas duas primeiras semanas de vida, sendo
um sinal de alguma imaturidade fisica (Macedo et al., 2014; Magalhdes et al., 2016; Blume-

Peytavi et al., 2016).

O vérnix caseoso, mistura de células epiteliais e sebo essencial, camada gordurosa e

esbranquicada, facilita a passagem através do canal de parto e funciona como barreira
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protetora da pele do RN, ndo devendo ser removido, mas sim, que seja absorvido (Macedo

et al., 2014; Magalh3es et al., 2016; Blume-Peytavi et al., 2016).

O eritema tdxico consiste num conjunto de lesdes benignas avermelhadas, com predominio

na face e tronco, que surgem como uma resposta anti-inflamatdéria (Macedo et al., 2014).

As manchas mongodlicas sdo frequentes e benignas, que também desaparecem com o tempo.
Na pele do RN verificam-se manchas azul-acinzentadas, com cerca de 10 centimetros e de
localizagdo tipica, no fundo das costas e nadegas, embora também possa se verificar em

outras areas (Macedo et al., 2014).

Os quistos de milia, sdo pequenos pontos brancos que se localizam na face, em particular no

nariz, e que desaparecem também nas primeiras semanas de vida (Macedo et al., 2014).

Com o traumatismo inerente a passagem do RN pelo canal de parto, é frequente os RN’s
apresentarem deformacGes na cabeca. O Caput Succedaneum corresponde ao céfalo-
hematoma ao nivel do escalpe fetal, que pela pela compressdo dos vasos locais durante o
processo de parto, resulta na diminui¢cao do retorno venoso. Nos partos instrumentados,
principalmente o uso da ventosa é também uma das causas frequentes (Gracga, 2010; Macedo

et al., 2014).

Esta hemorragia pode levar algumas semanas a desaparecer, entre quatro a seis semanas
ap6s o parto a ser absorvida, e que conforme a sua extensao, ou grau, pode causar anemia e

ictericia no RN (Gracga, 2010; Macedo et al., 2014).

Aictericia neonatal ou hiperbilirrubémia, caracteriza-se pela pigmentacdo amarelada da pele
e das esclerdticas, com evolucdo cefalocaudal, tendo inicio na face (esclerdticas e mucosas),

progredindo até as extremidades, e o seu desaparecimento ocorre de forma inversa.

E geralmente provocada por uma dificuldade de adaptacdo do figado do RN apds
nascimento, com aumento da bilirrubina ndo-conjugada, com niveis séricos de bilirrubina

total acima de 5-7 mg/dl (Levy & Bértolo, 2012; Macedo et al., 2014; NICE, 2016).

De acordo com os autores supracitados, esta condi¢cdo afeta cerca de 60 a 70% dos RN’s de
termo e 80 a 90% dos RN’s prematuros. Conforme Macedo et al., (2014) a maioria RN’s
apresentam valores de bilirrubina em circulacdo superior a 1 mg/dl, mas quando este valor
atinge 5 mg/dl é que se torna visivel no RN, pelo que foi a umas das condi¢cdes do RN mais

experienciada durante este estagio.
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Existem dois tipos de ictericia, a fisiolégica, a que surge apds as 24 horas de vida,
normalmente com pico de bilirrubina entre o terceiro e quinto dia de vida, resultante da sua
imaturidade hepatica; e a ictericia patoldgica, a que surge nas primeiras 24 horas apoés o
nascimento, que resulta de hemdlise e é a forma mais grave de ictericia neonatal, que pode
progredir rapidamente para toxicidade do sistema nervoso central (Kernicterus),
manifestando-se entre o terceiro e o sexto dia de vida, sendo irreversivel que pode progredir

para valores de bilirrubina sérica muito elevados (Macedo et al., 2014; NICE, 2016).

A ictericia fisiologica foi a mais observada, que normalmente iniciava ao terceiro dia de vida
e sujeitava a mae a estender o seu internamento no hospital, que ficava como acompanhante

do RN.

Portanto, para detetar precocemente a presenca de ictericia neonatal, em todos os turnos,
tinhamos como intervencgdes, vigiar sinais e sintomas de ictericia no RN, como hipotonia,
letargia, choro agudo e observacdao cefalocaudal do RN, sob luz natural, de coloracao

amarelada da pele, das esclerdticas e mucosas.

Se na presenca de coloracdo amarela com um dos sinais ou sintomas associados, era
realizada a colheita de sangue no pé do RN para determinar os niveis bilirrubina, pelo que

interpretamos os niveis de bilirrubina de acordo com a idade do RN em horas.

Diariamente, para evitar a colheita de sangue no pé do RN, que é doloroso, era realizado o
doseamento sérico da bilirrubina total através de bilirrubinédmetro transcutaneo. Este
método tem vindo a ser sugerido como método de rastreio porque estima a bilirrubina total,

evidenciando ser tdo efetivo como o doseamento sérico (Macedo et al., 2014; NICE, 2016).

Na presenca do diagndstico de ictericia neonatal, o tratamento foi a fototerapia, que consiste
na exposicdo do RN a luz fluorescente que através da fotoisomerizagcdo transforma a

bilirrubina num isémero soltvel excretado através da urina e da bilis (Macedo et al., 2014).

No local de estagio, o aparelho utilizado para fototerapia foi o aparelho conhecido pelo nome
Bilibed, berco transmissor de luz fluorescente em que permite o contacto entre mae e filho,

pois é aberto lateralmente.

O RN permanecia o maior tempo possivel no Bilibed, apenas com a fralda para proteger as

gonadas e os protetores oculares de algodao.

Aguando tratamento com fototerapia, tinhamos as seguintes intervencdes: ensinar os pais

sobre ictericia neonatal, vigiavamos e instruiamos os pais sobre os efeitos colaterais da
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fototerapia, como risco de hipertermia dentro do Bilibed e hipotermia quando é retirado,
pelo que monitorizavamos a temperatura do RN em cada turno e explicdvamos aos pais, que
sempre que existisse necessidade de retirar o RN da fototerapia, o RN deve estar bem
agasalhado, garantindo que ndo existissem variacdes de temperatura para minimizar os
gastos de energia; sobre a importancia do reforgo hidrico e a importancia do aleitamento
materno, com mamadas eficazes e diminui¢do do intervalo entre as mesmas, devido ao Risco
de Volume de Liquidos Comprometido do RN, pois ocorre um aumento da perda de liquidos
pelo transito gastrointestinal; vigidvamos entdo o nimero de micg¢bes, que podem ocorrer
seis a dez mic¢Bes didrias com uma coloracdo clara, o que indica uma adequada ingestdo
hidrica e o nimero de deje¢des e a cor das fezes, sendo o numero diario de dejecGes muito
variavel durante a primeira semana, sendo em maior quantidade entre o terceiro e o sexto
dia; vigiavamos a pele e mucosas para detetar sinais de irritacdo e lesGes na pele, ao qual
identificamos o diagndstico Risco de Integridade da Pele Comprometida, como queimaduras
por exposicdo aumentada a luz, pelo que incentivdvamos a alternar a posicdo do RN de 2 em
2 horas com o objetivo de aumentar a area de exposicdo e evitar o sobreaquecimento e
explicdvamos que durante o tratamento com fototerapia, ndo devem usar 6leos, lo¢des ou
cremes na pele do RN para evitar queimaduras; exantema eritematoso, rash maculopapular,
sindrome do bebé bronzeado e lesdes na retina e por isso informavamos sobre aimportancia

do uso de protetores oculares adequados (Macedo et al., 2014; NICE, 2016).

Era também identificado o diagndstico Risco de Ligagdo Mae/pai-filho Comprometida, devido
a necessidade de internamento hospitalar do RN e ao sentimento de ansiedade que muitas
vezes 0s pais apresentavam. Na amamentac¢do, durante as pausas para mamar, promover o

contacto pele-a-pele entre a mae e RN (Macedo et al., 2014; NICE, 2016).

Verificdmos que os pais questionavam sobre o padrdo de normalidade da eliminacdo urinaria

e intestinal e a perda fisioldgica de peso nas primeiras semanas.

Explicdvamos que a primeira mic¢do do RN ocorre nas primeiras 24 horas de vida e depois
pode ter seis a nove micg¢des diarias, consoante o nimero de mamadas. Quanto a eliminacdo
intestinal pode ocorrer nas primeiras 48 horas e nos seguintes dias, uma dejecao por dia ou

dias alternados (OMS, 2017c).

Alguns pais mostravam-se preocupados com a perda de peso do RN, pelo que informamos
que o RN pode perder entre 12 a 14% do seu peso inicial, devido a eliminagdo de excesso de
agua. Porém, por volta do décimo dia de vida, o RN normalmente recupera o peso inicial do

nascimento ou até ultrapassa (Magalhaes et al., 2013).
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Quanto ao foco Papel Parental, as nossas atividades desenvolveram-se de acordo com as
dificuldades e necessidades identificadas pelo EESMO e explanadas pela mae e pelo pai do
RN, pelo que desenvolvemos competéncias parentais que permitissem a autonomia
relativamente aos cuidados ao RN e adaptac¢do as novas circunstancias, contribuindo para

uma vivéncia satisfatéria da parentalidade e para o desenvolvimento saudavel do RN.

Segundo Cardoso, Silva, e Marin (2015, p.13), o conceito de competéncias parentais é “o
conjunto de conhecimentos, de habilidades e de atitudes que facilitam e otimizam o
desempenho, com mestria, do papel parental, garantindo o potencial maximo de

crescimento e de desenvolvimento da crianga.”

O EESMO é responsavel por aumentar o nivel de conhecimentos e habilidades da mae e do
pai através do desenvolvimento e dominio das competéncias necessarias para lidar com a
nova condicdo, e quanto maior forem, maior a probabilidade de existir um ambiente
adequado ao desenvolvimento saudavel e de estarem mais sensiveis as necessidades da
crianga, potenciando a aquisicdo e o desenvolvimento das competéncias parentais (Ribas &

Bornstein, 2005 citado por Cardoso et al., 2015).

A reducdo do tempo de internamento da gravida e do RN e a prestacdo de inimeros cuidados
especializados, dificulta a identificacdo de qual a competéncia parental que o casal tem mais
duvidas e dificulta a transmissdo de informacdo e o treino de capacidades, pelo que, o papel
do EESMO é o desenvolvimento de estratégias que possibilitem identificar as necessidades
dos pais, para delinear as intervengdes mais adequadas para facilitar a transicao para a

parentalidade e o impacto no regresso a casa.

As familias tém sofrido alteracGes ao longo destes anos, existindo mais familias do tipo
nuclear/ simples, ou seja, familia constituida apenas pela mde e o pai e um sé nivel de
descendéncia; que dificulta a interacdo com outros RN’s. A maioria dos pais contactam pela
primeira vez com um RN apenas quando o seu bebé nasce (Cardoso, 2011). Portanto,
aquando admissdo da puérpera, verificava no processo se era o primeiro filho e questionava
se tinha experiéncia com algum RN, se os pais tinham realizado alguma intervencdo em grupo
de preparacgdo para a parentalidade e compreender o que sabiam, uma vez que tém acesso

a uma imensidao de recursos e fontes de informacao.

A adaptacdo a parentalidade (Meleis et al., 2000; Mercer, 2006, citados por Cardoso et al.,
2015) decorre no periodo de tempo desde a gravidez até as primeiras semanas pds-parto,

englobando os cuidados ao bebé no primeiro més de idade enquanto processos de
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desenvolvimento que incluem a reestruturacdo psicoldgica, social e afetiva da mae e do pai,

permitindo tornarem-se responsaveis pelo filho.

Os primeiros dias com um RN, principalmente em casa sdo um periodo de adaptacdo para a
familia, ao qual os pais precisam de lidar com cuidados basicos, como o banho, manter a pele
saudavel, tratar do coto umbilical, criar habitos de dormir, mudar a fralda, lidar com o choro,
vestuario do RN, identificar o padrdo de crescimento e desenvolvimento normal, garantir a
seguranca e prevenir acidentes e a amamentacdo, além de estabelecer vinculos afetivos, dar

colo e carinho (Berhea, Belachew, & Abreha, 2018).

Assim, nesta pratica supervisionada, ensinamos, instruimos e capacitamos os pais para os
cuidados supracitados, promovendo a autoeficacia parental e a confianga no desempenho

dos cuidados ao RN.

Na pratica clinica, evidenciaram-se mais dificuldades no banho do RN, na muda da fralda, na

amamentacao, nos cuidados com o coto umbilical e em lidar com o choro.

No subcapitulo, Higiene do Recém-Nascido: Revisdo Integrativa da Literatura, descrevo os
procedimentos e os produtos mais adequados para a higiene do RN, nomeadamente a
higiene da pele, o banho, higiene perineal e os cuidados ao coto umbilical de uma forma mais

aprofundada.

A necessidade da troca da fralda do RN foi recorrente, pelo que foi a competéncia parental

mais praticada no internamento.

Supervisiondvamos a muda da fralda no RN, ao qual deparamo-nos com a dificuldade dos
pais na realiza¢do da atividade. Neste sentido, instruimos os pais sobre a técnica, material a

utilizar e a prevencao de dermatites.

A higiene perineal é fundamental, para a prevencdo de infecGes e de lesGes da pele. Portanto,
explicdmos a importancia de manter a fralda limpa e seca, pois o contacto prolongado com
urina e fezes, pelo calor, pela humidade e pela friccdo e pela utilizacdo de produtos podem
levar a remoc¢do da camada protetora da pele, levando a dermatites (Macedo et al., 2014;

Carvalho, Markus, Abagge, Giraldi, & Campos, 2015).

Também no momento da muda da fralda, explicdmos a importancia de escolher um local,
onde possam organizar todo o material necessario, para ndo deixarem o bebé sozinho,

prevenindo acidentes (Montenegro & Rezende Filho, 2014).
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No que toca ao material, aconselhavamos os pais a utilizar apenas ao uso de uma fralda limpa
e compressas embebidas em agua tépida (Fernandes et al., 2011; Carvalho et al., 2015;

Blume-Peytavi et al., 2016).

N3o é recomendado o uso de toalhetes, pela presenca de excesso de produtos quimicos, que
sdo constituintes agressores da pele do RN (Fernandes et al., 2011; NICE, 2015; Blume-

Peytavi et al., 2016).

No entanto, se os pais ja tivessem comprado toalhetes, aconselhdmos a passarem os
toalhetes por agua tépida antes de utilizarem, de forma a removerem o excesso de produtos

qguimicos.

O uso de toalhetes foi aconselhado apenas quando se encontrassem fora de casa, na
impossibilidade de enxaguar com agua, toalhetes proprios para RN (pH acido, sem alcool,

perfume) (Fernandes et al., 2011; Blume-Peytavi et al., 2016).

Se os pais quiserem utilizar sabao , este deve ser com um pH neutro tendencialmente mais

acido (os syndets) (Carvalho et al., 2015; Blume-Peytavi et al., 2016).

No que concerne a limpeza da regido genital, instruimos que nos meninos deve limpar na
zona do prepucio, sem puxar para tras a pele que cobre a glande, e da regido nadegueira até

ao anus. Nas meninas, no sentido antero posterior (Montenegro e Rezende Filho, 2014).

Ap0s a limpeza, a aplicagdo dos cremes de barreira (geralmente a base de éxido de zinco) é
recomendada para a formagdo de uma pelicula protetora que impedira a acdo das enzimas
sobre a pele e limitard a friccdo (Cardoso, 2011; Carvalho et al., 2015; Blume-Peytavi et al.,

2016).

Na colocagdo da fralda, verificdvamos que os pais ajustavam demasiado a fralda no abdémen.
A fralda deve ser colocada com a parte mais alta para tras, ligeiramente justada ao abdémen
do RN. Se a fralda for alta, aconselhamos a fazer uma dobra de forma a ndo cobrir o coto

umbilical, para promover o processo de mumificacdo (Blume-Peytavi et al., 2016).

Os pais também eram informados quanto a presenca de cristais de urato na urina,
caracterizado pela cor alaranjada e, ainda, nos RN’s do sexo feminino a presenca de uma
secrecdo vaginal sanguinolenta, que ocorre devido ao excesso de hormonas que recebe
durante a gravidez. Era um assunto que preocupava bastante os pais, pois achavam que nao

era normal (Carvalho et al., 2015).
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Relativamente ao banho do RN, é essencial para a manutencdo da higiene e a satide da pele,
mantendo a pele livre de substancias irritativas (Corazza, Lauriola, Bianchi, Zappaterra, &
Virgili, 2010; Mendes, Shimabukuro, Uber, & Abagge, 2016). No servico de puerpério, o
banho foi realizado, tendencialmente, no turno da manh3, no entanto, na impossibilidade da
presenca do pai de manh3, o banho era realizado a tarde. O primeiro banho, era realizado
apos as seis horas de vida do RN. O primeiro banho é recomendado apds as 24 horas apds o
nascimento, mas em caso de impossibilidade, ou por razdes culturais, nunca deve ser dado
antes de 6 horas de vida e apds estabilidade cardiorrespiratdria e térmica (Lund, 2016;

Mendes et al., 2016; OMS, 2017a).

Informdvamos que o banho pode ser dado a qualquer altura do dia. Os pais devem avaliar
os efeitos que o banho tem no RN, ou seja, se o banho causar um efeito estimulante no RN,
aconselhamos a ser dado de manh3d; se causar efeito calmante, deve ser dado a noite. O
banho sé ndo deve ser dado imediatamente apds as refeigcGes por risco de regurgitamento

(Cardoso, 2011).

Quanto a frequéncia do banho, é recomendavel areducdo da frequéncia do banho durante
o primeiro més de vida, cerca de duas a trés vezes por semana, desde que se realize a higiene
do coto umbilical, diariamente, e a regido perineal a cada muda da fralda, contudo, deve
corresponder as necessidades do RN e aos valores parentais (Corazza et al., 2010; Mendes et

al., 2016)

Existe uma grande variedade de escolha no mercado, pelo que a escolha dos produtos era a
maior duvida dos pais, pois a maioria ja levava para o hospital produtos de higiene para o
banho do RN, sendo que foram escolhidos pelo gosto do odor, aconselhados por alguém que

utilizou, entre outras razdes.

Assim, instruiamos os pais, que podem dar o banho apenas com agua, que é sugerido pela
literatura como um método menos nocivo, porém nao retira da pele substancias irritativas e
por isso aconselhamos a dar o banho com agua tépida, com uma temperatura entre os 36 e
os 372 juntamente com sabonetes suaves e sintéticos liquidos, conhecidos como syndets,
com o pH mais proximo do fisiolégico (Fernandes et al., 2011; Blume-Peytavi et al., 2016;

Mendes et al., 2016; Lund, 2016).

Posteriormente, enquanto observdvamos o pai ou a made a dar o banho iamos fazendo
algumas questdes e orientando e corrigindo a técnica. Um dos maiores receios no banho, era
deixarem o bebé cair, pois alguns pais ndo tinham experiéncia de como pegar no RN. Deste

modo, instruimos a segurarem a cabeca e o tronco do bebé com o antebrago e com os dedos

126



médio e anelar em torno do brago, proximo a axila, sentando-o na banheira. Devem comecar
a lavar o RN no sentido céfalo-caudal, deixando para o fim o perineo (Cardoso, 2011). Eram
dadas outras informacdes como: se presenca de banheira em casa, devem coloca-la numa
superficie estavel e plana (nunca em cima da cama por exemplo); ter o quarto com uma
temperatura de 24/252C e dar o banho afastado de janelas ou da porta, para ndo ocorrerem
correntes de ar e diferencas de temperatura; testar a temperatura da agua com o cotovelo,
pulso ou termémetro; nunca deixarem o RN sozinho na banheira e, por isso, a importancia

de planearem o material a usar antecipadamente.

Apds secar cuidadosamente o corpo do RN, instruiamos os pais a tratar do coto umbilical.
Observamos que os pais ficavam apreensivos no momento de cuidar do coto umbilical, ao
qual muitos referiam que tinham medo de provocar dor ao RN. Os pais eram informados,

gue este procedimento ndo é doloroso nem desconfortavel para o RN.

No banho, ja se realizava a higiene do coto umbilical, faltando apenas secar a regido
periumbilical e o coto umbilical, no sentido da base para a periferia, com uma tolha ou uma
compressa seca, ndo sendo necessario voltar a realizar a higiene nesse dia, exceto, se ficasse

sujo com urina, fezes ou serosidade (Quattrin et al., 2016).

O coto umbilical deve ser limpo, diariamente, com agua tépida e uma compressa, como é
recomendado na literatura, conhecida como a técnica Dry Cord Care. Esta técnica consiste
em ter o coto sempre limpo e seco, sem aplicacdo de quaisquer substancias, deixando-o
exposto ao ar ou coberto pela roupa limpa. A utilizacdo de antisséticos ndo melhora a higiene

e atrasa a queda do coto umbilical (Quattrin et al., 2016; OMS, 2017a).

Os pais eram informados sobre vigiar a evolucado da cicatrizacdo e estarem atentos aos sinais
de alarme, como presenca de rubor, odor fétido, corrimento purulento. Se estes sinais
estiverem presentes, os pais devem procurar de imediato o profissional de salude que
acompanha o RN. O aparecimento dos sintomas e sinais de infecdo geralmente é observado

entre 0 52 e 0 92 dia de vida (Quattrin et al., 2016).

A presenca de serosidade e pequena quantidade de sangue durante a mumificacdao e dois
trés dias apds a queda do coto, sdo sinais normais, pelo que devem continuar os cuidados de
limpeza até trés a cinco dias apds ter caido, visto que o tecido umbilical ainda estd em

cicatrizagcdo (Quattrin et al., 2016; OMS, 2017a).

Outra das necessidades de cuidados de Enfermagem que identificamos, no que concerne a

aquisicdo de competéncias parentais, foi referente ao choro. No que toca ao choro do RN,
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inicialmente para os pais pode ser dificil compreender o choro e os padrbes de
comportamento do RN, o que pode causar preocupacao, frustragao e stress parental. Os pais
ficam sem saber reconhecer e sem saber como dar resposta, associando o choro ao mau

estar do RN.

Nesta pratica clinica dedicdAmos especial aten¢do ao choro, pois verificAmos que é uma das
grandes dificuldades dos pais apds o nascimento do RN, especialmente para os pais que o

sdo pela primeira vez (Cardoso, 2011).

Decifrar o choro é um desafio que mistura intuicdo e conhecimento por parte dos pais e, a
medida que o tempo passa, os pais vado interagindo com o bebé e aprendem a interpretar e
descodificar as diferentes sonoridades e expressdo corporal consoante aquilo que o bebé

quer transmitir (Seabra, 2009).

Explicamos aos pais que o choro é a linguagem universal dos bebés, a forma mais precoce de
comunicagdo e é através dele que exprimem as suas necessidades (Cardoso, 2011; Chdliz,

Fernandez-Abascal & Martinez-Sanchez, 2012; Aprahamian & Hogencamp, 2017).

Os RN’s sdo capazes de emitir varios tipos de choro, com diferentes comportamentos, ao
qual pode estar relacionado com diversas necessidades do RN, destacando como causas do
choro: choro de fome, choro de dor (exemplo: cdlicas), choro de fadiga/tédio, choro de
querer atencdo/consolo/mimo, choro de desconforto (exemplo: sono, fralda suja, calor, frio,
desconforto abdominal pela eliminacdo de gases); apesar de no primeiro més de vida do RN,
o choro ocorre essencialmente por fome, dor e desconforto (Cardoso, 2011; Chdliz et al.,

2012).

Constatamos que a maior parte dos pais ndo demonstrava conhecimentos e habilidades para
lidar com o choro e distinguirem os varios tipos de choro do RN. Assim, nesta pratica clinica
importou ensinar os pais, de modo a adquirirem competéncias para lidarem com o choro,

identificando as causas e as estratégias para acalmar o bebé (Cardoso, 2011).

E importante que o pai e a m3e estejam atentos ndo sé ao som do choro do RN, mas também
a expressao facial e linguagem corporal. Portanto, quando o bebé tem fome, o choro é um
sinal tardio de fome, porque antes o bebé apresenta outros sinais, tais como: leva a mao a
boca, movimenta repetidamente a cabeca para o lado, como se estivesse a procura com a
boca aberta e ao pegar no bebé, ele procura o mamilo, com choro aos solugos continuos,

mas curtos de tom ndo muito alto, semelhante a um “Neh”. Também, se o bebé chora e foi
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alimentado a trés ou quatro horas, provavelmente esta com fome, pelo que a solugdo passa

primeiro por acalma-lo e posteriormente alimenta-lo (Cardoso, 2011; Chdliz et al., 2012).

Normalmente, o choro por fadiga/sono surge depois de um dia agitado, com elevada
interacdo com outras pessoas, muitos estimulos e ruido. Este tipo de choro é um choro
ligeiro, semelhante a um gemido, podendo aumentar até um choro forte. O bebé emite um
som do tipo “Owh”. No que diz respeito a expressdo facial e postura corporal, o bebé
apresenta um ligeiro franzido no sobrolho que alterna com o relaxamento do corpo e do

rosto

Existem varias estratégias que podem ser utilizadas para controlar este tipo de choro, entre
elas: proporcionar um ambiente calmo, embalar o bebé, falar calmamente com o bebé e

colocar uma musica tranquila (Cardoso, 2011).

O choro por tédio, caracteriza-se por um choramingar em solucos, o bebé apresenta a face e
o corpo relaxados, tendo os olhos normalmente abertos. Os pés agitam-se no ar, como se

estivesse a pedalar.

De um modo geral, o choro termina quando se fala com o bebé, se pega ao colo, brinca ou
acaricia. Além disso, caso algum objeto capte a sua atencdo, o bebé fixa-o, parando de chorar

(Cardoso, 2011).

Quando o bebé apresenta choro por desconforto, a sonoridade deste choro assemelha-se a
um “Heh”, apresentando testa franzida, olhos inquiridores e tensdo nos bracos e pernas. Este
tipo de choro é muitas vezes confundido com o choro de dor, na medida em que o bebé
emite gritos intermitentes de alta intensidade. Contudo, o choro do bebé com desconforto é

mais fraco do que o choro do bebé com dor.

As estratégias a utilizar para consolar o bebé e controlar este tipo de choro, dependem do
qgue provoca desconforto. Primeiro é necessario identificar a causa do desconforto, e de
seguida agir de acordo com a causa. Caso o bebé tenha tido uma refeicdo ha pouco tempo e
ainda ndo tenha eructado, a estratégia sera colocar o bebé a eructar; se fralda suja, a
estratégia é mudar a fralda; caso tenha frio ou calor, a estratégia é adequar a temperatura,
gerindo a quantidade de pecas de roupa do bebé e a temperatura ambiente; se apresenta
gases, a estratégia € mudar o bebé de posic¢ado, proporcionando-lhe alivio das dores (Cardoso,

2011; Chdliz et al., 2012).

No choro de dor, o bebé apresenta o rosto fechado, pernas e bragos fletidos junto ao corpo,

com um choro curto, agudo e muito alto, seguido por um periodo de apneia, ou seja, parece
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qgue o bebé deixou de respirar, apresentando seguidamente outro grito. Quando apresenta
este choro o bebé emite um som do tipo “Eairh”. Ndo se consegue acalmar o bebé através
do embalo, é necessario procurar a causa da dor pressionando levemente todas as partes do

corpo procurando a origem da dor (Cardoso, 2011).

As célicas sdo dores de barriga intensas e frequentes, que se podem prolongar desde as duas
ou trés semanas até aos trés a quatro meses de vida do bebé. Quando o bebé tem dor por
colicas, existem outras manifestagdes a que devemos estar atentos, como o rosto
ruborizado, arqueamento das costas, distensdo e tensdo do abddémen, ou seja, barriga

inchada. O bebé encontra-se muito agitado e irritado (Seabra, 2009; Cardoso, 2011).

Caso o bebé apresente cdlicas, existem medidas que podem ser implementadas para o
acalmar, entre as quais: colocar o bebé a eructar, aplicar almofadas de calor sobre o
abdémen de forma a promover o seu relaxamento e o alivio da dor, realizar massagem com
os joelhos do bebé, onde o bebé estd posicionado de barriga para cima e movimentamos as
4 H “« 2 H H
pernas do bebé como se este estivesse a “pedalar”, de forma a conseguir pressionar o
abdémen, para facilitar a expulsdo de gases; e ainda, a massagem abdominal (Cardoso,

2011).

Na massagem abdominal, é importante observar se a massagem estd a ajudar ou a provocar
mais dor, pois num abdémen muito distendido a massagem pode provocar ainda mais dor.
Recomenda-se que a massagem seja realizada diariamente, no minimo duas a trés vezes por
dia, com a duragdo de 10 minutos, para se obter o efeito terapéutico desejado. Deve ser
realizada seguindo os movimentos intestinais para facilitar a expulsdo de gases, no sentido
dos ponteiros do relégio, repetindo-se estes movimentos as vezes que forem necessarias

para acalmar o bebé (Seabra, 2009; Cardoso, 2011).

Foi entregue aos pais um flyer com uma imagem relativa a cada um dos tipos de choro

(ANEXO II- choro), para os lembrar em caso de duvidas.

Apds o banho, ao vestir o RN, aborddmos questdes relacionadas com o tipo de vestuario e
os cuidados com a roupa do RN. Verificdvamos a presenca de etiquetas explicando aos pais
qgue deviam ser retiradas (descosidas e ndo cortadas) para ndo agredir a sensivel pele do
bebé. Informamos, também, sobre os cuidados gerais que devem ter com a roupa,
verificando que, tanto a roupa oferecida como comprada, os pais tiveram o cuidado de a
lavar antes de usar no RN. Quanto a lavagem, a maioria referiu que lavou a roupa do RN
separada da roupa da restante familia, com produtos adequados para a roupa de bebé, pois

normalmente contém detergentes neutros e delicados
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Outro cuidado que alguns referiram, foi secar a roupa no secador, pois ndo queriam colocar
aroupa a secar em locais onde existe poluigdo, como carros a passar, locais com presenca de
po.

Ao vestir o RN, advertimos também os pais, que sempre que se aquece a roupa, ter cuidado

com a temperatura da mesma para ndo queimar a pele do RN e ter atengdo com os bot&es e

feixes, pois aquecem mais.

Quanto a quantidade de roupa vestida no RN, aconselhdmos ao pais a vestir sempre uma
peca de roupa a mais que o adulto e a colocar sempre o gorro, pois perdem facilmente

temperatura pela cabeca.

Em relacdo a vacinacdo, verificAmos que a maioria dos pais, principalmente os que o sdo pela
primeira vez, ndo demonstraram conhecimento sobre quando deve ser realizado o
diagndstico precoce, ou rastreio metabdlico, nem sobre as vacinas a serem administradas,
os possiveis efeitos adversos e quando deve ser iniciado o esquema de vacinacdo (Cardoso,

2011).

Os pais foram informados sobre as vacinas administradas, no internamento, e quais deveriam

ser administradas na Unidade de Saude Familiar, sempre com o consentimento dos pais.

A vacina administrada antes da alta, era a vacina VHB - vacina anti-hepatite B. O esquema
vacinal compreende trés doses, sendo a primeira dose administrada ainda no internamento
preferencialmente nas primeiras 24 horas, desde que o RN tenha mais de 2000g. A segunda
dose deve ser aos dois meses e a terceira aos seis meses (American Academy of Pediatrics &

American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn, 2017).

Quanto a vacina BCG - vacina antituberculose, a sua administragdo é apenas recomendada

em RN’s de grupos de risco (DGS, 2017).

O Boletim Individual de Saude, “Boletim de Vacinas”, foi entregue aos pais, e ele contém um
calendario de vacinacdo que explicita quais as vacinas que integram o programa nacional de
vacinacao. Existem outras vacinas que podem incluir-se, no entanto, fica ao cuidado do

médico, que segue o RN, o aconselhamento aos pais e a decisdo destes.

O teste de diagndstico precoce para o rastreio de doencgas metabdlicas, foi aconselhado aos
pais para realizarem entre o 32 e o0 62 dia de vida. Deveriam contactar a Unidade de Saude

Familiar para agendar o “teste do pézinho”, nome pelo qual os pais conheciam (DGS, 2017).
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Explicava que o teste é através da colheita de uma amostra de sangue numa picada realizada

na regido externa do calcanhar do RN (Cardoso, 2014).

3.2. Higiene do Recém-Nascido: Revisao Integrativa da Literatura

Esta revisdo integrativa da literatura surge no ambito do estagio profissionalizante
Autocuidado e Preparagdo para a Parentalidade, integrado no Mestrado de Saude Materna
e Obstétrica e centra-se numa problematica da pratica clinica com a finalidade de averiguar
o mais elevado nivel de evidéncia sobre a temadtica em questdo: “Qual o melhor
procedimento e os produtos mais adequados para a higiene do RN?”, seguindo as etapas de

acordo com a pratica baseada na evidéncia.

Temos como objetivo conhecer qual o melhor procedimento para a higiene do RN e quais os
produtos mais adequados, de forma a podermos contribuir para a melhor das praticas,

mediante cuidados de exceléncia por parte do EESMO.

3.2.1. Introdugdo do Problema em Estudo

A higiene é fundamental para a manutencdo da integridade da pele dos RN’s, sendo
promotora de um desenvolvimento saudavel. Porém, os cuidados incorretos a pele podem
alterar o equilibrio dos fatores genéticos e ambientais, destruindo a barreira protetora da
pele. Na pratica clinica verifica-se que quer os pais, quer os profissionais de saude,
apresentam duvidas quanto a melhor forma de cuidar da pele do bebé, extensiveis ao

procedimento mais adequado para o banho, se de imersao ou cuidados parciais, bem como

a sua frequéncia e aos produtos a usar.

E importante que os profissionais de satde, nomeadamente os EESMO, uniformizem os
procedimentos, tendo por base a mais atual evidéncia cientifica, de forma a ensinarem os
pais. O momento dedicado a higiene ao bebé constitui-se como uma oportunidade de os

enfermeiros envolverem os pais, promovendo a vinculagao.
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A pele é o maior 6rgdo do corpo (Medves & O’Brien, 2001), essencial a conservagao da vida,
protegendo o individuo e funcionando como elemento de conexdo entre o meio interno do

individuo e o meio ambiente (Curado, 2016).

A pele corresponde a 16 % do peso corporal e, anatomicamente, estd sedimentada em trés
estratos funcionalmente relacionados, como apresentamos na figura 2: a epiderme, a
camada mais externa; a derme, a camada intermediaria e a hipoderme, camada interna

(Schub, 2017).

Layer of skin

Hair shaft ——=

Epidermis 4

Sebaceous gland

Dermis —

Subcutis/ —
hypodermis

Subcutaneous fat

Hair follicle i X

Figura 2. Composi¢do da pele (Schub, 2017)

A epiderme é formada pela camada mais externa da pele, responsavel pela barreira
epidérmica, denominada por epitélio pavimentoso estratificado cdrneo; e ainda pela parte
gue separa a epiderme da derme e que se encontra em constante renovacao, designada por
camada basal. Na derme situam-se a rede venosa e a linfatica, os fibroblastos que sintetizam
a elastina, e o colagénio sustentando a elasticidade da pele, e ainda as células imunoldgicas

encarregues da defesa do organismo. Na derme iniciam-se as glandulas sudoriparas, as

133



sebdceas e os foliculos no tecido conjuntivo denso. Finalmente, a hipoderme é o tecido
adiposo que comeca a formar-se no ultimo trimestre da gestacdo (tecido celular subcutdneo)
e o seu papel passa pelo isolamento térmico, reserva de calorias e protecdo de choques

mecanicos (Curado, 2016).

Na figura 3 estdo representados os componentes da barreira da pele epidérmica. A camada
mais externa, o stratum corneum, é projetada para ser dificil de penetrar e para proteger de
invasdes ambientais. As camadas granular, espinhosa e basal da epiderme transitavel sdo
responsaveis por gerar e renovar o stratum corneum e estdo envolvidas na cicatrizacdo de
feridas. A epiderme também contém células de Langerhans e melandcitos. A barreira da pele

proporciona fungdes imunes inatas (Visscher & Narendran, 2014).
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Figura 3. Estrutura da pele (Visscher & Narendran, 2014).

A pele tem uma funcdo protetora contra a perda de agua, a absorcdo de substancias nocivas,
ainvasdo de micro-organismos, o trauma fisico (Blume-Peytavi, Hauser, Stamatas, Pathirana,
& Bartels, 2012; Khalifian, Golden, & Cohen, 2016), e ainda uma funcdo termorreguladora
(Mendes et al., 2016; Khalifian et al., 2016; Lund, 2016; Blume-Peytavi et al., 2016; Curado,
2016).

A pele dos RN’s é caracterizada como fragil, fina e delicada, caracteristicas estas associadas
a imaturidade dos sistemas. A pele dos RN’s é morfoldgica e funcionalmente diferente da
pele dos adultos (Blume-Peytavi et al., 2012; Mendes et al., 2016). A pele do RN, nos

primeiros dias de vida, passa por uma série de processos de adaptagdo ao novo meio
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ambiente, pois vem de um ambiente uterino aquoso para uma atmosfera seca (Blume-
Peytavi etal., 2012; Lawton, 2013), além disso, o RN passa para um estado de independéncia
funcional (Ness, Davis, & Carey, 2013). A pele do RN sofre mudancas fisioldgicas e passa por
uma maturacao rapida desde o nascimento até ao primeiro ano de vida, e, portanto, requer
atencao, de forma a minimizar o risco de complicagdes, comuns na pele do RN, como

dermatite e infe¢Ges microbianas (Khalifian et al., 2016).

No caso de um RN prematuro (epiderme e stratum corneum imatura), a exposi¢do tdpica a
irritantes, como antissépticos, agentes de limpeza, urina e fezes; aplicacdo, a remocdo e
exposicado a adesivos, cabos de monitor, sondas e mascaras podem ter efeitos significativos

na funcdo de barreira da pele, particularmente no stratum corneum.

Quanto a pele do RN, o efeito / acdo dos produtos na pele do RN, é apresentado

esquematicamente na figura 4 (Visscher & Narendran, 2014).

Irritant Effects on SC:

Occluded Stratum Corneum: Lipids disrupted, cells damaged, irritants
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Figura 4. Potenciais efeitos da a¢cdo dos produtos na pele neonatal.
(Visscher & Narendran, 2014).

Segundo Mendes et al. (2016), apds o nascimento o potencial hidrogenidnico (pH) do RN é
neutro, tornando-se um pH fisiologicamente acido. A pele do RN tem um pH que varia de 6,3
a 7,5; apds as duas primeiras semanas de vida; o pH baixa para, aproximadamente, 5. Entre
asegunda e a quarta semanas de vida o pH torna-se gradualmente mais acido, variando entre
4,2 a 5,9, dependendo da area do corpo. Nas axilas, na regido genital e nos espacos
interdigitais os valores sdo mais elevados. O processo de acidificacdo da pele forma o manto
acido, sendo um fator importante porque protege contra micro-organismos e indispensavel

para a maturacgdo da barreira epidérmica e para os processos de regeneracao.
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Num RN PT, o desenvolvimento do manto acido pode levar vérias semanas, pelo que a pele
fica desprotegida contra a invasdo de micro-organismos e a absorcdo de agentes tdpicos,
afetando a integridade do estrato cérneo e diminuindo a permeabilidade da barreira cutanea

(Mendes et al., 2016).

O eczema atépico é uma perturbagdo cutanea cada vez mais frequente nos RN’s e pode estar
associado a fatores ambientais (sabonetes, detergentes, alteracGes da temperatura
ambiente, contacto com |3 da roupa, pdlenes, acaros, pelo de animais) e, ainda, a fatores
genéticos (hereditariedade). O eczema atdpico caracteriza-se por uma reagdo de
hipersensibilidade da pele (relacionada com a alergia), caracterizada por inflamacao, prurido
e descamacdo, o que diminui a barreira protetora da pele. Esta alteracdao permite que os
alérgenos penetrem na pele e sensibilizem o sistema imunitario. Esta doenca manifesta-se
principalmente pelo aparecimento de pele seca, manchas e erupc¢des, sendo as zonas mais
comuns para o aparecimento destas manifestacdes as zonas onde os tecidos formam
“dobras” no corpo; e onde o valor do ph cutdneo é mais elevado. Alguns destes danos sdo
produzidos pelas enzimas na pele, as protéases. Estas enzimas sdo sensiveis ao pH e
apresentam uma atividade 6tima quando ele se apresenta entre 7,5 e 8,0 (Mendes et al.,

2016).

Os sabonetes e detergentes aumentam o pH da pele, o que conduz a um aumento da
atividade da protéase e pode levar ao enfraquecimento da barreira da pele (Lavender et al.,

2011; Mendes et al., 2016).

Devido as caracteristicas proprias da pele do RN e das criancas, o uso dos produtos
cosméticos destinados a sua higiene e protecdo requer uma escolha cuidada. Muitos
produtos indicados para os bebés tém substancias potencialmente todxicas que sdo
prejudiciais a sua pele. Todos os ingredientes que podem ser potencialmente agressivos para
a pele devem ser excluidos. A funcdo de barreira cutanea é vital para o RN. Verifica-se a

existéncia de uma vasta variedade de cosméticos no mercado, aliciantes para o consumo

excessivo, mas que alteram a integridade cutanea.

Propomo-nos assim, efetuar uma revisao integrativa da literatura tendo como objetivo
aumentar o conhecimento para melhorar os cuidados da higiene do RN, ajudando na tomada

de decisdo pelo procedimento e escolha de produtos mais adequados.
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3.2.2. Meétodo de Investigacao

No sentido de conhecermos sobre os mais adequados e atualizados cuidados a ter com a
pele do RN, foi desenvolvido um trabalho de natureza qualitativa através de uma revisdo da

literatura.

A revisdo da literatura assume-se como uma ferramenta impar no campo da saude, e da
Enfermagem em particular, constituindo-se um instrumento para uma pratica baseada na
evidéncia (Souza, Silva, & Carvalho, 2010). E um método que permite analisar o
conhecimento cientifico, construido em trabalhos anteriores, possibilitando assim uma
compreensdo mais alargada sobre o fendmeno em estudo. Possibilita a sintese do estado
atual do conhecimento acerca de um determinado tema, dando suporte para a tomada de
decisdo e a melhoria da pratica clinica, para além de apontar lacunas/limitacdes do
conhecimento que precisam de ser preenchidas com a realizacdo de novos estudos (Mendes,

Silveira, & Galvao, 2008).

A pratica baseada em evidéncia é uma abordagem para a presta¢do de cuidados e para o
ensino, fundamentada no conhecimento e qualidade da evidéncia cientifica. A construcdo do
processo da revisdo integrativa é referida na literatura por diversos autores, sendo
necessario percorrer etapas sequenciais distintas com variacGes na designacdo e subdivisdo
do processo. De uma forma geral, o processo assenta em seis passos bem definidos: definicao
de um problema clinico que deve ser convertido numa questdo de investigacdo; a procura da
evidéncia existente; colheita de dados e categorizagdo dos estudos; andlise critica dos

artigos; interpretacao e discussdao dos dados recolhidos; apresentacao dos resultados da

revisdo (Mendes et al., 2008; Souza, Costa, Coutinho, Neto, & Amorim, 2010).

Domenico e Ide (2003) referem ainda que deve haver a integracdo da evidéncia cientifica na
prestacdo de cuidados, relacionando a melhor evidéncia disponivel com a habilidade clinica
e a avaliacdo do processo, respondendo a questdo, o que implica uma reflexdo por parte do

enfermeiro em relacdo a sua propria pratica.

Cabe ao profissional de saude obter, interpretar e integrar a evidéncia cientifica resultante
da pesquisa efetuada, para que a execugao deste processo vise facilitar a tomada de decisao

na pratica clinica (Galvdo, Sawada, & Mendes, 2003).

137



Propomo-nos, assim, efetuar uma revisao integrativa da literatura tendo como finalidade
melhorar os cuidados da higiene do RN, e uniformizar as praticas optando pelo procedimento

e produtos mais adequados.

A escolha desta tematica resulta da necessidade de aperfeicoamento e uniformizagdo de
competéncias do EESMO na 4rea da educacgdo para a salde, nomeadamente para ensinar e

instruir os pais acerca dos cuidados de higiene do RN.

Definimos como questdo orientadora desta revisdao da literatura: “Qual o melhor

procedimento e os produtos mais adequados para a higiene do RN?”.

Uma vez formulada a questdao de pesquisa, a etapa seguinte foi iniciar a busca da mais
recente evidéncia cientifica existente acerca do tema. Efetudamos uma revisao da literatura
entre novembro de 2016 a junho/julho de 2016, de artigos publicados no periodo de 2012 a
2017 nas bases de dados eletronicas, nomeadamente na MEDLINE with full text, Cochrane
Database Systematic Reviews, National Institute of Health and clinical Excellence (NICE),
Nature Publishing Group e a Academic Search Complete, através do motor de busca
EBSCOhost, B.on, CINAHL PLUS with Full Text e PubMed. Os artigos foram selecionados de
acordo com os seguintes critérios de inclusdo: disponivel na integra nas referidas bases de
dados, nos idiomas de portugués, inglés, francés ou espanhol; preferencialmente estudos
experimentais de elevada evidéncia cientifica (estudos randomizados controlados e estudos
de coorte) e, também, revisdes sistematicas da literatura (com ou sem meta-andlise) em que
o estudo incluisse apenas RN’s aparentemente sauddveis. Quanto aos critérios de exclusdo
seriam: estudos com RN’s prematuros, com compromisso da integridade da pele ou com
necessidade de tratamentos, RN’s admitidos na unidade de Neonatologia, RN’s que

apresentaram lesdes na pele e RN’s com anomalias cromossémicas.

Efetuamos a pesquisa recorrendo a descritores DeCS/MeSH da Biblioteca Virtual em Sadde
(BVS) e do MeSH Browser (Craig & Smyth, 2004), utilizando os descritores: “Newborn”;
“Infants”; “Neonate”; “wash”; “Bath”; "Skin care"; “Hygiene” combinados entre si,
recorrendo aos operadores boleanos OR e AND na seguinte frase boleana: (Newborn OR
Neonate OR Infant) AND (wash OR Bath) AND ("skin care" OR Hygiene). Aceitdmos os termos

nas palavras chaves, no seu resumo ou no titulo do estudo.

Apds recolha dos estudos, a etapa seguinte foi a identificacdo e analise dos estudos
selecionados. Para isso, efetuou-se uma leitura atenta dos titulos, resumos e das palavras-

chave utilizadas, selecionando-se 10 estudos.
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A realizacdo da revisdo integrativa engloba a categorizacdo dos estudos selecionados, a
analise critico-reflexiva sobre os artigos e a elaboracdo de uma sintese, que se apresenta no

subcapitulo seguinte.

3.2.3. Andlise dos Resultados

Da nossa pesquisa, através do motor de busca PUBMED, foram identificados 88 artigos dos
quais selecionamos 5. Através da base de dados MEDLINE foram identificados 105 artigos e
selecionados 3. No motor de busca CINAHL foram identificados 97 artigos e selecionado 1, e

no motor de busca ESBSCO foram identificados 143 artigos e selecionado 1.

Resumindo, foram selecionados ao todo 10 artigos. Para a escolha dos mesmos, demos
pertinéncia ao titulo apresentado e as palavras-chave dos estudos. Tivemos também em
consideracdo a analise rapida do resumo, tendo em conta o nosso objetivo, o tipo de estudo,
as conclusGes e os resultados encontrados. Eliminamos os que se apresentavam repetidos

nas bases de dados.

Selecionamos 10 artigos para integragdo no estudo: Skin care practices for newborns and
infants: review of the clinical evidence for best practices (2012); Understanding skin care and
skin barrier function in infants (2013); Neonatal skin care: A concise review (2013); Newborn
infant skin: Physiology, development, and care (2014); Randomized, Controlled Trial
Evaluating a Baby Wash Product on Skin Barrier Function in Healthy, Term Neonates (2013);
Skin care practices in newborn nurseries and mother—baby units in Maryland (2016);
Recommendations from a European Roundtable Meeting on Best Practice Healthy Infant Skin
Care (2016); Bathing and Beyond - Current Bathing Controversies for Newborn Infants
(2016); Bath time: More than good clean fun (2015) e Critical assessment of the pH of
childrens soap (2016). Nestes estudos englobam-se cinco revisdes sistematicas da literatura,

trés estudos randomizados controlados e dois estudos ndo randomizados.

Em sintese, foram incluidos nesta nossa revisdo da literatura artigos que nos pareceu
reunirem a melhor pertinéncia cientifica e melhor qualidade sobre o tema em estudo, entre
0s quais seis sdo artigos originais e quatro sdo artigos de revisdo sistematica da literatura,

encontrando-se um resumo dos mesmos neste subcapitulo.
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A pratica baseada em evidéncia cientifica focaliza sistemas de classificacdo de evidéncia,
geralmente caracterizados de forma hierarquica, dependendo do delineamento de pesquisa,
ou seja, da abordagem metodoldgica adotada para o desenvolvimento do estudo. A sua
estrutura hierdrquica é representada de modo a permitir uma gradacdo tendo, no seu topo,
o nivel mais alto de evidéncia. O conhecimento dos sistemas de classificacdo de evidéncia
cientifica é bastante importante para auxiliar o investigador na avaliagdo critica de resultados
oriundos de pesquisas e, consequentemente, na tomada de decisdo sobre a incorporacao
das evidéncias na pratica clinica. Segundo Blume-Peytavi et al. (2012), a classif icacdo dos

niveis de evidéncia é definida conforme se apresenta no seguinte quadro.

Quadro 2. Classificagdo dos niveis de evidéncia (Blume-Peytavi et al., 2012).

Grau Niveis de evidéncia

Teste randomizado controlado (ou meta-analise) com um tamanho de amostra suficiente
para minimizar os riscos de resultados falsos-positivos versus resultados falsos- negativos.

Teste randomizado controlado nao ilegivel para o grau | pelo pequeno tamanho da
Il amostra; teste que pode sugerir tendéncias positivas, ndo sendo estatisticamente
significantes; existe o risco de resultados falsos-negativos.

Estudos controlados ndo randomizados (série de casos, estudo de casos controlados,

1 .
estudos transversais).

Relatérios de comités de especialistas, opiniGes ou experiéncias clinicas de autoridades
\Y] respeitadas, encontrados em publicagdes resultantes de conferéncias de consenso ou em
guedelines.

Evidéncia baseada na opinido de autores de guedelines, com base em experiéncia,
conhecimento de literatura relevante e discussdao com colegas especialistas.

A analise dos artigos selecionados apresenta-se no quadro seguinte, referindo o seu nivel de
evidéncia, o(s) autor(es), tipo e ano de publicacdo, pais de origem, a fonte, objetivos do

estudo, a metodologia adotada e os resultados/conclusées obtidas pelos autores.
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Quadro 3. Caracterizagdo dos estudos selecionados para a revisdo integrativa

Autor(es)/ Ano/ Pais/ Titulo

Blume-Peytavi, Hauser,
Stamatas, Pathirana & Bartels,
2012

International Society of
Pediatric Dermatology (Estados
Unidos América)

Skin care practices for
newborns and infants: review
of the clinical evidence for best
practices.

Estudo Il

Lawton, 2013

Queen’s Medical Centre,
Nottingham University
Hospitals NHS Trust

(Reino Unido)

Understanding skin care and
skin barrier function in infants.

Objetivo/ Método

Objetivo: Andlise da literatura cientifica sobre
o desenvolvimento da pele do RN até aos 12

meses de vida, praticas de limpeza e produtos
relacionados com o RN e o bebé, desde 1970.

Método: Revisdo Sistematica da literatura.
Critérios de

inclusdo: estudos randomizados, ensaios
clinicos ndo randomizados, estudos coorte e
caso- controle.

Critérios de exclusdo: RN’s prematuros ou
com compromisso da integridade da pele ou
com necessidade de tratamentos intensivos.

Objetivo: Informar os profissionais de salde,
especialmente os enfermeiros sobre a
importancia de manter a barreira da pele do
bebé e como alguns fatores (ex: limpeza e
aplicacdo de produtos) podem afetar a sua
fungdo; para que estes apliquem a evidéncia
cientifica mais atual no ensino aos pais sobre
os cuidados da pele.

Método: Estudo randomizado controlado

Principais Resultados/

N.E.1 Conclusdes

Estudo |
Pesquisa em bases de dados eletrénicas: PubMed e EMBASE. 93 artigos foram
identificados como relevantes e submetidos a completa revisdo, dos quais resultaram
20 estudos.
As evidéncias extraidas da literatura, de natureza heterogénea, sugerem que o banho
de imersdo é, geralmente, melhor que a lavagem por partes; tem efeitos positivos.

v Geralmente ndo é recomendado o uso de produtos de higiene, no entanto, o uso de

produtos apropriados parece compardavel, ou mesmo superior ao banho s6 com agua
em relagdo a manutengdo do pH e da camada protetora lipidica da pele.
Permanecem incertezas sobre os procedimentos de higiene ao RN mais adequados e
seguros, uma vez que se sabe que a pele dos RN’s apresenta muitas fragilidades
durante o 12 ano de vida, especialmente nos primeiros dias apds o nascimento.

O crescente aumento de literatura sobre a importancia da fungdo de barreira da pele
permitiu aos profissionais compreender melhor as influéncias ambientais e os
componentes genéticos do eczema atdpico, do papel dos emolientes em eczema
atdpico e outras condigbes de pele seca.

Descreve a fungdo de barreira da pele do bebé, identifica as mudangas que ocorrem
na area da pele durante o primeiro ano de vida, descreve os cuidados com a pele e a
sua limpeza, e desafia as crengas dos leigos e profissionais que podem prejudicar o
bom cuidado da pele.

As fungGes da pele permanecem fundamentalmente as mesmas ao longo da vida, mas
existem varias diferengas importantes entre a pele do RN e a do adulto. Algumas
mudangas ocorrem na pele imediatamente apds o nascimento, quando o RN deixa o
ambiente intrauterino quente e aquoso e entra no ambiente extrauterino mais frio,
seco e variavel. Para se adaptar a este ambiente, a pele do RN sofre alteragdes na
hidratagdo do estrato cérneo, pH da superficie e permeabilidade a dgua.

Cuidados com a pele do RN, como o banho, devem ser adequados e especificos a
idade para nao danificar a barreira da pele. O cuidado da pele em RN’s é
frequentemente baseado na tradi¢do, experiéncia e fatores culturais, pelo que os
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Estudo llI

Ness, Davis, e Carey, 2013
International Journal of
Dermatology (Estados Unidos
Ameérica)

Neonatal skin care: A concise
review

142

Objetivo: Identificagdo das recentes préticas
sobre os cuidados a ter com a pele do RN.
Definir recomendagdes sobre limpeza
neonatal da pele e antissepsia, cordao
umbilical, uso de emolientes e prevengao da
dermatite da fralda. Para além disso, definir
recomendag¢des quanto ao tratamento de
Ulceras por pressao, feridas e outras lesdes
em RN’s hospitalizados.

Método: Estudos randomizados, semi-
randomizados e ndo randomizados

profissionais de satide devem informar corretamente os cuidadores, de forma a que
tenham os melhores cuidados com a pele do RN.

A agua continua a ser o componente bdsico de qualquer rotina de limpeza, no entanto
segundo a evidéncia, ndo remove substancias lipossoltveis, como fezes e sebo, e a
exposicdo excessiva a agua causa maior perda transepidérmica e debilidade da
barreira cutanea.

O sulfato de sédio é um ingrediente comum nos sabdes, surfactante que causa
irritagdo cutanea e aumento da perda de transepidérmica.

O produto de higiene "ideal" ndo deve alterar a superficie da pele ou causar irritagdo
na pele e deve ter um pH ligeiramente acido, entre 5,5 e 7,0.

Para RN’s com eczema atépico, é essencial utilizar emolientes durante e apds o
banho. Os emolientes limpam a pele, hidratam e preparam a pele para a aplica¢do dos
tratamentos tdpicos. A perda de fungdo de barreira torna a pele mais suscetivel aos
efeitos de irritantes e alergénios e a perda de agua. A aplicagdo de um emoliente
restaura a fungdo de barreira da pele produzindo uma superficie lipidica.

O dleo de azeite de oliva, tradicionalmente, é frequentemente usado para massagem
do RN, no entanto, os resultados de um estudo de Danby (2012) mostraram que o
azeite reduziu significativamente a integridade do estrato cérneo e induziu o eritema.
Quanto ao 6leo de semente de girassol preservou a integridade do estrato cérneo,
ndo causou eritema e melhorou a hidratagdo da pele. O azeite de oliva tem, portanto,
a potencialidade de promover o desenvolvimento e exacerbar o eczema atoépico
existente e ndo deveria ser usado como tratamento para a pele seca ou a massagem
do RN.

O coto umbilical constituido por 2 artérias e 1 veia recobertas por tecido conectivo,
apos o parto ele é clampado e cortado passa a ser colonizado pelas bactérias da pele.
Devido a esse fato, ele necessita de cuidados especiais de higiene porque pode ser
uma potencial causa de onfalite e sepse apds o nascimento. A recomendagdo é
manté-lo sempre limpo e seco.

Varias substancias sdo descritas para a limpeza do coto umbilical, entre elas o alcool
isopropilico, a sulfadiazina de prata, a iodopovidona e clorhexidina. No entanto, essas
substancias possuem efeitos colaterais conhecidos, como a necrose hemorragica
cutanea e niveis séricos de alcool com toxicidade desencadeados por esta substancia;
a absorgdo sistémica sem efeitos téxicos e queimaduras em pré-termos pela
cloroexidina; o hipotiroidismo pela iodopovidona e o kernicterus, a agranulocitose e a
argiria pela sulfadiazina de prata.



Estudo IV
Visscher & Narendran, 2014

Clinics in Dermatology (IACD) -

(Estados Unidos América)
Newborn infant skin:
Physiology, development, and
care.

EstudoV

Lavender et al., 2013

JOGNN - Journal of Obstetric,
Gynecologic, & Neonatal
Nursing (Estados Unidos da
Ameérica)

Randomized, Controlled Trial
Evaluating a Baby Wash
Product on Skin Barrier
Function in Healthy, Term
Neonates

Objetivo: Avaliar o estado da arte sobre a
estrutura e fungdo da pele do RN, tanto em
pleno termo como prematuros, e as
alteragOes adaptativas que ocorrem apds o
nascimento.

Método: Revisdo sistemdtica da literatura

Objetivo: Compara o uso de um produto

especifico para RN, com uso exclusivo de
4gua para o banho.

Método: Estudo randomizado controlado

Amostra: 307 RN’s

Grupo experimental:

(Johnson & Johnson): n=159 1]
Grupo controle (agua): n=148

Critérios de inclusdo: RN’s aparentemente
saudaveis, nas primeiras 48 horas de vida,
recrutados entre fevereiro 2010 e margo
2011.

Deve-se realizar o primeiro banho apds estabilidade cardiorrespiratéria e térmica por
duas a quatro horas e ndo antes de seis horas de vida. Recomenda-se remover com
suavidade as secregGes sanguineas e manter o vérnix.

O banho de imersado (excluindo cabega e pescogo) é o mais indicado, com agua morna
pois permite menor perda de calor e oferece mais conforto ao RN. O uso de 4gua
estéril estd indicado se houver quebra da barreira cutanea.

Os autores referem que o vérnix caseoso promove uma camada “a prova de agua” no
Utero, que atua facilitando a formagdo e a maturagdo da pele. Também age como um
lubrificante, facilitando a passagem do bebé pelo canal de parto. Alguns estudos
recentes sugerem que ele tem importante papel na hidratagdo, termorregulagao,
protegdo contra as bactérias e auxilio na cicatrizagdo de feridas e ndo deve ser
removido até o RN receber o seu primeiro banho.

As fungGes da pele sdo conferidas por trés camadas principais, o estrato cérneo,
epiderme viavel e derme, e células especializadas dentro delas. Foi dada maior énfase
estrato cérneo, pois preservar a integridade desta camada é essencial para garantir
protegao.

Realizada avaliagdo quanto a perda de agua, hidratagdo e Ph da superficie da pele do
RN nas coxas, antebragos e abddmen, nas primeiras 48 horas apds nascimento, no 12
e 14 dias de vida e na quarta e oitava semana de vida. Em média, os RN’s tomaram
banho trés vezes por semana, nos dois grupos.

Os resultados demonstraram que a realizagdo da higiene da pele do RN com o produto
testado ndo é inferior ao uso exclusivo de agua, para o mesmo efeito.

Ndo se detetaram diferengas relativamente aos parametros avaliados na pele do RN,
comparando o uso de um produto de limpeza especifico e o uso de, simplesmente,
agua.

Estes resultados permitiram aos pais utilizar com mais seguranga produtos de limpeza
e aos profissionais de saude oferecer uma melhor escolha aos pais do RN.
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Estudo VI

Khalifian, Golden, e Cohen,
2016

Journal of Perinatology - Nature
- (Estados Unidos América)

Skin care practices in newborn
nurseries and mother—baby
units in Maryland

Estudo VI
Blume-Peytavi et al., 2016
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Critérios de exclusdo: RN’s admitidos na
unidade de Neonatologia, presenca de lesdes
na pele, submetidos a fototerapia, com
anomalias cromossdmicas, com evidéncia de
alteragOes da pele na 12 avaliagdo e aquelas
gue se encontram para adog3o.

Objetivo: Avaliar a existéncia de diretrizes
consensuais para o cuidado saudavel da pele
e corddo umbilical no RN de forma a
padronizar e otimizar o cuidado da pele do
RN.

Método: Estudo ndo randomizado

Objetivo: Atualizar e difundir as
recomendagdes obtidas no encontro europeu

Procedimentos de cuidados da pele inadequados podem comprometer a fungdo da
pele e a saude do RN. Assim, os protocolos de cuidados da pele devem ser projetados
e discutidos para maximizar a fungdo da pele e minimizar os danos. Embora haja um
numero significativo de recomendagdes baseadas em evidéncias para o cuidado da
pele em RN’s gravemente doentes ou hospitalizados, hd uma escassez de
recomendacgdes para orientar o cuidado da pele em RN’s saudaveis e de termo. As
praticas de cuidados da pele variam muito de hospital para hospital e sdo baseados
principalmente na experiéncia, com a auséncia de evidéncias de alta qualidade para o
cuidado da pele em RN’s saudaveis, muitas vezes levando os profissionais de salde a
procurar orientagdo de fontes ndo baseadas em evidéncias.

Embora o Encontro Europeu sobre “Melhores praticas para limpeza infantil” tenha
publicado recentemente recomendagdes sobre o banho e o uso de produtos de
limpeza, ndo houve consenso sobre as melhores préticas de cuidados da pele infantil
na América do Norte. Esta revisdo pretende assim gerar interesse em desenvolver
recomendacdes baseadas em evidéncias nos Estados Unidos, ajudando a minimizar o
risco de problemas comuns da pele no inicio da vida, como dermatite de fraldas
irritantes, dermatite atdpica e infe¢des microbianas.

Foram recebidas respostas de mais de 90% das creches do Estado de Maryland (EUA).
As praticas variaram muito, entre ndo serem baseadas em evidéncias até serem
contrdrias as melhores praticas discutidas na literatura cientifica. Estes resultados sdo,
provavelmente, devido a falta de consenso quanto as informag&es existentes e/ou a
limitagdo de informacdo sobre tais praticas.

A conclusdo a que se chegam é que nao existem diretrizes de consenso nos Estados
Unidos para o cuidado da pele no RN saudavel e concordam com as orientagdes
anteriores do Encontro Europeu sobre “Melhores praticas para limpeza infantil”.
Confirma-se a necessidade de serem criadas diretrizes sobre o cuidado da pele do RN.

Encontro Europeu sobre “Melhores praticas para limpeza infantil” com um painel de
dermatologistas e pediatras, reunidos com o intuito de discutirem as recomendagdes



International Society of
Pediatric Dermatology (Estados
Unidos América)

Recommendations from a
European Roundtable Meeting
on Best Practice Healthy Infant
Skin Care

sobre a tematica cuidados de rotina no banho
e higiene do RN, realizada em 2009.

Método: Revisdo sistematica da literatura
Critérios de inclusdo: RN de termo com a pele

saudavel, sem achados patoldgicos (baixo
risco de desenvolverem doengas de pele).

anteriores do encontro de 2009 e haver consenso acerca das melhores praticas
relativamente ao banho e higiene infantil e do RN.

Para além das recomendag0es ja existentes sobre o banho do RN (12 banho e o banho
de rotina, seguranga durante o banho e procedimentos pés-banho) foram
desenvolvidas novas recomendagdes.

Na recomendagdo do artigo original, os autores recomendavam que o RN deveria
tomar banho com dgua imediatamente apds o parto. Esta recomendacdo foi revista,
pelo que recomendam limpar e secar imediatamente o bebé apds o parto, de
preferéncia com toalha seca e morna. Deve ainda evitar-se a limpeza vigorosa com a
toalha. No entanto se o RN se apresentar com sujidade significativa, o RN deve ser
lavado com agua.

A recomendagdo do artigo inicial, que o tempo do primeiro banho deve ser de acordo
com a cultura, ndo foi modificada.

A recomendagdo de que o primeiro banho deve ser dado apenas quando a
temperatura do RN estiver estabilizada, foi refor¢ada, uma vez que ainda é bastante
comum dar banho “muito cedo”, logo a seguir ao nascimento. Esta pratica pode
interromper desnecessariamente o aleitamento materno, o contacto pele a pele e
aumentar o risco de hipotermia e dificuldade respiratéria.

A recomendagdo “Os profissionais de satide devem usar luvas para o primeiro banho”
foi alterada para “Os profissionais da saude devem idealmente usar luvas para o
primeiro banho”. Esta orientagdo baseia-se no pressuposto de que o sangue materno
pode representar uma ameagca para os profissionais de satide e que os profissionais de
saude que ndo usam luvas podem aumentar o risco de contaminagdo microbiana para
outros RN’s. As luvas foram consideradas ideais, mas ndo obrigatdrias porque o
primeiro banho pode ocorrer muitos dias apds o nascimento, altura em que o risco de
contaminagdo terd diminuido.

O banho de imersdo é geralmente superior a lavagem do corpo por partes e deve
proceder-se a sua realizagdo 2-3 vezes por semana.

Embora as evidéncias cientificas sejam limitadas, os dados disponiveis sugerem que o
uso de produtos de higiene apropriados pode ser superiore ao uso exclusivo de agua,
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Estudo VIII

Lund, 2016

Advances in Neonatal Care -
National Association of
Neonatal Nurses (Estados
Unidos América)

Bathing and Beyond - Current
Bathing Controversies for
Newborn Infants
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Objetivo: Rever a literatura relevante sobre o
banho de RN’s, bem como examinar as
controvérsias sobre o banho nas unidades
neonatais de cuidados intensivos, incluindo o
uso de banhos diarios com gluconato de
clorexidina.

Método: Revisdo sistematica da literatura

sem prejudicar o processo de maturagdo da pele. Contudo, os produtos a usar para a
higiene do RN ndo devem alterar o pH normal da superficie da pele ou causar
irritagdo. Para além disso, aqueles que contém emolientes parecem ter vantagens
adicionais, particularmente em RN em alto risco de dermatite atépica.

A limpeza na drea da fralda deve ser limpa suavemente com agua ou limpar com
toalhetes préprios (pH acido, livre de irritantes como alcool, perfume, éleos
essenciais, sabdo e detergentes dsperos, como por exemplo, laurilsulfato de sédio).
Dado que os toalhetes humidos fornecem o ambiente ideal para o crescimento
microbiano, é importante que os toalhetes contenham conservantes apropriados.
Emolientes adequadamente formulados podem ser usados para manter e melhorar a
fungdo da barreira da pele.

Os dleos adequadamente formulados podem ser aplicados em pequena quantidade
para a secura fisioldgica (transitdria) da pele; éleos que mantenham a superficie da
pele em aproximadamente pH 5,5.

Produtos que contenham tensoativos agressivos, como lauril sulfato de sédio devem
ser evitados.

Sabonetes alcalinos tém inUmeras desvantagens, com efeitos sobre a pele e sobre o
pH da pele e sobre a camada protetora, podendo causar irritagdo e desidratagao.
Produtos usados na higiene do RN devem ter provas documentadas da suavidade
sobre a pele e olhos.

Apesar dos estudos mostrarem que a temperatura pode ser mantida se o primeiro
banho for 1 hora apds o parto, ha beneficios em atrasar o banho (aumento do sucesso
da amamentagdo na 12 hora de vida, ligagdo mae e filho). No entanto existem
circunstancias que é necessario dar banho imediatamente ao nascimento, como RN
com meconio, com bastante sangue.

O vérnix caseoso nao deve ser retirado, pois tem como beneficios: diminuigdo de
infegdes, barreira protetora da pele, hidratagdo e desenvolvimento do manto acido.
N3o é necessario dar todos os dias banho aos bebés, e os bebés prematuros podem-
no tomar a cada 4 dias (menor probabilidade de estresse fisiolégico e
comportamental, sem aumento da colonizagdo da pele com micro-organismos).

O banho de imersdo tem beneficios, nomeadamente na manutengdo da temperatura
do RN, o RN mantém-se mais tempo calmo e tranquilo, chora menos, diminuigdo do
estresse e aumento da satisfagdo dos pais, pois se sentem confiantes e felizes ao dar
eficazmente o banho.



Estudo IX

Greener, 2015

British Journal of Midwifery
(Reino Unido)

Bath time: More than good
clean fun

Estudo X

Mendes, Shimabukuro, Uber, e
Abagge, 2016

Jornal de Pediatria (Brasil)
Critical assessment of the pH of
childrens soap

Objetivo: Andlise da literatura cientifica sobre
a importancia do ambiente sensorial do
banho do RN, incluindo interagées com
pessoas, e a forma como deve ser
aproveitado tanto pelos pais como pelos
profissionais de saude.

Método: Revisdo sistematica da literatura

Objetivo: Avaliar o pH dos sabonetes infantis,
antibacterianos e detergentes sintéticos
normalmente utilizados em criangas e
verificar se ha informagdo sobre o seu pH no
rétulo.

Método: Estudo ndo randomizado

Ndo foram relatadas diferengas nos parametros da pele, como a perda da dgua
transepidérmica, pH e hidratagdo do estrato cdrneo), se o primeiro e subsequentes
banhos forem usando sé agua ou agua em conjunto com um agente de limpeza suave,
préprio para bebé.

O banho didrio em RN’s em unidades de cuidados de intensivos neonatais com
gluconato de clorexidina demonstrou reduzir a infecdo sanguinea. No entanto, as
preocupagdes com a absorg¢do sistémica sugerem cautela sobre a pratica generalizada
de banhos diarios com gluconato de clorexidina nas unidades de cuidados intensivos
neonatais até se saber se este anti-séptico atravessa a barreira hematoencefalica,
particularmente em bebés prematuros.

E necessdria mais evidéncia sobre os riscos e os beneficios do banho didrio com
gluconato de clorexidina antes que esta pratica seja amplamente divulgada.

Usar um emoliente apds o banho, pode melhorar a fungdo de barreira da pele,
especialmente em RN’s com dermatite atdpica.

O banho pode promover vinculos seguros e favoraveis entre pais e bebés, importante
para o posterior desenvolvimento normal da crianga; o momento do banho pode
oferecer um ambiente sensorial rico em sensagdes tacteis, ruidos e odores, havendo
evidéncia de que esses estimulos sdo potenciadores da aprendizagem e da memdria;
ha evidéncia de que a estimulagdo tatil parece melhorar o desenvolvimento
comportamental, cognitivo, motor e social. Esta tematica constitui-se como um foco
de atengdo para os enfermeiros especialistas no seu trabalho com os novos pais, pois
muitos pais desconhecem a importancia da estimulagdo sensorial que o banho pode
oferecer e que este pode reforgar o desenvolvimento do RN e fortalecer a ligagdo
mae, pai e bebé.

A anadlise a todas as marcas de sabonetes (liquidos ou em barra) infantis,
antibacterianos e detergentes sintéticos.

A maioria dos produtos ndo informa sobre o pH na embalagem. Apenas dois dos
sabonetes analisados apresentavam indicagdo do pH no rétulo. Revelou que o pH dos
sabonetes variou de 4,4 a 11,5, com uma mediana de 10,7.

47 dos sabonetes infantis em barra, apenas um apresentou pH <8.

20 sabonetes infantis liquidos com pH entre 5,0 a 9,0.

14 sabonetes antibacterianos em barra, apresentam todos pH> 8,0

3 sabonetes antibacterianos liquidos, 1 com pH < 5,0; 1 entre 5,0-5,9 e 1 > 8,0.

Nos detergentes sintéticos, 2 em barra e 4 liquidos: pH entre 5,0 e 9,0.
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Quando comparados os valores de pH entre os sabonetes liquidos e em barra, houve
diferenga significativa, apresentando os liquidos valores menores de pH. Os
detergentes sintéticos apresentaram pH menor quando comparados com os demais.
Apenas 2 sabonetes antibacterianos liquidos com pH préximo do fisioldgico.

Ha muita variagdo entre as diferentes marcas. Os sabonetes em barra ndo sdo
adequados para RN’s porque apresentam um pH muito alto (pH alcalino). Os
sabonetes na forma liquida sdo os mais indicados, mas o pH depende da marca. Os
syndets sdo aqueles com o pH mais préximo do fisioldgico.

O melhor sabonete é aquele que tem um pH entre 4,5 e 6,5, pois é o pH que
proporciona protegdo antimicrobiana e mantém a integridade da camada cérnea.



3.2.4. Discussdo dos Resultados

A revisado da literatura orientada para a questao: “Qual o melhor procedimento e produtos
mais adequados na higiene do RN?”, visou obter contributos para a melhoria e uniformizacao
das praticas de cuidar a pele do RN, ajudando na escolha dos produtos mais adequados, de

modo a preservar a integridade da pele e a sua funcao barreira.

Da pesquisa e analise dos artigos selecionados, emergiram outras questdes relativas ao
banho e aos cuidados a pele do RN. Apresentamos uma pequena sintese, dividida por
topicos, respondendo as seguintes questdes: O banho pode influenciar a colonizacdo
bacteriana da pele do RN? Com que frequéncia se deve dar banho? Dar banho ao RN com
utilizacdo de agentes de limpeza ou ndao? Banho de imersdo ou lavagem parcial do RN? Que
caracteristicas devem ter os produtos de higiene/limpeza? Qual o melhor procedimento para

a higiene do coto umbilical?

Achamos que todas estas questdes sao pertinentes, pela sua relacao, e porque nos permitem

responder mais detalhadamente a questdo de investigacdo inicial.

Colonizagdo Bacteriana da pele

A pele de um RN é colonizada por bactérias nos primeiros dois a trés dias apds o nascimento
(Dyer, 2013). Efetivamente, um dos aspetos discutidos em relacdo ao banho é a forma como
este pode influenciar a colonizacao da pele com micro-organismos. Durante muitos anos
pensou-se que a pele do feto era estéril a ndo ser que houvesse rotura prematura de
membranas. Contudo, de acordo com os resultados do Human Microbiome Project do autor
Gregory (2011 citado por Lund, 2016) alterou-se a forma como se encaram 0s micro-
organismos em geral, assim como a sua diversidade e o seu DNA, existente em vdrios
"habitats" do corpo humano. Consequentemente, melhorou a nossa compreensao sobre as
bactérias comensais, habituais no corpo humano, e sobre o desequilibrio de micro-
organismos que pode levar a doenca. A pele do RN, apds o parto, contém uma variedade de
micro-organismos que, em certa medida, é determinada pelo tipo de parto, vaginal ou
cesariana. A passagem pelo canal de parto permite a pele do RN o contacto com
"comunidades" bacterianas que se assemelham a flora vaginal da mde, enquanto a

microbiota da pele dos RN’s por cesariana reflete a flora da pele materna. Embora ndo se
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entenda completamente como a pele do RN se desenvolve apds o parto, o pressuposto é que

o parto vaginal proporciona a colonizagdo normal da pele infantil (Lund, 2016).

Este mesmo autor refere que ndo é totalmente compreendido o impacto do banho no
desenvolvimento do microbioma. No entanto, ndo é considerado se o primeiro banho deve
ser administrado s6 com agua ou se em conjunto com um agente de limpeza suave, proprio
para bebé. No estudo de Medves e O’Brien (2001 citado por Lund, 2016) revelou que a
colonizacdo bacteriana da pele aumentou ao longo do tempo, mas nao houve diferencas na
colonizagdo com o primeiro banho quando foi usada somente agua versus dgua e um sabao
neutro. No entanto, este estudo foi feito usando técnicas de cultura bacteriana padrdo e
pode ndo refletir o microbioma geral da pele. De acordo com as Neonatal Skin Care
Guidelines (2013 citado por Lund, 2016), recomenda-se o uso de 4gua com ou sem um agente
de limpeza suave que tenha um pH neutro para auxiliar na remocdo de sangue e mecdnio,
uma vez que a agua por si s6 ndo remove algumas substancias lipossolliveis como o mecdnio.
As diretrizes da NICE (2006 citado por Lund, 2016) recomendam a exclusdo de produtos de
limpeza ou lo¢Ges diretamente na dgua do banho, sugerindo que seja usado um sabdo suave
e ndo perfumado. Para bebés prematuros, com menos de 32 semanas de IG, recomendam
apenas a agua quente, embora nao existam, até agora, estudos para esta populagdo. Dyer
(2013) afirma que o banho, nos bebés RN’s de termo, apds o nascimento ndo parece afetar

negativamente a coloniza¢dao, nem tao pouco a mumificacdo do coto umbilical.

Relativamente ao primeiro banho ou banhos subsequentes associacdes como a American
Academy of Pediatrics, a American College of Obstetrics and Gynecology e o Centers for
Disease Control and Prevention (citado por Kuller, 2014) afirmam nao ser aconselhado o uso

de antissépticos.

O primeiro banho com banho com clorhexidina reduz a colonizagcdo com S. Aureus na pele
do RN, num periodo de 24h. A clorhexidina demonstrou reduzir a colonizagdo por quatro

horas, mas existem preocupacdes acerca da sua eventual absorcdo (Lund, 2016).

Agentes de Limpeza

A pele do RN é fragil e é de facil absorcdo de produtos quimicos e drogas, portanto deve-se
ter cuidado com os produtos a aplicar sobre ela. O agente de limpeza ideal para RN’s deve

manter o pH e a hidratacao normais, sem irritar a pele ou os olhos, no entanto deve remover
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os residuos prejudiciais, tais como como enzimas fecais e componentes da urina (Khalifian et

al., 2016).

O uso repetido de agentes de limpeza pode alterar o pH da superficie da pele a longo prazo
(Mendes et al., , 2016). Os sabonetes convencionais tém um pH alcalino, o que pode destruir
a camada lipidica da pele, aumentando o pH acima de 8 o que torna a pele seca e irritavel.
Por outro lado, um pH de 7,5 pode levar ao aumento da atividade das protéases cutdneas e
inibir a sintese da lamela lipidica, conduzindo a um colapso da barreira cutanea (Corazza et

al., 2010; Mendes et al., 2016).

Os produtos utilizados na conservacdo e protecao da pele infantil deverdo ser isentos de
substancias causticas e irritantes e, idealmente, deverdo apresentar as seguintes
caracteristicas: inexisténcia de substancias agressivas (o lauril sulfato de sédio deve ser
evitado), pH acido, similar ao pH cutaneo, evitar produtos alergizantes (oliamidopropil,
dimetilamina-7, esséncias naturais de laranja, tangerina e limdo), sem toxicidade por via oral,

inalatdria e percutanea (Blume-Peytavi, Hauser et al., 2012).

Os fabricantes de produtos infantis testam os produtos e indicam como suaves aqueles que
em estudos experimentais ndo provocaram irritacdo. Desta forma, podemos basear-nos nas
informacgdes fornecidas nos produtos e escolher aqueles que sao suaves sobre a pele e olhos.
Sao exemplo disso os sabonetes com adi¢do de hidratantes e os sabonetes sintéticos, de pH
ligeiramente acido, pelo que se podem apresentar sob a forma de sabonete liquido ou em

barra (Blume-Peytavi et al., 2016).

De acordo com Mendes et al. (2016) o melhor sabonete é aquele que tem um pH entre 4,5 e
6,5, pois é o pH que proporciona protecdo antimicrobiana e mantém a integridade da camada
cornea. O uso de sabonetes adequados que ndo alterem o pH normal da pele deve fazer

parte das orientagOes para a higiene infantil.

Existe muita variacdo entre as diferentes marcas. Os sabonetes em barra ndo sao adequados
para RN’s porque apresentam um pH muito alto, alcalino, pois amplifica a acdo de proteases
levando a degradacdo dos corneodesmossomas e das enzimas processadoras de lipideos
levando a descamacdo da pele. Os sabonetes na forma liquida sdo os mais indicados, mas o

pH depende da marca (Mendes et al., 2016).

Os syndets sdo aqueles com o pH mais préximo do fisioldgico (Mendes et al., 2016). O termo
“syndet” deriva da combinacdo entre “sintético” e “detergente”. Os syndets sdo elaborados

a partir de tensoativos sintéticos, com um efeito de limpeza razodvel, pH neutro ou
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ligeiramente acido (pH fisiolégico, proximo ao da pele, entre 5,5 e 6,0) e provocam menos
irritacdo (Mendes et al., 2016). Estes detergentes possuem afinidade pelo 6leo que contém,
sendo capazes de remover pela agua a gordura superficial da pele e impurezas. Os
detergentes usados nestes géis ou barras de limpeza sdo surfactantes. Estes produtos podem
ser utilizados como substitutos do sabonete, pois promovem uma limpeza mais suave, com
menor possibilidade de altera¢do do pH e da funcdo de barreira (Blume-Peytavi et al., 2016).
Ou seja, os produtos de limpeza infantis sdo classificados de acordo com o surfactante
utilizado. Podem ser elaborados sem surfactantes e sao conhecidos como Syndets -
sabonetes em barra ou liquidos baseados em detergentes sintéticos que sdo neutros ou
acidos, com pH < 7. Ao contrério, os agentes de limpeza baseados em sabdes sao alcalinos,
com pH > 10, e tém maior probabilidade de irritar a pele quando comparados com os sabdes
sintéticos. Sabdes alcalinos tém inimeras desvantagens, com efeitos negativos sobre a pele,
camada protetora, podendo causar irritacdo e desidratacdo; aumentam o pH da pele e

interferem assim, na funcdo do manto acido cutaneo (Blume-Peytavi et al., 2016).

Mudancas na composicdo lipidica do estrato cérneo podem reduzir a funcdo de barreira da
pele. Cada lavagem tem como efeito a remocdo de lipidos das camadas externas da pele. A
reducdo do teor de lipidos por lavagem com detergentes sintéticos é comparavel ao uso de
apenas com agua; quando a lavagem é com sabdo existe cerca de 93% de perda de lipidos
(Lund, 2016). Galzote e colaboradores (2010) referem que as rotinas de lavagem do bebé,
somente com agua, demonstraram que eram equivalentes em relagdo as alteragdes na
hidratacdo da pele e no pH; o uso de sabonete liquido infantil e hidratante nio alteraram os
parametros fisiologicos da pele, mas influenciaram positivamente algumas funcbes da

barreira cutanea (Blume-Peytavi, Hauser, Stamatas, Pathirana & Bartels, 2012).

Na década de 1980, Braun e colaboradores compararam o efeito da utilizagdo de um
detergente sintético (syndet) de pH 5,5 com um sabdo de pH 9,5 no banho com RN’s.
Verificaram que em RN’s mais jovens, de 0 a 4 semanas de idade, o syndet altera o pH da
superficie da pele para valores acidos (efeito de curto prazo). Concluiu-se que a pele do RN
precisa de mais tempo para restaurar o manto acido, do que a pele adulta. Numa publicacdo
posterior, Braun e colaboradores (1986) mostraram que o sabdo alcalino, perturbava o
manto acido demorando aproximadamente 30 minutos a recuperar-se (Blume-Peytavi,

Hauser, Stamatas, Pathirana & Bartels, 2012).

Um outro estudo, realizado por Bartels e colaboradores em 2010, comparou os efeitos de

uma rotina de lavagem somente com agua com os efeitos de uma rotina usando sabonete
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liquido na segunda, quarta e oitava semana, e concluiram que os RN’s que utilizaram o
sabonete liquido apresentaram um pH menor (entre 4,5 e 6,5), que persistiu até a oitava
semana em todas as areas do corpo quando comparado com o uso de apenas agua. Na oitava
semana o grupo de RN’s que tomava banho com agua e sabonete liquido infantil e em que
era colocado hidratante, teve menor perda transepidérmica de agua na regido frontal,
abddémen e coxa e apresentou ainda maior hidratacdo do estrato cdrneo na regido frontal e
do abdémen quando comparado com o grupo que usou apenas agua. Também o grupo de
RN’s que tomou banho somente com 3agua e que usou creme teve menor perda
transepidérmica de agua e maior hidratacdo do estrato cérneo (Blume-Peytavi, Hauser,

Stamatas, Pathirana & Bartels, 2012).

Concluindo, os sabonetes sintéticos causam menor eliminacdo de lipidos e menor perda
transepidérmica de 4gua, quando comparados com sabonetes alcalinos; e o banho com
utilizacdo de sabonetes liquidos que ndo alterem o pH da superficie cutdnea e nem irritem a
pele é mais eficiente do que o banho apenas com agua (Blume-Peytavi, Hauser, Stamatas,

Pathirana & Bartels, 2012).

O banho do RN apenas com agua é sugerido como o método menos nocivo e foi aprovado
por diversos paises, protocolando o seu uso. De qualquer modo, de acordo com as suas
caracteristicas, a prdpria agua, por si so, pode aumentar o pH da pele de 5,5 para 7,5. Pode-
se ainda afirmar que o uso de agua simples como método de limpeza é ineficaz, pois ndo
retira substancias oleosas como, por exemplo, fezes e gordura. Deste modo, os protocolos
nos Estados Unidos da América aconselham o uso de um agente de limpeza suave que possua

um pH entre 5,5 e 7, e bem como o uso de um hidratante (Mendes et al., 2016).

Os hidratantes sdo substancias ricas em lipidios, que influenciam na homeostase prevenindo
a perda transepidérmica de agua; tém como funcdes aumentar a absor¢do percutanea,
reduzir a descamacdo, manter a temperatura, promovendo a integridade da pele (maciez,
elasticidade), melhorando o aspeto da mesma (Maronn, Bree, Siegfried et al., 2011; Correa,
2012). Estes sdo constituidos por diversos componentes (conservantes, agua, perfume,
corantes, agentes doadores de consisténcia, dleos, umectantes, principios ativos e
emulsionantes) e classificam-se como cremes e lo¢des, dependendo da sua finalidade (area

do corpo onde serdo aplicados) e consisténcia (Maronn, et al., 2011).

Os componentes essenciais num hidratante sdo os humectantes e os dleos, pois tém a

capacidade de reter agua na pele e repor lipidios (no caso dos 6leos). No entanto, a escolha
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do hidratante é fundamental, prevenindo efeitos adversos negativos na pele do RN (Lawton,

2013).

No estudo de Lawton (2013), este refere que o dleo de azeite de oliva é, tradicionalmente,
frequentemente usado para massagem do RN, porém conclui-se que o azeite reduz
significativamente a integridade do estrato cérneo e induzi o eritema. O azeite de oliva
potencia o desenvolvimento e exacerbacdo do eczema atdpico existente e ndo deveria ser
usado como tratamento para a pele seca ou a massagem do RN. Quanto ao 6leo de semente
de girassol, este preserva a integridade do estrato cérneo, ndo causa eritema e melhora a

hidratacdo da pele.

Os odleos adequadamente formulados, que mantenham a superficie da pele em
aproximadamente pH 5,5, podem ser aplicados em pequena quantidade na pele. E indicado
o uso didrio em peles ressecadas, descamativas e com dermatose atdpica, pois acelera o
processo de cicatrizacdo. Para uma melhor absor¢do e impedir a perda transepidérmica de
agua, o hidratante deve ser aplicado imediatamente apds o banho (Blume-Peytavi et al.,

2016).

7

Uma pele hidratada é caracterizada pela suavidade, elasticidade e maciez. Estas
caracteristicas estdao diretamente relacionadas ao teor de humidade do extrato cérneo. A
camada cdrnea é composta por células exercem uma importante funcdo na manutencdo da
barreira epidérmica e na integridade da pele. Torna-se assim necessario, o maior cuidado na
escolha adequada dos agentes de limpeza e emolientes para que ndo haja a destruicao dessa

barreira.

O Banho do Recém-Nascido

A higiene do RN ndo é uma atividade banal, é complexa pois existe diferentes praticas
propostas na atualidade. Existe também uma auséncia de recomendac¢des baseadas em

consensos e as praticas de higiene em geral.

A pratica da higiene do RN é influenciada por tradi¢Ges culturais e experiéncia familiar

anterior (Dyer, 2013).

Estudos recentes demonstram que as praticas de higiene podem afetar a salde da pele do
RN (Ness, Davis, & Carey, 2013; Garcia et al., 2010). O cuidado da pele é fundamental para o

desenvolvimento saudavel do RN. O banho é essencial para a manutencdo da higiene e a
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saude da pele, mantendo a pele livre de substancias irritativas (saliva, secrecdes nasais, urina,

fezes e enzimas fecais), p6 e germes (Corazza et al., 2010; Mendes et al., 2016).

Blume-Peytavi et al. (2016), recomendam limpar e secar imediatamente o bebé apds o parto,
de preferéncia com toalha seca e morna. Um dos principais motivos para limpar e secar o RN
é a estabilizacdo da sua temperatura. Deve ainda evitar-se a limpeza vigorosa com a toalha,
removendo com suavidade as secre¢Oes sanguineas e recomenda-se manter o vérnix. O
vérnix caseoso ndo deve ser removido nas primeiras horas (exceto se houver risco de
transmissdo de doencas maternas) pelas suas propriedades protetoras de hidratagao,
termorregulacdo e cicatrizacdo de feridas, aguardando-se até que o RN seja banhado. No
entanto, se o RN se apresentar com sujidade significativa, deve ser lavado, com suavidade,

com agua.

Os mesmos autores referem ainda que o primeiro banho pode ser realizado depois de haver
estabilidade térmica e cardio-respiratéria por duas a quatro horas, e ndo antes de seis horas
de vida. E ainda bastante comum dar banho “muito cedo”, logo a seguir ao nascimento, no
entanto esta pratica pode interromper desnecessariamente o aleitamento materno, o
contacto pele a pele e aumentar o risco de hipotermia e dificuldade respiratéria (Blume-

Peytavi et al., 2016).

A OMS recomenda que o primeiro banho seja dado somente 24 horas apds o nascimento,
mas em caso de impossibilidade, ou por razdes culturais, nunca deve ser dado antes de seis
horas de vida para evitar uma possivel hipotermia (Lund, 2016; Mendes et al., 2016; OMS,
2017a). A temperatura ambiente deve ser aproximadamente de 24°C, sendo a temperatura

considerada como "confortavel", ndo expondo o RN ao sobreaquecimento.

Existem diversos estudos que debatem quais as praticas mais adequadas e seguras para a
higiene do RN, existindo duvidas, se o RN deve ser banhado ou lavado, especialmente no 12
més de vida, focando-se em pardametros clinicos como a taxa de infecdo ou morbilidade,
destabilizacdo dos sinais vitais, desconforto do RN e a influéncia dos procedimentos de

limpeza sobre a func¢do de barreira da pele.

Khalifian et al. (2016), Blume-Peytavi et al. (2016), Visscher, Adam, Brink, e Odio (2015)
afirmam que o banho de imersdo (imersdo do corpo do RN excluindo cabeca e pescoco) é
uma boa pratica, sendo preferivel ao lavar o RN por partes com um pano ou esponja. O banho
de imersdo deve ser a uma temperatura que varie entre os 352C e os 362C, e s6 depois da

temperatura corporal do RN ter estabilizado, pois permite menor perda de calor, mantém os
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sinais vitais estdveis, facilita uma correta cicatrizacdo do coto umbilical e promove o seu bem-

estar e conforto.

Na revisdo sistematica da literatura de Blume-Peytavi et al. (2016), os artigos englobados,
com alto nivel de evidéncia, concluiram que o banho de imersdo tem diversos beneficios em
relacdo a lavagem do corpo por partes: melhora o sono do RN, aumenta o prazer do RN, a

estimulacdo tatil e a ligacdo entre os lactentes e os cuidadores, promovendo lagos afetivos.

O RN é estimulado de diversas formas enquanto se encontra no banho. Além do tato, ou seja,
ser tocado pelos pais, também é estimulado o sentido olfativo, e auditivo pelas vozes e o som
da d4gua. Varios estudos sugerem que a estimulacdo tatil aumenta e encoraja o
desenvolvimento social, cognitivo e motor. A estimulacdo olfativa influencia a memoaria do
RN, aquisicdo de conhecimento, no seu comportamento e emoc¢des. A maior parte dos
sistemas sensoriais passam pelo tdlamo que avalia a informacdo sensorial e passa o input
para a parte do cdrtex mais apropriada, no entanto, a informacao olfativa vai diretamente
para o sistema limbico, uma parte do cérebro que envolve as emogdes e a memoria (Greener,

2015).

De acordo com a evidéncia cientifica, o banho aos RN’s deve ser diadrio, podendo ser
espacado, duas a trés vezes por semana até que estes comecem a gatinhar, desde que se
realize a higiene das pregas, coto umbilical e drea de fraldas, pois sera a forma de manter as

condicGes de barreira da pele (Lund, 2016; Mendes et al., 2016).

Quanto a limpeza na area da fralda, deve existir uma troca frequente das fraldas, consoante
necessidade, ser limpa sem friccdo, com agua morna ou agua juntamente com um sabdo
suave (syndet). Pode-se utilizar, na impossibilidade de enxaguar com 4&gua, toalhetes
proprios para RN (pH acido, sem dlcool, perfume). Uma vez que os toalhetes humidos
fornecem o ambiente ideal para o crescimento microbiano, é importante que os toalhetes

contenham conservantes apropriados (Blume-Peytavi et al., 2016).

Coto Umbilical e o Banho

O corddo umbilical que liga o bebé a placenta no Utero é constituido por vasos sanguineos e
tecido conjuntivo. E coberto por uma membrana que esta imersa no liquido amnidtico. Apds
0 nascimento, corta-se o corddo umbilical, fisica e simbolicamente, separando a mae do
bebé. O corddo umbilical seca, cai e cicatriza a zona de insercdo umbilical (Quattrin et al.,

2016). Apds ser cortado, este passa a ser colonizado pelas bactérias da pele. Devido a esse

156



fato, os cuidados com cuidados com o coto umbilical devem comecar imediatamente apds o

nascimento (Caple & Schub, 2016).

O coto normalmente cai entre 5 a 15 dias apds o nascimento (Quattrin et al., 2016). Apds a
gueda, o local onde se encontrava o coto umbilical, pode ser considerado uma ferida em
processo de cicatrizacdo e, como tal, uma possivel via de infecdo, através dos vasos para a
corrente sanguinea do RN (Caple & Schub 2016; Quattrin et al., 2016). Num desenvolvimento
normal deste processo, a pele do RN, incluindo o coto umbilical, é rapidamente colonizada,
essencialmente com bactérias ndo patogénicas, mas em presenca de bactérias patogénicas

aumenta o risco de infecdo (Quattrin et al., 2016).

Nos paises desenvolvidos, um terco das mortes neonatais sdo causadas por infecGes,
principalmente devido ao ambiente para onde o bebé é transferido apds o nascimento,
geralmente a comunidade e o domicilio. Se houver infe¢do o aparecimento dos sintomas

geralmente é observado entre 0 52 e 0 92 dia de vida (Quattrin et al., 2016).

Embora haja unanimidade sobre os cuidados a ter para cortar o corddao umbilical, mediante
o uso de um instrumento de corte esterilizado (lamina ou tesoura), maos devidamente
desinfetadas e utilizagcdo de luvas esterilizadas durante o corte, em relagdo aos cuidados a

ter posteriormente as opinides ja ndo sdo unanimes (Quattrin et al., 2016).

A OMS defende desde 1998 o Dry Cord Care, ou seja, manter o coto limpo sem aplicacdo de
nada e deixando-o exposto ao ar ou coberto pela roupa limpa e, no caso de ficar sujo, limpar
apenas com agua. De acordo com A American Academy of Pediatrics nenhum tratamento
antissético (i.e. chlorhexidine) é superior a qualquer outro. As diretrizes da German
Association for Neonatology and Pediatric Intensive Care recomendam os mesmos cuidados,

mantendo a zona do coto umbilical seca (Quattrin et al., 2016).

A OMS (2013 citado por Quattrin et al., 2016) recomenda a aplicagdo diaria de clorhexidina
(solugdo aquosa de clorhexidina digluconato ou gel de clorhexidina a 7%) no coto umbilical
durante a 12 semana de vida em RN’s que nasceram em casa ou em locais com habitos de
higiene precarios e com alta mortalidade neonatal (30 ou mais 6bitos neonatais por 1000
nascidos vivos), enquanto recomenda o Dry Cord Care para bebés nascidos em unidades de

satide ou em domicilios com baixas taxas de mortalidade neonatal.

Segundo Ness, Davis, e Carey (2013), existem varias substancias descritas para a limpeza do
coto umbilical como o élcool, a sulfadiazina de prata, a iodopovidona e clorhexidina. No

entanto, estas substdncias possuem efeitos adversos conhecidos como a necrose

157



hemorragica cutdnea, e niveis séricos de alcool com toxicidade desencadeados por esta
substancia; a absor¢do sistémica sem efeitos toxicos e queimaduras em RN PT pela
clorhexidina; o hipotiroidismo pela iodopovidona e o kernicterus, a agranulocitose e a argiria

pela sulfadiazina de prata.

Ainda que durante muitos anos se tenha recomendado nao dar banho de imersao ao RN,
para ndo molhar o coto umbilical, enquanto este ndo tivesse caido, ndo existe qualquer
contraindicac¢do para o fazer. O banho pode ocorrer de forma segura antes da queda do coto
umbilical porque ndo existem quaisquer evidéncias que esta pratica possa afetar a

cicatrizacdo do mesmo ou aumentar o seu risco de infecdo (Khalifian et al., 2016).

Quattrin et al. (2016) efetuaram um estudo e concluiram que ndo havia diferencas
significativas entre o cuidado do coto umbilical de forma seca e o cuidado com alcool a 70%.
Em relacdo a ocorréncia de infecdo local, doenca sistémica, granuloma, sangramento, etc., o
tempo de separacdo do coto umbilical foi significativamente menor no grupo de cuidados
com coto seco. Este tipo de cuidar é um método facil, direto e seguro de manipulacdo do

coto umbilical em RN’s saudaveis, nascidos em ambiente hospitalar.

Caple e Schub (2016) afirmam que o cuidado de rotina do coto umbilical consiste num exame
frequente e cuidadoso, na sua limpeza e manutencdo do coto seco. O método de limpeza
depende do protocolo usado em cada instituicdo hospitalar. Os agentes de limpeza podem
variar entre simples sabdo e dgua a agentes antimicrobianos, tais como a iodopovidona, a
bacitracina e o dlcool. O coto é deixado ligeiramente coberto ou deixado ao ar (isto ¢, acima
do nivel da fralda) e mantido livre de agentes hidratantes para promover a secagem,

promover o desprendimento do coto e facilitar a cicatrizacao umbilical.

E também importante o uso de medidas de higiene nos cuidados ao coto umbilical, como a
lavagem de maos de quem vai tratar, pode-se colocar uma gaze limpa a cobri-lo e a troca
frequente de fraldas depois da miccdo ou evacuacdo, sendo estas praticas benéficas na
reducdo de infecGes do coto umbilical e superiores a aplicacdo de solugbes antissépticas

(Caple & Schub, 2016).

Em suma, preconiza-se como norma essencial a limpeza do coto umbilical com agua, Dry Cord
Care mantendo o coto sempre limpo e seco, sem aplicagdo de quaisquer substancias,
deixando-o exposto ao ar ou coberto pela roupa limpa. O uso de alcool etilico ou clorhexidina
a 70% sdo aparentemente eficazes em reduzir o risco de infegdo, sobretudo em locais de

higiene precaria ou com alta mortalidade neonatal devido a infecGes, devendo nesse caso
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ser incentivado o uso destas substdncias em todas as unidades hospitalares e nos cuidados

pos-natais em casa.

3.2.5. Conclusdo da Revisdo Integrativa

Pela revisao da literatura efetuada podemos concluir que idealmente o momento do banho
devera promover o bem-estar e conforto da mae e do RN, deverd ser um momento de
relaxamento, de felicidade, de contacto pele a pele e de interacdo entre mae/pai e filho

(Corazza et al., 2010; Mendes et al., 2016).

Conclui-se também que atrasar o primeiro banho do RN é benéfico tanto para o bebé como
para a mae, como o aumento do sucesso da amamentacao na 12 hora de vida, ligacdo mae-
filho, bem como na estabilidade fisioldgica, na prevencdo da hipoglicemia e no microbioma
da pele. E de extrema importancia, o primeiro banho do RN ser realizado apds estabiliza¢do
hemodinamica (pois pode levar a hipotermia, a destabilizacdo dos sinais vitais, ao

desconforto respiratdrio e ao alto consumo de oxigénio).

O banho de imersdo é salutar para os RN’s de termo. Este é recomendado, pois tem
beneficios como a menor perda de calor, mantém os sinais vitais estaveis e promove o bem-

estar e conforto do RN.

E ainda recomendavel a reducdo da frequéncia do banho durante o primeiro més de vida,
cerca de duas a trés vezes por semana, desde que se realize a higiene do coto umbilical,

diariamente, e a regiao perineal a cada muda da fralda.

A agua em associagdo com produtos de limpeza suaves, com pH apropriado, de preferéncia
associado com um emoliente na sua composicdo, proprios para RN’s, sdo atualmente os

produtos recomendados, de forma a limparem as substancias irritativas.

E essencial proceder a avaliagdo da potencial toxicidade do banho utilizando chlorhexidine
gluconate, em bebés prematuros e de termo, em unidades de cuidados intensivos neonatais,
com aplicacao repetida, incluindo determinar se a chlorhexidine gluconate atravessa a
barreira hematoencefdlica, e ainda a avaliacdo do efeito do banho repetido com este

antisséptico no microbioma dos RN’s.
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A massagem realizada com hidratantes ou dleos, adequadamente formulados, sobre a pele
do RN tem se mostrado benéfica para a secura fisioldgica da pele, ajuda no tratamento da
dermatite atdpica e promove o desenvolvimento, bem-estar e conforto. Além disso, a

massagem promove a interagao entre pais e filhos.

Seria de suma importancia estudar o impacto do banho na funcdo da barreira da pele,
determinado por parametros como pH e hidratacdo do stratum corneum, em bebés

prematuros de diferentes idades gestacionais.

Mediante a revisdo da literatura efetuada, verificamos que a industria farmacéutica/
cosmética é a que tem procurado ir ao encontro de produtos que respeitem a estrutura e
funcdes da pele do RN. No entanto, a semelhanga dos autores dos artigos que incorporam
esta revisdo, constatou-se uma escassez de estudos com nivel de evidéncia elevado,
culminando em artigos de atualizacdo e de opinidao de peritos, dificultando o consenso.
Recomendam entdo, mais investigacdo randomizada controlada, que analise um maior
numero de criancas de cada faixa etaria, no sentido de fortalecer os resultados encontrados

(cuidados a ter com a manutencdo da pele do RN).

Atualmente, com a informacdo de que se dispde sobre cuidados com a pele do RN, e com as
novas recomendacgdes que resultaram do Encontro Europeu sobre “Melhores praticas para

I”

limpeza infantil”, com um painel de dermatologistas e pediatras (Blume-Peytavi et al., 2016),

podemos adotar um protocolo para o banho dos RN’s:

e Secar cuidadosamente o RN imediatamente apds o parto, de preferéncia com toalha
seca e morna, removendo o meconio e sangue;

® Apenasse deve limpar mais vigorosamente ou dar banho se o RN apresentar sujidade
significativa ou se existir risco de transmissao de doengas maternas;

e N3o retirar o vérnix caseoso (exceto se houver risco de transmissdo de doencas
maternas), deixando que este seja absorvido pela pele ou se desprenda
naturalmente;

e Dar o primeiro banho apenas quando a temperatura corporal do RN estiver
estabilizada, 24 horas apds o nascimento, mas em caso de impossibilidade, ou por
razoes culturais, nunca deve ser dado antes de seis horas apds o nascimento;

e Limpar a pele do RN com agua (é sugerido como o método menos nocivo, porém é
um método de limpeza ineficaz, pois ndo retira substancias irritativas), ou com agua

juntamente com sabonetes suaves e sintéticos liquidos, conhecidos como syndets;
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O banho pode ser realizado todos os dias, no entanto é recomendavel dar cerca de
duas a trés vezes por semana, desde que se realize a higiene das pregas e coto
umbilical diariamente, e a regido perineal a cada muda da fralda, ou conforme a
necessidade e os fatores culturais;

Realizar massagem ao RN com hidratantes ou dleos, adequadamente formulados
(ex: dleo de semente de girassol, que preservam a integridade do estrato cérneo e

melhoram a hidratacdo da pele).
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4. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO ESTAGIO

Ao finalizar o Relatério de Estagio, revela-se a consciencializacdo da autorreflexdo,
introspecdo e autoavaliagdo do percurso ao longo do estagio profissional, nomeadamente
das atividades desenvolvidas e, consequentemente, das competéncias, conhecimentos e

habilidades adquiridas ao nivel profissional e pessoal.

Este trajeto proporcionou momentos de aprendizagem e de consolidagdo de conhecimentos,
previamente adquiridos, e a integra¢do de novos conhecimentos pela procura da evidéncia
cientifica para suportar a nossa pratica clinica. Igualmente, possibilitou o enriquecimento e
aprofundamento das minhas competéncias ao nivel da gestdo e qualidade dos cuidados
gerais e o desenvolvimento de novas técnicas e praticas profissionais na darea da
enfermagem, mas sobretudo na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas

no ambito da enfermagem de salde materna e obstetricia.

Ao longo do estagio profissionalizante realizou-se um acompanhamento individualizado e
especializado a mulheres grévidas, sobretudo aquelas de mais elevado risco, pelas
complicacBes associadas, envolvendo o casal e a familia, acompanhamento das mulheres no

TP e parto, tendo como principal objetivo responder as necessidades identificadas.

Assim, ao longo deste relatorio descrevemos todas as atividades e experiéncias
desenvolvidas nos varios contextos da nossa pratica e colocdmos em evidéncia a relevancia
das competéncias adquiridas e o contributo dos varios elementos da entidade de

acolhimento.

Ao longo do percurso formativo, foi imposto o cumprimento de um plano de atividades de
acordo com o preconizado no Decreto-Lei n2322/87 de 28 de agosto, onde o aluno devera:
realizar o acompanhamento, vigilancia e prestacdo de cuidados a pelo menos 100
parturientes saudaveis ou com patologia obstétrica e ginecoldgica e ao RN de baixo risco;
realizar cerca de 40 partos eutdcicos, sendo que, ndo sendo possivel por falta de
parturientes, realizar no minimo 30 partos, na condicdo de o aluno participar, para além
destes em mais 20 partos distdcicos; vigilancia e cuidados prestados a 40 gravidas, durante
e depois do parto; participacdo ativa em pelo menos um parto de apresentacdo pélvica ou

participacao por simulacdo e realizacdo de episiotomia e sutura de lacerag¢des e episiorrafia.
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O plano de atividades, de acordo com o preconizado, foi cumprido na sua totalidade.

Numa primeira fase deste relatério sdo apresentadas e descritas as atividades desenvolvidas
no dmbito da gravidez de risco e com complicacbes, sendo que se prestou cuidados de
enfermagem especializados a 61 mulheres e familia, abrangendo varias complicacdes, como

se pode observar no grafico 1.
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Grafico 1. Registo de Experiéncias durante o estagio no ambito da Gravidez com
Complicagdes.

Verificou-se uma maior prevaléncia de casos de pré- eclampsia, APPT e RCIU.

Estas foram as trés complicacbes da gravidez que mais experienciei e que mais tive

oportunidade de estudar, aprender e prestar cuidados as mulheres e familia.

Nesta experiéncia destaco a interacgdo e relacdo positiva que foi possivel estabelecer com as
mulheres gravidas e familia, salientando a confianca e seguranca que se estabeleceu através
do didlogo, esclarecimento de duvidas e questGes expostas, além do apoio e suporte
emocional prestado para promover uma maior capacidade para lidarem e se adaptarem a
uma situacdo de vida inesperada e negativa (diagndstico de uma complicacdo associado a
gravidez). Estas estratégias permitiram que as gestantes concebessem expetativas realistas
face a situagdo atual de internamento e ao nascimento do seu bebé, controlando as suas
emocdes mais negativas, nomeadamente, os seus medos, 0s seus receios e a ansiedade. No
gue diz respeito ao nosso crescimento profissional e pessoal, sentimo-nos bastante felizes e

satisfeitos com a nossa intervencdo junto do casal, uma vez que sentimos que confiavam em
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nos para falar abertamente sobre os seus problemas, expetativas e emocdes, agradecendo-

nos por todo o tempo dispensado.

A realizacdo de intervencbes para distrair a gestante e diminuir a sua ansiedade foram
fundamentais. Contudo, as atividades que mais tive prazer de realizar e, sobre as quais
obtivemos um feedback positivo das mulheres, foram as técnicas de relaxamento como a
imaginacao guiada, a escuta ativa e a realizagdao de sessdes de esclarecimento e educagdo

para a saude sobre temas relativos ao puerpério e cuidados ao RN.

Quanto a seguda parte do presente relatdrio, apresentamos e descrevemos o
desenvolvimento de competéncias e os cuidados especializados prestados a mulheres em

contexto de TP e parto.

No grafico 2 apresentamos o nimero de partos eutdcicos realizados, num total de 69 partos,
com supervisdo do tutor e a colaboragdo em 15 partos distécicos, sendo que 19 mulheres
passaram por uma inducdo de TP, 72 partos foram realizados com anestesia epidural e
apenas 12 mulheres ndo pariram com anestesia epidural. De 42 dos partos resultaram uma
episiotomia e 32 partos alguma laceracdo, pelo que neste estagio observei que muitas
mulheres além de uma ferida perineal por episiotomia apresentavam também uma laceracdo

de primeiro grau.
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Grafico 2. Registo de Experiéncias durante o estagio no ambito do TP e parto.

Como se pode ver, realizaram-se bastantes partos com analgesia epidural. Durante a nossa

pratica clinica, a administracdo da analgesia epidural era oferecida a todas as mulheres em

165



TP que apresentassem dor e dificuldade no seu controlo, mesmo que nao se encontrassem

na fase ativa do TP.

A decisdo de a mulher ndo desejar a analgesia epidural, ndo foi compreendida pelos médicos
e EESMO, pelo que a maioria transmitiam a mulher que, com o evoluir do TP, o melhor seria
ter analgesia epidural para ndo terem tantas dores, nao respeitando a decisdao da mulher e

a sua autonomia na gestao da dor.

A maioria das mulheres que nao realizou epidural, haviam chegado ao hospital na fase ativa
do TP, ou o TP evoluia muito rapidamente, ndo sendo possivel a realizacdo da analgesia

epidural.

Quanto a implementacdo de métodos ndo farmacoldgicos como a bola de pilates, a
massagem, a deambulacdo para a progressao do TP na primeira fase do TP e para a
diminuicdo da dor, a maioria das mulheres que ndo detinham conhecimento prévio sobre
esses métodos, ndo estava recetiva a informagdes novas, pelo que Ihes impunham a

analgesia epidural.

Esta experiéncia foi a que despertou um maior interesse, despoletando uma maior entrega
e envolvéncia, mas também aquela em que se adquiriu e desenvolveu mais conhecimentos,
competéncias, habilidades no que diz respeito aos cuidados especializados a parturiente,

feto, casal e RN.

A pratica em contexto de Bloco de Partos despertou um conjunto de emocg&es variadas.
Apesar de inicialmente existir ainseguranca e o receio por medo de errar, num momento tao
marcante e emocionante, posteriormente, com a aprendizagem e experiéncia adquiridas ao

longo da pratica, foi-se aumentando a confianca, a seguranca e a autonomia.

Foram vdrias as situa¢gdes que nos marcaram, mas experienciar cada parto e acompanhar
cada gestante/casal ao longo de todo o processo foi o mais gratificante, observando que o
mecanismo do TP e parto difere de mulher para mulher, sendo cada mulher e RN Unicos.
Senti que fui um elemento facilitador do mesmo, partilhando momentos repletos de imensas

e intensas emog¢des num momento tdo importante na vida da mulher/ casal.

Importa realgar que existiram momentos menos bons, pois nem todos os partos foram faceis,
nem todos os desfechos foram os esperados, havendo casos de grande preocupacao e
apreensdo face as complica¢des associadas. No entanto, sempre se trabalhou no sentido de
preparar psicologicamente e emocionalmente cada gestante para que vivenciasse com maior

tranquilidade e serenidade o momento do parto, prestando cuidados relativos a mulher e
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casal, ligado a um parto num ambiente seguro, e, promovendo a saude da mulher e do RN

(OE, 2019).

A experiéncia no Bloco de Partos, na sua globalidade, foi bastante enriquecedora, indo para
além das expetativas, querendo destacar o importante papel do EESMO na nossa supervisdo
e acompanhamento. A equipa de enfermagem demonstrou, sempre, disponibilidade para
momentos de discussao e reflexdao dos casos experienciados, promovendo constantemente
0 nosso interesse e empenho na aprendizagem e prestacao de cuidados. A boa relacdao que
se estabeleceu com a equipa de enfermagem foi um elemento importante e facilitador na

integracao neste contexto, bem como no desempenho profissional.

A equipa de enfermagem, pretendeu sempre defender uma pratica de enfermagem
auténoma. Contudo, nem sempre se observou uma humanizagdo do parto. Os cuidados
humanizados passam essencialmente por proporcionar o maior conforto e oferecer o que a

parturiente deseja.

No local de estagio ndo existia um modelo de plano de parto, no entanto a mulher era
guestionada sobre as suas preferéncias, pelo que dependeu do profissional respeitar ou ndo

a decisdo da mulher/casal.

Na nossa pratica, tutelada, os desejos da mulher/ casal foram respeitados sempre que
possivel, explicando-lhes que deveriam encarar o plano de parto como desejos, mas nao
como um conjunto de regras que seriam seguidas a risca. O principal desejo da mulher era
a presenca de um acompanhante durante todo o TP e foi sempre permitido, podendo essa
pessoa ser o companheiro/a, ou um familiar, ou até mesmo um amigo/a. O pedido para nio
realizar tantos toques vaginais, também foi respeitado por nds, apenas realizdvamos o toque
vaginal quando observavamos alguma alteracdo no TP e, por isso, € importante o

conhecimento sobre a fisiopatologia do TP. Esta intervencao nao foi respeitada pela maioria

dos colegas da equipa, que realizavam exames vaginais de forma exagerada.

Muitas intervencdes, baseadas na evidéncia cientifica recente, foram realizadas, como a
amamentacao na 12 hora de vida e a promocao do aleitamento materno, o contacto pele a
pele imediato, apds o parto, sempre que possivel, a deambulacdo, a utilizacdo de algumas
estratégias ndo farmacoldgicas. Todavia, estas intervencbes ndo foram discutidas com a
restante equipa, pelo que ndao houve mudancgas, nao influenciando os pares, nas mudancgas
das praticas. Existe um conjunto de procedimentos e rotinas enraizadas na equipa daquela
instituicdo, dificeis de mudar, principalmente na equipa médica, observando-se que nao

implementam uma pratica baseada na evidéncia cientifica.
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Observamos constantemente intervengdes e técnicas invasivas desnecessdrias, por parte da
equipa de enfermagem, muitas vezes prescritas pelo médico, como a realizacdo de
procedimentos para induzir e acelerar o TP, o controlo farmacolégico da dor, a insisténcia
para a realizacdo da analgesia epidural, a monitorizacdo continua por CTG na primeira fase
do TP, numa gravidez normal, sem a existéncia de intercorréncias, o que confinava a mulher
a cama; a administracdo de fluidos intravenosos, a imposicdo da posicdo de litotomia, a

algaliacdo e os esforgos expulsivos dirigidos.

Na nossa opinido, achamos que houve imensas falhas de comunicacdo entre a mulher, casal
e a equipa de enfermagem e médica, e mesmo dentro da equipa de enfermagem, no sentido
em que a mulher ndo tinha uma voz ativa no nascimento do seu filho. Uma das minhas
dificuldades, no decorrer desta pratica clinica, foi conviver com as interven¢ées do EESMO
nado respeitando a decisdao da mulher, ou quando as interveng¢des ndao estavam de acordo

com a evidéncia cientifica mais recente.

Quanto a segunda parte deste trabalho, consistiu na descricdio do desenvolvimento das
atividades prestadas no ambito do autocuidado e da preparacgdo para a parentalidade, onde

tivemos a oportunidade de prestar cuidados a 173 puérperas e 178 RN’s.

No grafico 3 apresento o nimero de mulheres e RN’s assistidos ao longo desta pratica clinica.
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Grafico 3: Registo de Experiéncias durante o estadgio no ambito do autocuidado e
da preparacdo para a parentalidade.

Como se pode observar, durante a nossa pratica clinica, foram varias as mulheres e os RN’s
alvo dos nossos cuidados, procurando a individualidade dos mesmos e a promogao da

parentalidade.

Cuiddmos de 40 puérperas com ferida abdominal, por terem sido sujeitas a cesariana. A
cesariana foi realizada, na maioria dos casos, por estado fetal ndo tranquilizador e algumas

cesarianas eletivas por apresentacao fetal de pelve ou gravidez gemelar.

Também tivemos 101 puérperas com ferida perineal, necessitando de vigildncia e cuidados
a ferida. Muitas puérperas tinham sido submetidas a episiorrafia médio lateral esquerdo e,
outras por presenca de laceracdao de 12 grau. As mulheres com laceracao de 22 grau nao

apresentavam perineorrafia.

Neste contexto, adquirimos e desenvolvemos conhecimentos, habilidades e competéncias
promotoras do autocuidado na puérpera, de vigilancia e diagnostico precoce de
complicagbes e promotoras da seguranga e autonomia das puérperas quanto a
amamentacdo, exercicio do papel parental e dos cuidados ao RN, tendo em vista a

preparagdo do regresso a casa.

Sem duvida que a amamentacao foi o grande desafio e a qual dedicdmos muito tempo para
colmatar as dificuldades da mae, esclarecer mitos, aumentar o conhecimento dos pais,
recompensadas pelo sucesso, na maioria dos casos, de uma amamentacdo exclusiva. No
entanto, observamos que no servico havia EESMO que investiam bastante na amamentacéo,
enqguanto outros desistissem na primeira dificuldade, oferecendo leite adaptado, passando
a ideia, para a mae, que esta ndo era capaz, o que por vezes prejudicava todo o nosso

trabalho anterior com a mulher.

Quanto as dificuldades neste estagio, uma delas transmitir tanta informacdo e capacitar o
casal de conhecimentos e habilidades, face as suas necessidades, num curto tempo de
internamento e devido ao numero insuficiente de profissionais por cada turno, De acordo
com o plano de trabalho atribuido a enfermeira tutora prestdvamos cuidados, nos turnos da
manh3, a um nimero maximo de seis, e respetivos RN’s, enquanto nos turnos da tarde e

noite esse numero podia alcancar doze.
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Foi ainda identificada uma problematica, na pratica clinica, sobre qual o melhor
procedimento e os produtos mais adequados para a higiene do RN, resultante da observacao

de alguns procedimentos desatualizados face a mais recente evidéncia cientifica.

Foirealizada uma revisdo integrativa da literatura seguindo as etapas de acordo com a pratica
baseada na evidéncia. Esta revisdo foi importante, pois foi possivel implementar algumas
das recomendac¢Oes sugeridas e a atualizacdo de algumas intervencdes, sendo o mais

relevante a transmissdo da informacdo atualizada ao casal e a familia.

Nesta pratica tutelada por um EESMO, a maioria das intervencgdes realizadas por nds
estiveram de acordo com a evidéncia cientifica mais recente, nas outras procurei justificar
como deveriam ter sido desenvolvidas. Contudo, foi dificil mudar praticas com os restantes
EESMO, pois no servico existem protocolos, desatualizados, com mais de 10 anos de revisao,

que impediam a mudanca de algumas das praticas.

Quanto as dificuldades pessoais, destaca-se a episiorrafia e a correcdo das laceragoes,
principalmente as suturas intradérmicas, todavia, com a orientacdo do enfermeiro tutor, esta
dificuldade foi ultrapassada, conseguindo na reta final do estagio realizar esta intervencdo
de forma confiante e auténoma. Outra grande dificuldade foi conciliar a vida académica com
a profissional e, por fim, escrever o Relatdrio foi a tarefa mais ardua, pela extensa pesquisa
gue envolveu e pela dificuldade na articulacdo dos conteldos no contexto da aprendizagem

decorrente do estagio.

Podemos concluir que o papel do EESMO é fundamental no apoio a mulher/ casal/ familia
em todas as fases da gravidez, TP, parto e pds parto. Foi notdrio o crescimento pessoal e
profissional ao longo deste percurso, contando sempre com a professora orientadora de
estagio, que se mostrou sempre recetiva. Na sua globalidade, foi um percurso positivo,
construtivo e enriquecedor, na medida em que nos proporcionou o desenvolvimento das

competéncias para uma pratica de exceléncia.
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CONCLUSAO

Ao debrucarmo-nos sobre o caminho percorrido ao longo do estagio de natureza profissional,
sentimos que foi uma experiéncia bastante positiva e enriquecedora para a consolidagdo dos
conhecimentos e para atingir as competéncias, tendo contribuido para o nosso crescimento
pessoal e profissional, permitindo a nossa progressdo académica, e o nosso desenvolvimento

profissional.

Foi nosso propdsito a busca pela atual evidéncia cientifica e a uniformizacdo das praticas, de
forma a melhorar a qualidade dos cuidados e a contextualizar os saberes tedricos a partir de
situacGes vivenciadas, explorando uma problematica da pratica clinica. Em simultaneo,
procuramos o desenvolvimento de competéncias, no ambito da pratica de EESMO,
apresentadas no presente relatério. Neste sentido, procedemos a uma analise sobre os
objetivos a que nos propusemos no inicio deste trabalho. Assim, consideramos que os
objetivos, inicialmente delineados, foram alcangados, no sentido que foram desenvolvidas e
adquiridas competéncias no dominio dos cuidados de Enfermagem especializados dirigidos

a mulher e familia em situacdo de gravidez com complicacGes, TP, parto e pds-parto.

A problematica da pratica clinica escolhida para aprofundar e realizar uma revisdo integrativa
da literatura “Qual o melhor procedimento e os produtos mais adequados para a higiene do
RN?” teve como objetivo uniformizar as atividades e intervencdes desenvolvidas neste
contexto. Assim, pela revisdo da literatura efetuada, concluimos que, acima de tudo, o
momento do banho devera promover o bem-estar e o conforto do RN, e também da mie, e
proporcionar um momento de contacto e de intera¢do entre mae/pai e filho, concluindo-se
gue o banho de imersao apresenta vantagens relacionadas com o conforto e a satisfacao do
bebé. A higiene deve ser realizada apenas com agua ou com produtos de limpeza liquidos
suaves ou syndets, dado que ndo alteram a adaptacdo da barreira cutdnea, nem a

colonizacdo microbiana da pele.

Verificdmos que a industria farmacéutica e cosmética tem procurado produtos que
respeitem a estrutura e fungbes da pele do RN, contudo, constata-se uma escassez de
estudos com nivel de evidéncia elevado, culminando em artigos de atualizacdo e de opinido
de peritos, dificultando o consenso, pelo que se recomenda mais investigacao randomizada

controlada que analise um maior nimero de criancas de cada faixa etaria.

Com a informacao que obtivemos sobre os cuidados com a pele do RN e os produtos mais

adequados, cumprimos o nosso principal objetivo de contribuir para a uniformizacao do
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procedimento sobre o banho dos RN’s, apresentando-o no subcapitulo Conclusdo da Revisdo

Integrativa.

De realcar a importancia da pratica supervisionada para a promoc¢do e aquisicdo de
competéncias, na medida em que, apesar de todas as atividades propostas, em contexto de
estagio, serem discutidas com os respetivos tutores, estes permitiram que as explordssemos
e realizdssemos com alguma autonomia, no sentido de fomentarmos a nossa aprendizagem
e desenvolvermos as competéncias profissionais e pessoais. Igualmente, proporcionaram-
nos uma facil integracdo no contexto de trabalho, proporcionando um ambiente relacional
bastante positivo, incentivando a colocagao e o esclarecimento de duvidas e de propostas de

novas ideias, concec¢des e praticas.

Refletindo e analisando todo o percurso e o processo de realizacdo deste trabalho, podemos
dizer que existe um sentimento de realizacdo, tanto ao nivel profissional como pessoal.
Consideramos que houve grande evolucdo no que diz respeito ao aumento e consolidacao
de conhecimentos tedricos e cientificos, mas, igualmente, enquanto pessoa. No entanto,
sabemos que a nossa pratica ird sempre exigir uma constante atualizacdo e aprofundamento
dos conhecimentos e das técnicas, fundamentais para a prestacdo de cuidados de qualidade

a mulher e respetiva familia ao longo do seu ciclo de vida reprodutivo.

Este percurso constituiu-se um importante contributo para a construcao do conhecimento
pessoal em enfermagem, rico em reflexdes, revelando-se um mundo encantador repleto de
descobertas, aprendizagens, desenvolvimentos e emocdes, e estabelecendo uma ligacao

entre a teoria e a pratica.
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ANEXO | —Imaginag¢ao Guiada

Vamos comegar por encontrar uma posi¢do confortdvel...

Vamos permitir que os nossos olhos se fechem... e observar a nossa respiracéo... ndo
queremos modificd-la... s6 estamos a observar o ritmo, a amplitude, o movimento (PAUSA) ...
Comegamos por respirar profundamente... inspiramos e expiramos lentamente... permitindo
que o ar saia pela boca... sentimos os Idbios soltos... o queixo pesado... cada vez mais pesado
(PAUSA) ...

Sentimos o contacto do nosso corpo com o colchdo... e sentimos os pontos de apoio do nosso
corpo... 0s pés... as pernas... a anca... a barriga... os bragos... a cabega...

Vamos permitir que uma onda de relaxamento invada todo o nosso corpo... Podemos
imaginar uma luzinha dourada que vai percorrendo o corpo... (PAUSA)

Sentimos que a luzinha aquece, acaricia e enche de luz todo o nosso corpo a medida que
percorre... E vamos deixando que esta luzinha, relaxe cada parte do nosso corpo... cada
musculo... a luz comega a percorrer os musculos da face... contorna os musculos dos ombros...
0s musculos dos bracos... os musculos das mdos... (pausa) percorre os musculos das costas...
0s musculos das pernas... e os musculos dos pés...

A luz dourada enche o nosso corpo... e é transmitida através da placenta para o bebé... e ele
flutua numa energia dourada de amor e paz... (PAUSA)

Vamos respirar fundo, mais uma vez... inspiramos e expiramos lentamente... (PAUSA)

Vamos imaginar um cendrio agraddvel com dgua... pode ser o mar... um rio... uma barragem...
um lago... uma cascata ou até mesmo um odsis... 0 que quisermos... e podemos ficar a olhar
ou colocar os pés na dgua... como nos sentirmos mais confiantes...

Visualizamos alguém a distdncia, a olhar para nds... Podemos ficar na dgua ou dirigir-nos
para essa pessoa... se quisermos, podemos convidar essa pessoa para nos acompanhar...
Conseguimos imaginar a dgua... € limpida, resplandecente... tdo cristalina que conseguimos
ver um peixinho que nos convida a sequi-lo, se quisermos...

Caminhamos um pouco... Podemos parar para admirar a paisagem... e perceber quais as
sensagdes que ela nos transmite... Imaginamos a harmonia e a pureza desse lugar...

Vemos uma caixa ao longe... vamos ao seu encontro (PAUSA) ... abrimos a caixa lentamente...
contém um tesouro... (PAUSA) observamos... (PAUSA) é lindo e magnifico... (PAUSA) Podemos

decidir levd-lo connosco ou deixa-lo Id... esse tesouro estard sempre disponivel para mim...
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(PAUSA — minimo 1 minuto)

Aos pouco... Vai comegar a despertar... sentindo-se bem... cheia de tranquilidade e
serenidade... no seu tempo, vai despertando... e comecando a acordar... enquanto eu vou
contando até 3 para voltar a realidade...

1. Tomamos consciéncia do nosso corpo;

2. Comecamos a despertar... Podemos sentir os musculos dos pés a mexerem... e 0s
musculos das pernas... Sentimos os musculos das costas a comecarem a acordar... e
do abdémen também... Podemos sentir os musculos das mdos a mexerem... e por
ultimo os olhos comegam a querer abrir...

3. Respirem suavemente enquanto abrem os olhos... Agora mais acordadas podem

procurar outra posicdo mais confortdvel e podem espreguicar...
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ANEXO Il - Que necessidade quer o meu bebé comunicar?

Que necessidade quer o meyu bebé comunicar?

Metrive

© que fazer?

Testa franzida

Gritos “Intermitentes”

Mudar a fralda

M Mudar a posiglio
st

Desconferte (@ _ Olhos inquiridores A

. ao Colocar a eructar
L Adeguar a temperatura
Rosto distendido “Gemido” Procurar um local calmo
@@RS@!@M Franzido no sobrolho / Falar calmamente para o bebé
P .
Sang Embalar o bebé
Suga os dedos Choro riio muito alto Acalmar o bebé
[F@ﬁ[@ Move a cabeca Alimentar o bebé

| ]

Eoca entreaberta i

Corpo € olhos abertos Choro em “solugos" Pegar no bebé an cola

Té&diie Mdos obertas Interagir com o bebé
Pés agitam no ar [ Falar calmamente com o bebé

Brogos fletem Colocar o bebé a eructar

Dar [per i v I - :F' Pernas fletem Acalmar o bebé
@éﬂi@@ * Cara de *dor" Realizar massagem abdominal
Cara "avermelhada” Aplicar almofada de calor
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