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RESUMO

0 presente relatorio de estagio, elaborado no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde
Materna e Obstétrica, pretende descrever o processo associado ao desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias ao longo do estagio de natureza profissional decorrido no Centro
Materno e Infantil do Norte, com o objetivo de por em pratica os conhecimentos adquiridos
ao longo das unidades curriculares tedricas de forma refletida e ponderada. O
desenvolvimento deste documento permitiu uma reflexao critica de todas as atividades e
procedimentos desenvolvidos ao longo de todo o estagio, de forma a poder aprender numa
base teodrica atualizada em vez de aprender por observacao, sem ser capaz de discernir o
porqué das intervencdes que eram implementadas nos cuidados a mulher, na condicdo de
gravida com complicacdes associadas, parturiente e puérpera, bem como ao casal, recém-
nascido e familia. Assim, a construcdo de um relatério de estagio tem como objetivo a
apresentacdo de um documento descritivo e refletido das competéncias especializadas,
adquiridas e/ou desenvolvidas ao longo de todo o processo de aprendizagem, evidenciando
o recurso a evidéncia cientifica mais atualizada, de modo a desenvolver conhecimentos
especificos para a pratica de enfermagem de salde materna e obstétrica. Desta forma, este
documento foi dividido em capitulos, sendo um deles uma revisao integrativa da literatura
sobre uma problematica de interesse. Assim, foi aprofundada a tematica sobre a
alimentacao da parturiente durante o trabalho de parto, com o objetivo de compreender a
razao porque as mulheres sao privadas de qualquer alimento durante o trabalho de parto.
Os resultados obtidos demonstraram-se dispares daquilo observado na pratica clinica, uma
vez que as mulheres saudaveis e sem risco obstétrico ndo s6 nao deveriam ser impedidas da

ingestao de alimentos, mas sim incentivadas a tal.

Palavras chave: Enfermagem; Alimentacao; Trabalho de Parto.
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ABTRACT

This report, elaborated within the scope of the Master in Nursing of Maternal and Obstetric
Health, aims to describe the process associated with the development and acquisition of
skills throughout the professional internship that took place at the Centro Materno e Infantil
do Norte, with the objective of setting into practice the knowledge acquired throughout the
theoretical courses in a reflective and thoughtful manner. The development of this
document allowed a critical reflection of all activities and procedures developed throughout
the clinical stage, in order to be able to learn on an updated theoretical basis instead of
learning by observation, without being able to discern why the interventions that were
implemented in the care of a pregnant women, with or without associated complications, a
parturient and a puerperal women, as well as the couple, newborn and family. The
construction of a report aims to present a descriptive and reflected document of the
specialized skills acquired and/or developed throughout the learning process, showing the
use of the most up-to-date scientific evidence, in order to develop specific knowledge for
maternal and obstetric health nursing practice. Thus, this document was divided into
chapters, one of which is an integrative review of the literature on an issue of interest. The
theme regarding the feeding of the parturient during labor was selected, aiming to
understand the reason why women are prevented from eating from the moment they go into
labor, by looking for scientific evidence. The results obtained proved to be different from
what was observed in clinical practice, since healthy women without obstetric risk should

not only, not be prevented from eating food, but in fact encouraged to do so.

Keywords: Nursing; Food intake; Labor.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio, que é elaborado no ambito do “Estagio de natureza
profissional: Gravidez, Trabalho de Parto, Pos-parto e Parentalidade”, que se insere no
plano curricular do segundo ano do curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e
Obstétrica, no ano letivo de 2018/2019, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, visando
a obtencao do titulo de Mestre na referida area, permite uma pratica clinica com os

seguintes objetivos:

e Desenvolver competéncias de diagnostico e intervencdes de enfermagem, visando a
assisténcia especializada a mulher e a familia na gravidez com complicacoes,
durante o trabalho de parto e no parto, no puerpério e ao recém-nascido saudavel
e de risco;

e Desenvolver competéncias de analise critico-reflexiva das praticas, considerando a
evidéncia cientifica;

e Desenvolver competéncias no ambito da investigacao.

A construcdo deste relatério de estdgio, que visa descrever o desenvolvimento de
competéncias na pratica clinica, € uma ferramenta para atingir estes objetivos, no sentido
em que possibilita um desenvolvimento ao nivel do pensamento reflexivo em todas as
decisdes tomadas e praticas executadas, permitindo assim um crescimento a nivel pessoal

e profissional.

Tendo em vista a melhoria dos cuidados prestados a mulher, no ambito da salde materna e
obstétrica, € da competéncia do Enfermeiro Especialista a implementacao de intervencoes
suportadas na mais recente evidéncia cientifica, de modo a proporcionar a mulher
experiéncias de parto com seguranca e mais gratificantes, visto que mulheres com melhores

percursos de parto estao mais predispostas a interagir precocemente com o recém-nascido.

O estagio decorreu entre o més de setembro de 2018 e maio de 2019 no Centro Materno e
Infantil do Norte (CMIN) e foi dividido entre os servicos de Cuidados Especiais, Nlcleo de
Partos e Puerpério. Desta forma o estagio de natureza profissional, tal como a construcao
deste relatorio, divide-se em trés areas: o acompanhamento a mulher em situacdo de
gravidez com complicacdes, a mulher em situacao de trabalho de parto e parto e a mulher
em periodo de puerpério e ao recém-nascido de baixo risco. Era também pretendido que os
estudantes identificassem uma problematica dentro de uma destas areas de atuacao, que

carecesse de ser investigada e que permitisse extrair resultados pertinentes para a pratica.

A escolha deste tema demonstrou-se complexa pela quantidade de temas disponiveis para
estudo, porém, o interesse na tematica escolhida deveu-se pela diferenca que esta

apresentava das restantes, isto €, num periodo em que a pratica clinica se baseia na



evidéncia, é impressionante que uma pratica como alimentar a mulher em trabalho de parto,
envolvimento do trabalho de parto ainda se baseie num artigo desatualizado, que Curtis
Mendelson publicou em 1946, em vez de se adaptar face as novas evidéncias disponiveis,

como qualquer outro procedimento clinico fez ao longo dos anos.

Assim, de forma a facilitar a sua construcao e a leitura, o seguinte relatorio foi estruturado
em trés capitulos principais que descrevem as atividades desenvolvidas durante o estagio
nas diferentes areas de atuacao de enfermagem: a gravida e a gravidez com complicagoes;
0 acompanhamento da parturiente/casal durante o parto; o acompanhamento da puérpera
e do recém-nascido no pos-parto. No segundo capitulo é apresentado um subcapitulo em
que é discutida a alimentacao durante o trabalho de parto, cuja metodologia se baseou
numa revisao da literatura fundamentada por uma pratica baseada na evidéncia. No final
dos capitulos insere-se uma analise critico-reflexiva sobre o desenvolvimento e o

acompanhamento do percurso formativo.

Para o desenvolvimento deste relatorio de estagio utilizou-se uma vasta pesquisa
bibliografica continua, de modo a fundamentar os procedimentos efetuados com a evidéncia
cientifica mais atualizada, com recurso a bases de dados como a EBSCO host da Escola
Superior de Enfermagem do Porto, SciELO, PubMed, MEDLINE, CINAHL e The Cochrane
Library.



1. A GRAVIDA E A GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES: UMA EXPERIENCIA DE
CUIDADOS

0 mddulo do estagio, intitulado “Gravidez com complicacdes”, que decorreu ao longo de 8
semanas no servico de Cuidados Especiais do CMIN, pretende que o estudante desenvolva e
demonstre competéncias de diagnostico e intervencdes de enfermagem que permitam uma
assisténcia especializada & mulher e & familia, em situacao de gravidez com complicacdes.
E por isso pretendido que o estudante seja capaz de rastrear, orientar e cuidar a mulher
gravida em situacao de risco e a sua familia, de uma forma culturalmente coerente, com o
objetivo de promocao da salde da mae e do feto, em ambiente seguro, de acordo com as

competéncias definidas e aprovadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

A gravidez é um estado fisiologico da mulher, durante o qual se desenvolve o produto da
concecdo, o feto, considerando-se o periodo entre a concecdo e o parto. E um estado
considerado normal, em que um novo ser cresce e se desenvolve dentro do organismo
materno, tendo como duracao aproximadamente 40 semanas, ou 9 meses, ou 280 dias ou 10
ciclos lunares (Néné et al, 2016). Grande parte das gestacOes, apesar de serem
acompanhadas por alguns efeitos colaterais desagradaveis, alteracdes hormonais e
emocionais que lhe sao caracteristicas, finalizarem num parto mais ou menos dificil, sdo de
facil recuperacao e a mulher leva consigo um bebé saudavel para casa (Camarneiro, 2007).
No entanto, numa gravidez considerada de risco, isto €, numa gravidez em que a mae e/ou
o feto tenham maior risco de morbilidade ou mortalidade (Gilbert e Harmon, 2002), nao se

podera prever este resultado.

Uma gravidez de médio/alto risco é classificada como qualquer gravidez em que exista um
fator materno ou fetal que possa afetar, de uma forma adversa, o desfecho da mesma, ou,
como uma gravidez aparentemente normal em que, face a certos antecedentes ou causas
particulares, seja necessario um aumento da vigilancia pré-natal, de modo a que sejam
evitadas ou minimizadas complicacées (Camarneiro, 2007). A definicado de gravidez de risco
€ importante para direcionar os cuidados dentro dos recursos publicos (Moreira de Sa e
Oliveira, 2015), e deve ser reconhecida precocemente, de forma a que possam ser
implementados de forma oportuna e apropriadas intervencées necessarias (Gilbert e
Harmon, 2002).

E possivel caracterizar uma gravidez em baixo, médio ou alto risco com recurso a tabela de
Goodwin modificada, apresentada no quadro 1, que considera fatores que, associados,
podem condicionar a evolucédo da gravidez, integrando a histdria reprodutiva da mulher, o

passado obstétrico a idade e a existéncia de patologia associada (Néné et al, 2016).



Tabela de Goodwin modificada
Baixo Risco 0-2 pontos
Médio Risco 3-6 pontos
Alto Risco >7 pontos
Avaliacao do grau de risco inicial
Historia reprodutiva indice
Idade <17 >40 3 pontos
18-29 0 pontos
30-39 1 ponto
Paridade 0 1 ponto
1-4 0 pontos
>5 3 pontos
Historia obstétrica anterior indice
Aborto habitual (=3 consecutivos) 1 ponto
Infertilidade 1 ponto
Hemorragia pds-parto/dequitadura manual 1 ponto
RN > 4000g 1 ponto
Pré-eclampsia/Eclampsia 1 ponto
Cesariana anterior 2 pontos
Feto morto/morte neonatal 3 pontos
Trabalho de parto prolongado ou dificil 1 ponto
Patologia associada Indice
Cirurgia ginecologica anterior 1 ponto
Doenca renal crénica 2 pontos
Diabetes gestacional 1 ponto
Diabetes mellitus 3 pontos
Doenca cardiaca 3 pontos
Outras (bronquite crénica, lipus, etc.)
Indice de acordo com a gravidade 1 a 3 pontos
Avaliacao continua do grau de risco
Gravidez atual indice 12 Visita 36 Semana
Hemorragias <20 semanas 1 ponto
Hemorragias >20 semanas 3 pontos
Anemia (<10 g) 1 ponto
Gravidez prolongada >42 semanas 1 ponto
Hipertensao 2 pontos
Rotura prematura de membranas 2 pontos
Hidramnios 2 pontos
Restricao de Crescimento Intrauterino 3 pontos
Apresentacéo pélvica 3 pontos
Isoimunizacao Rh 3 pontos

Fonte: Néné et al, 2016, p.110-111
Quadro 1 - Tabela de Goodwin Modificada

A gravidez é, por norma, um processo onde ha muito investimento emocional por parte do
casal, projetam uma representacdo imaginaria do bebé e daquilo que esperam, sendo
necessario um apoio psicoldgico especial quando a gravidez ndao decorre da forma que eles
idealizaram. E por isso de extrema importancia o acompanhamento por um profissional
especializado, com formacao especializada, num momento da vida em que a mulher/casal
se encontram mais sensibilizados, que seja capaz de prevenir problemas de salde que
possam interferir com o bem estar da mae e do feto, de preparar a mulher para o parto e
para a maternidade e de diminuir a morbilidade de ambos, enquanto promove a

amamentacao, lacos afetivos e a autoestima da mulher (OE, 2015).

Pretende-se, por isso, que o Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Salde Materna e

Obstétrica (EESMO), no contexto de gravidez de risco, seja capaz de: informar e orientar a



gravida e conviventes significativos sobre os sinais e sintomas de risco; identificar e
monitorizar a saude materno-fetal pelos meios clinicos e técnicos apropriados; identificar e
monitorizar desvios a gravidez fisiologica, referenciando as situacdes que estdo para além
da sua area de atuacado; avaliar bem-estar materno-fetal pelos meios clinicos e técnicos
apropriados; informar e orientar sobre medidas de suporte para alivio dos desconfortos da
gravidez; conceber, planear implementar e avaliar intervencdes a mulher com desvios ao
padrdo de adaptacao a gravidez; conceber, planear, implementar e avaliar intervencoes a
mulher com patologia associada e/ou concomitante com a gravidez; cooperar com outros
profissionais de salude no tratamento da mulher com complicacbes da gravidez, ainda que

com patologia associada e concomitante (OE, 2010).

Tendo todos estes fatores em consideracao, foi importante tracar um percurso ao longo do
estagio intensificando a pesquisa da evidéncia cientifica, de modo a que os cuidados
prestados fossem os mais orientados possivel para a situacao que estava perante nds. Os
conhecimentos teodricos adquiridos no primeiro ano do curso foram uma mais valia,
certamente, mas nao invalidou a pesquisa continua ao longo de todo o estagio, de modo a

dar resposta as varias situacoes que foram surgindo.

O Servico de Cuidados Especiais (SCE), inserido no servico de Ginecologia do CMIN, é
composto por sete enfermarias, quatro individuais e trés duplas, € o servico de internamento
para gravidas com complicacdes ou em situacdes de risco. Estas davam entrada no servico
provenientes do servico de urgéncia (SU) ou da consulta. As enfermeiras do SCE eram
informadas destas admissdes por via telefonica, e tinham acesso a informacoes basicas como

a idade gestacional e a causa do internamento.

Assim que a gravida chegava ao servico, efetuava-se o acolhimento através do
acompanhamento até a unidade onde ela iria ficar dando a conhecer as instalacoes, o
horario de visitas, mostrando disponibilidade para responder a qualquer diavida ou
preocupacdo que esta demonstrasse. A admissao hospitalar da mulher gravida € um
momento de medo e apreensao, principalmente no caso de ser o seu primeiro internamento
hospitalar. E por isso importante o estabelecimento de um vinculo de confianca com a
gestante e seu acompanhante de forma a que estes se sintam confortaveis e seguros. Para
que isso seja possivel é importante a comunicacao e explicacdo de todo e qualquer
procedimento antes de sua realizacdo, de forma clara e com termos que sejam de facil
compreensao, garantir a privacidade e evitar a exposicdo desnecessaria da gestante, visto
que uma das fungdes do EESMO é proporcionar um ambiente calmo para que a ansiedade e
o medo na gravidez seja diminuido (Moreira de Sa e Oliveira, 2015). Mais do que em qualquer
outro situacdo, na pratica de cuidados a mulher em situacdo de gravidez de risco pelo
contexto em que ela se encontra, a escuta ativa e a relacao com base na empatia, de forma
a criacao de um vinculo, é importante, uma vez que a mulher além do seu problema, vem
carente de carinho, atencao, explicacoes e orientacdo, num periodo de fragilidade

emocional (Mendonca et al, 2011).



Enquanto a gestante se instalava, era feita a anamnese com recurso ao boletim de saide da
gravida (BSG) que segundo a Direcao Geral de Saude (DGS), é “um instrumento fundamental
de transmissdo dos dados relativos a saude da grdvida e do feto. Assegura a circulacéo da
informacdo clinica relevante, contribuindo para a articulacdo e interligacGo entre os
cuidados de saude primdrios e os cuidados hospitalares”. Era feita uma recolha de dados
como: idade, idade gestacional, indice obstétrico, grupo sanguineo e fator Rh, antecedentes
pessoais e familiares pertinentes, medicacao habitual e habitos de vida. Toda a informacéo
recolhida era posteriormente confirmada junto da gravida. Esta informacgao era importante
para que houvesse sempre cuidados individualizados. Apos a colheita de dados era feita uma
avaliacao fisica da gravida, avaliando-se o seu estado geral, monitorizados os sinais vitais
(pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e dor), era avaliada a presenca ou
auséncia de edemas, que apesar de ser uma alteracao fisiolégica da gravidez, ocorrendo em
cerca de 80% das mulheres, pode também apontar para alteracoes hipertensivas da gravidez

(O’Reilly et al, 2008), e, por fim, era feita a auscultacdo de batimentos cardiacos fetais.

Durante o restante tempo de internamento, as intervencoes realizadas as gravidas eram
orientadas de acordo com o protocolo hospitalar, as prescricbes médicas e diferenciadas
com base no diagnostico de entrada. No inicio de cada turno eram monitorizados os sinais
vitais, o estado geral da gravida, era feita administrada a medicacdo, e procedia-se a
auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais, solicitando-se-lhe que monitorizasse os

movimentos fetais.

Entre os parametros atualmente disponiveis para a vigilancia do bem-estar fetal estao a
auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais e a monitorizacdo dos movimentos somaticos
do feto, cuja utilizacao e correta interpretacao levam a uma prevencao de mortes fetais e
de intervencdes desnecessarias (Cunningham et al, 2016). Os movimentos somaticos do
feto, sendo percetiveis pela maioria das multiparas entre as 16-18 semanas e pelas nuliparas
duas a trés semanas mais tarde, representam um dos mais precoces sinais de atividade
neural do feto. Estes movimentos aumentam progressivamente até as 28 semanas de
gestacdo, podendo atingir uma média de 31 movimentos a cada hora, estimativa que se
mantém até as 32 semanas, altura em que esta média decresce gradualmente até ao
momento do parto, sendo possivel uma diminuicdo subita nos dias ou horas que antecedem
o inicio do trabalho de parto (Graca, 2018). A auscultacdo dos batimentos cardiacos fetais
para a avaliacdo do bem-estar fetal é possivel a partir das onze semanas, com o uso de um

Doppler continuo, ou através da cardiotocografia (Montenegro et al, 2014).

A cardiotocografia (CTG) € um método nao invasivo de monitoracdo dos batimentos
cardiacos fetais, cujo principal objetivo consiste na avaliacao da vitalidade do feto (Moreira
de Sa e Oliveira, 2015). Este exame é realizado colocando dois transdutores no ventre
materno, o transdutor doppler é colocado no foco fetal, apos a sua determinacdao com o uso
das manobras e Leopold, para que seja possivel a captacao dos batimentos cardiacos fetais,

o transdutor de pressdo é posicionado no fundo uterino, de forma a que seja registada a
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contratilidade uterina, estes sao fixos com elasticos e ligados ao cardiotocografo (Néné et
al, 2016). E ainda entregue a gravida um sensor, com a indicacéo de clicar sempre que sentir
o bebé a mexer, o que permite o registo da atividade somatica fetal, sendo alguns dos
equipamentos mais recentes capazes de registar os movimentos automaticamente (Graca,
2018).

A leitura e a avaliacdo de um grafico de CTG requer um juizo critico do observador (OE,
2011), pois é importante ter presente que existem varios fatores a ter em conta para a
interpretacao de CTG, como por exemplo, a existéncia ou ndo de restricdo de crescimento
fetal ou hipertermia materna (Montenegro et al, 2014). Para a avaliacao de tracados de CTG

ha certos termos e definicoes a ter em consideracao, sao eles:

e Linha basal da FCF - Valor médio, num periodo de 10 minutos, com exclusao de

aceleracoes, desaceleracoes e periodos de variabilidade marcada. Pode ser
considerado normal (110-160 ppm), bradicardia (<110 ppm) ou taquicardia (>160
ppm);

e Variabilidade da linha de base - Flutuacdes em amplitude da linha de base,

determinadas em ppm, pela diferenca entre o pico mais alto e o mais baixo da
FCF num minuto. Pode ser ausente (amplitude indetetavel), minima (<5 ppm),
normal (6-25 ppm) e marcada (> 26 ppm);

e Aceleracdes - Aumento abrupto da linha basal, com aparecimento de um pico
em menos de 30 segundos. Apresentam um pico, e duracao superiores acima das
32 semanas. Sao consideradas prolongadas quando tém uma duracgéo entre 2 e
10 minutos, passando este tempo nao € considerada aceleracao, mas sim
mudanca da linha basal. A existéncia de aceleragdes esta associada a estados de
nao acidemia metabdlica;

e Desaceleracdes - Episddios de diminuicdo transitéria da FCF abaixo da linha
basal, com amplitude superior a 15 ppm e duracao superior a 15 segundos. Estas
podem ser classificadas como precoces (simultaneas com o pico da contracao
uterina, forma em U), tardias (apds o pico da contracao uterina, forma em U),
variaveis (tal como o nome diz, variam nas varias contracdes, forma em V),
prolongadas (com duracédo entre dois a 10 minutos, passando este tempo nao é
considerada desaceleracdao, mas sim mudanca da linha basal) e recorrentes
(ocorrem em mais de metade das contracdes). As desaceleracées podem ser
sinais sugestivos de hipoxia fetal em conjunto com aumento da linha basal,
taquicardia ou reducao da variabilidade;

e Padrao sinusal - Onda sinusoidal, padrao ondulante da linha basal da FCF, com
frequéncia de trés a cinco por minuto, que persiste por 20 minutos ou mais
(padrao de serrilha);

e Contratilidade uterina - Quantificar o nimero de contracées que ocorrem em 10

minutos, numa média de periodos de 30 minutos. Pode ser normal (até 5



contragdes em 10 minutos, na média de 30 minutos) ou taquissitolia (mais de 5
contracdes em 10 minutos, na média de 30 minutos). E também importante
avaliar a duracao, intensidade e tempo de relaxamento entre contracoes (Néné
et al, 2016).

Tendo em conta a interpretacao dos dados acima referidos, podemos classificar os tracados
em 3 categorias: Tracado normal ou tranquilizador, tracado nao tranquilizador ou tracado
patologico (Montenegro et al, 2014). A categorizacao dos tracados pode ser definida com

recurso ao quadro 2.

Classificacao Significado Caracteristicas
Preditivo de uma adequada | Todos os critérios tém de estar presentes:
oxigenacao fetal no momento | -  Linha de base entre 110-160 ppm;

da observacao. Nao requer Aceleracoes: presentes ou ausentes;

Categoria | - atencao especial. Variabilidade normal;
Normal Desaceleracoes precoces: presentes ou
ausentes;
Desaceleracbes tardias ou variaveis:
ausente.
Nao preditivos de hipoxia | Auséncia de uma ou mais categorias acima
fetal, mas requerem vigilancia | mencionadas, podendo apresentar uma das
continua com reavaliacdo a | seguintes caracteristicas:
curto prazo e correcao de | -  Bradicardia ou taquicardia;
causas maternas (decubito, Variabilidade minima, marcada ou ausente;
Categoria ll - hiper-contratilidade, Auséncia de aceleragbes apos estimulacao;
Nao hipotensao, hipertermia). Desaceleracoes variaveis, recorrentes com

tranquilizador uma variabilidade minima ou normal;
Desaceleracoes prolongadas ou tardias com
uma variabilidade normal;

Desaceleragdes variaveis com retorno lento
a linha basal ou com aceleracdo pods
desaceleracao.

Associado a um equilibrio | Pode apresentar uma das
acido-base anomalo no | carateristicas:

momento da observacao e Variabilidade nula,

seguintes

acompanhada de

Categoria Ill - requer atuacao imediata. Nao desaceleracoes tardias recorrentes,

gor sendo possivel reverter a desaceleracées tardias recorrentes ou
Patologico . ~ . : o
situacdo com as medidas bradicardia;

tomadas, devera efetuar-se a Desaceleracao prolongada com baixa

extracao do feto do ambiente
intrauterino.

variabilidade;
Padrao sinusal.
Fonte: Nené et al, 2016, p.396

Quadro 2 - Classificacdo dos CTG

E recomendado que a gravida urine antes do procedimento e, preferencialmente, que tenha
tido uma refeicao (Graca, 2018), deve optar por uma das posicoées recomendadas, dando
prioridade a posicao de semifowler, de modo a que seja assegurado uma boa oxigenacdo
materno-fetal, seguida da posicao de sentada e, por fim, o decubito lateral esquerdo (Néné
et al, 2016). O registo devera ser feito durante 20 minutos, podendo ser interrompido mais
cedo, no caso de serem verificadas duas aceleracdes da FCF de amplitude igual ou superior
a 15 pulsacdes por minuto (ppm) e com a duracdo minima de 15 segundos, em resposta a

movimentos fetais, critérios que consideram que o feto esta reativo (Graca, 2018).



As vantagens inerentes a auscultacdo da FCF, através da cardiotocografia, sao: facilidade
de realizacdo; baixo custo; boa aceitacao por clientes e profissionais de salde. Para além
destes fatores, a CTG apresenta um valor preditivo negativo, isto &, quando o tracado é
considerado tranquilizador o bem-estar fetal considera-se assegurado (Moreira de Sa e

Oliveira, 2015).

A realizacao da monitorizacao da FCF tinha entdo um papel importante nas rotinas do SCE,
e, dependendo da idade gestacional e do motivo de internamento da gravida, era feito
através de eco doppler ou cardiotocdgrafo, com a frequéncia de uma vez turno, de 24 em
24 horas ou de manha e a noite, conforme aquilo que era prescrito pela equipa médica. A
prescricdo mais habitual era a monitorizacao por cardiotocografo, uma vez por turno, com
uma duracado de 20 a 40 minutos, muitas vezes independentemente da idade gestacional,
uma vez que, ao contrario daquilo que esta descrito na literatura, era realizado o
procedimento em gestantes a partir das 26 semanas, inclusive com restrices de crescimento
intrauterino (RCIU), o que resultava, na maioria das avaliacdes, em tracados com baixa
variabilidade. Estes tracados levavam a que fosse necessaria uma avaliacdo médica da
gestante e, muitas vezes, a execucao de exames complementares como a ecografia. A
segunda pratica mais frequente era a monitorizacdo com CTG de manha e eco doppler no
turno da noite. As CTG eram realizadas fora dos timings protocolados quando, a gravida
referenciava diminuicao dos movimentos fetais, percecao do aumento da contratilidade
uterina ou dor intensa. A realizacdo do procedimento, enquanto estudante, revelou-se
exigente, uma vez que as manobras de Leopold efetuadas nos modelos, usados nas aulas
praticas, ou efetuadas nas gestantes, durante a pratica clinica tém as suas diferencas, porém
as possibilidades para melhorar a destreza foram muitas e diversas, pois encontramos

gestantes com as mais variadas idades gestacionais.

Ainda dentro dos protocolos do servico, outros procedimentos que variavam, dependendo
do motivo de internamento das gestantes, eram a monitorizacao dos sinais vitais, a pesquisa
de edemas e a pesquisa de proteiniria em urina de 24 horas, nas gestantes que tinham
como diagnostico alteragdes hipertensivas da gravidez, bem como a avaliacdo de peso as
segundas e quintas e a monitorizacdo de glicemia capilar, pré e pos-prandial, nas gravidas
com diabetes gestacional, e ainda a indicacdo de repouso absoluto ou relativo, no leito,
para as gestantes com ameaca de parto pré-termo (APPT) ou rotura prematura de

membranas (RPM).



Os motivos de internamento de gravidas verificados durante o periodo de estagio foram:
disturbios hipertensivos, como subida tensional ou suspeita de pré-eclampsia (PE); restricao
de crescimento intrauterino; ameaca de parto pré-termo; pielonefrite; alteracoes hepaticas
(suspeita de colestase gravidica); metrorragias do segundo e terceiro trimestre; diabetes
gestacional; hidramnios ou oligoamnios, descolamento de placenta ou placenta prévia, entre
outros. Assim, iremos aprofundar os trés problemas mais frequentes no decurso do estagio
e de que forma os protocolos utilizados no servico estdao ou nao de acordo com aquilo de a
evidéncia cientifica recomenda. Sao eles os disturbios hipertensivos, a RCIU e a APPT, como

pode ser verificado no grafico 1.

Outros I 2
Alt. hepéticas I 3
Febre I 2
Pielonefrite N 5
Alt. LA B 2
Alt. placentarias I 3
DGNIT N 10

RPM N 3
APPT ] 15
RCIU | 24
Dist. Hipertensivos | 40
Metrorragias I 3
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Grdfico 1 - Motivo de internamento no SCE do CMIN

Disturbios hipertensivos da gravidez

A gravidez pode induzir hipertensao arterial (HTA) em mulheres anteriormente normotensas,
ou agrava-la em mulheres com histéria de HTA anterior a gestacao, sendo por isso a patologia

médica mais comum (Graga, 2018).

A HTA associada a gravidez é definida por Gilbert e Harmon (2002) como uma situacdo em
que a pressao arterial é elevada e/ou existe presenca de proteinas na urina, desenvolvida
durante a gravidez, geralmente apos as 20 semanas de gestacado e até 7 dias apds o parto,
e que normalmente cessa apds o parto. Para que seja diagnosticada HTA na gravidez, sem
proteiniria ou outros critérios de gravidade, é necessario que esteja presente um dos

seguintes critérios (Néné et al, 2016):

e Pressao arterial diastolica 290 mmHg em duas ocasides, espacadas no minimo
por 6 horas, ou 2110 mmHg numa ocasiao isolada;

e Pressao arterial sistolica 2140 mmHg em duas ocasides (Graga, 2018).
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Segundo Aguiar e colaboradores (2010), os fatores de risco da HTA gestacional podem ser
divididos em extrinsecos (nao obstétricos) e intrinsecos (obstétricos). Os fatores extrinsecos
que poderao aumentar o risco de HTA na gestacao sdo: o nivel socioeconémico, constituicao
fisica, raca, idade materna, obesidade, habitos tabagicos, dieta pobre em proteinas,
hereditariedade, alteracdes psicologicas e stresse, diabetes mellitus e HTA preexistente. Os
fatores intrinsecos estdo relacionados com a paridade, presenca de mola hidatiforme,

gravidez multipla, hidramnios e incompatibilidade ABO e Rh (Camarneiro, 2007).

Apesar de ser um dos diagndsticos médicos mais frequentes na gravidez, os distirbios
hipertensivos sao um dos trés maiores motivos de morbilidade e mortalidade materno-fetal,
a par da hemorragia pos-parto e infecao puerperal (Graca, 2018), principalmente quando se
instala um dos estados mais graves, como a eclampsia ou sindrome de HELLP (Aguiar et al,
2010). Todavia, a forma como a gestacao despoleta ou agrava a HTA nao tem ainda resposta,
apesar da pesquisa exaustiva, mantendo-se como um dos problemas sem resolucao mais

importante em obstetricia (Cunningham et al, 2016).

E, por isso, importante ter presente a definicdo e classificacdo dos diferentes distrbios
hipertensivos associados a gravidez. Atualmente, existem quatro tipos, cuja importancia de
definicao se centra, essencialmente, em saber distinguir a pré-eclampsia dos restantes, uma
vez que esta é potencialmente mais perigosa. Estes distlrbios podem entao ser classificados
em: hipertensdo gestacional; pré-eclampsia e eclampsia; hipertensao cronica de qualquer
etiologia; pré-eclampsia sobreposta a hipertensao cronica (Cunningham et al, 2016). A

definicao dos diferentes disturbios hipertensivos esta descrita no quadro 3.

Pressao arterial sistolica > 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastélica = 90 mmHg;

Hipertensao detetada apo6s a 20 semana gestacional;

Resolucao da hipertensao até 3 meses apos o parto.

HTA e proteindria detetados apos a 20* semana de gestacao;
Proteinuria: > 300 mg/ dia, com relacdo proteina/ creatinina > 0,3
Pré-eclampsia ou observado por resultado positivo em fita reagente;

Eclampsia, quando ha ocorréncia de convulsbes ou coma em
mulheres com PE.

Hipertensao gestacional

Hipertensao cronica Hipertensao presente antes da 20® semana gestacional.
Pré-eclampsia sobreposta a Sinais e sintomas de PE apos a 20* semana gestacional em mulheres
hipertensao cronica com hipertensao crénica

Fonte: Freitas et al, 2011, p.524
Quadro 3 - Definicdo e classificac@o dos disturbios hipertensivos na gravidez

A pré-eclampsia caracteriza-se por um distUrbio hipertensivo, com aparecimento entre a
vigésima semana de gestacao e as 48 horas pos-parto, estando presente um aumento da TA
e proteindria, com progressao rapida (Ferreira et al, 2016). Outros sinais e sintomas que

podem ser observados em situacdes de pré-eclampsia sao:

o Edema - apenas se generalizado (face, maos, parede abdominal) e associado a

um aumento ponderal superior a um quilo por semana, uma vez que o edema
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dos membros inferiores esta presente em 25% das gestantes (Freitas et al, 2011)
- relacionado com a retencao de sédio no espaco intersticial;

e Algias gastricas e/ou dor no hipocondrio direito - causado por edema hepatico

ou hemorragia do figado;
e Cefaleias - causadas pelo edema cerebral, habitualmente na zona frontal e
occipital, que ndo cede a medicacao analgésica;

e Perturbacdes da visao - devido ao edema ou descolamento da retina, pouco

frequentes;

e Oligria ou anuria - provocado pelo agravamento das lesdes glomerulares,

indicador de mau prognostico;

o Disfuncao hepatocelular - por aumento das transaminases e da LDH, indicador

de uma situacao grave como a sindrome de HELLP;

e Hiperreflexia - resultado da irritabilidade do sistema nervoso central, por norma
é precedente as convulsoes;

e Convulsdes - provocadas pelo aumento da pressao intracraniana e/ou
hemorragias perivasculares no sistema nervoso central, podem ocorrer até 48

horas apds o parto (Graga, 2018).

A eclampsia pode ser, por isso, descrita como o aparecimento de convulsdes numa mulher
com pré-eclampsia, apds serem excluidos a epilepsia e restantes doencas hipertensivas. A
sindrome de HELLP caracteriza-se por um conjunto de sintomas associados a hemolise
microangiopatica, trombocitopenia e a alteracdes da funcao hepatica, tendo o seu nome
origem nos nomes dos sintomas apresentados: Hemolyses, Elevated Liver enzymes, Low
Platelet count, isto €, hemolise, elevacdo de enzimas hepaticas e baixa contagem

plaquetaria (Kahhale et al, 2018).

Relativamente ao tratamento, Graca (2018) defende que a terapéutica anti-hipertensiva ndo
deve ser administrada rotineiramente, uma vez que nao existe evidéncia que demonstre
uma recuperacado do quadro clinico, ou na prevencao de convulsdes, mas sim em gravidas
com valores de TA muito elevados, sistolica acima de 160 mmHg e diastolica acima de 110
mmHg, devendo optar-se preferencialmente pela nifedipina e labetalol. Na pratica era isto
que se verificava, uma vez que todas as utentes com alteracdes hipertensivas tinham
nifedipina 20mg prescrita apenas em SOS, com indicacao de administracao face a valores de
TA elevados. Apenas algumas as gestantes tinham prescricao de 30mg de nifedipina, em
horario fixo, uma vez por dia, normalmente ao pequeno almoco, em situacoes de dificil

controlo da TA ou de HTA cronica.

Na atuacao clinica, Graga (2018) refere que, numa gestacao superior a 36 semanas, nao ha
qualquer beneficio em prolonga-la, devendo por isso ser programado o parto com a gravida.
Numa gestacao inferior a 36 semanas, com uma situacao materno-fetal controlada, devera

manter-se uma atitude expectante com vigilancia do bem-estar materno e fetal, bem como
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a sua evolucdo, avaliando-se diariamente a TA e o peso da gravida, e repetindo-se analises
laboratoriais duas a trés vezes por semana. Numa gestacao inferior a 34 semanas deverao
ser administrados glucocorticoides para aceleracao da maturacao pulmonar, uma vez que,
numa situacao de eclampsia, pode ser desencadeado espontaneamente o trabalho de parto
com progressao rapida (Graca, 2018). No SCE, os protocolos de vigilancia nao estao de
acordo com a evidéncia cientifica, uma vez que a vigilancia do bem-estar materno-fetal nao
era feita apenas diariamente, mas sim em todos os turnos: a monitorizacao do peso nao era
feita, apesar da importancia que o aumento ponderal tem, quando comparado com a simples
observacdo de presenca ou auséncia de edemas. E efetuado, de acordo com a evidéncia
cientifica, a realizacdo de exames soroldgicos e urinarios, duas a trés vezes por semana, €
a administracdo de betametasona, intramuscular, duas doses espacadas por um periodo de
24 horas, em gestantes com IG inferior a 34 semanas e 6 dias. Segundo a OMS (2013), devera
ser administrado 75 mg de acido acetilsalicilico a gestantes com propensdao de
desenvolverem PE como estratégia de prevencao, o que foi verificado na pratica. Verificou-
se, por vezes, internamento para programacao de parto, no entanto, na maioria das
situacoes de subidas tensionais controladas, com repouso associado, a gravidez era mantida
pelo menos até as 37 semanas, o que esta de acordo com o estudo de Kahhale e
colaboradores (2018), defendendo que, considerada a evolucao favoravel do quadro clinico
materno-fetal, a conduta obstétrica, nas sindromes hipertensivas devera ser conforme a

descrita no quadro 4.

Sindrome Hipertensivo Objetivo
Pré-eclampsia

HTA cronica ndo complicada
HTA cronica complicada

HTA crénica com sindrome
hipertensiva da gravidez

Formas leves Parto com 40 semanas

Parto com 37 semanas

Formas graves associado
Sindrome de HELLP Parto com 34 semanas
N . Parto assim que seja atingida
Eclampsia

viabilidade fetal
Fonte: Kahhale et al, 2018, p.233
Quadro 4 - Conduta obstétrica nos disturbios hipertensivos na gravidez

Dada a sua formacao especifica, é importante que o EESMO esteja atento a todos os sinais
descritos pela gravida, observados no exame fisico e aos resultados obtidos através de
exames laboratoriais, de forma a poder compara-los e a relaciona-los, para além de

acompanhar a evolucao da situacéo clinica e a resposta ao tratamento (Silva et al, 2016).

Restricao de crescimento intrauterino

A restricdo de crescimento intrauterino esta associada a uma significante morbilidade e

mortalidade neonatal, cerca de 5 a 10% dos fetos sao diagnosticados com RCIU (Levine et
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al, 2015), sendo a causa de 30% das mortes fetais (Graca, 2018). Apesar deste facto, ainda
existem falhas na classificacao de RCIU, sendo erradamente confundida com o diagndstico
de fetos pequenos para a idade gestacional (PIG) ou baixo peso a nascenca (BPN). De acordo

com Sharma e colaboradores (2016), define-se:

e Restricao de crescimento intrauterino - neonatos com sinais clinicos de

desnutricdo e crescimento intrauterino retardado, independentemente do
percentil de peso ao nascimento. Pode ser assimétrica, simétrica ou intermédia;

e Pequeno para a idade gestacional - neonatos com peso inferior ao percentil 10,

de acordo com os graficos de crescimento populacional. Pode ser classificado
como moderado (entre o percentil 3 e 10) ou grave (abaixo do percentil 3);

e Baixo peso a nascenca - peso a nascenca inferior a 2500g.

Desta forma, os casos de fetos PIG nao serao ser classificados como RCIU se nao
apresentarem caracteristicas de desnutricdo aquando o nascimento, e um feto com RCIU
podera ter, a nascenca, um peso acima do percentil 10. O BPN devera ser classificado como
uma entidade separada, visto que € um termo que se prende somente com o peso do bebé
a nascenca, independentemente de fatores como a IG, sexo, etnia e outros fatores clinicos
(Sharma et al, 2016).

A RCIU é normalmente causada por uma insuficiéncia placentaria, associada a anormalidades
dos fluxos arteriais do cordao umbilical, sendo, por isso, importante a avaliacao através de
um exame ecografico com fluxometria Doppler para diferenciar RCIU de um feto PIG (Levine
et al, 2015). Assim, o diagnostico da RCIU é feito em duas etapas: a avaliacdo da altura do
fundo uterino, confirmada por ultrassom, e a biometria fetal ecografica, mais
concretamente a avaliacdo da estimativa do peso fetal e da circunferéncia abdominal, que,
em conjunto com o doppler da artéria abdominal, é a forma mais eficaz de diagnosticar

RCIU de origem placentaria (Montenegro e Rezende, 2011).

Dependendo das caracteristicas biométricas fetais e da idade gestacional em que a restricao

se manifesta, existem as seguintes classificacoes (Graca, 2018, p.360):

e RCIU simétrica - quando todos os parametros biométricos estdao abaixo do
percentil 10;

e RCIU assimétrica - quando o perimetro abdominal é o mais afetado, devido a

reducao do volume hepatico e do tecido celular subcutaneo;

e RCIU intermédia - quando a restricao € inicialmente simétrica, mas evolui para

critérios de restricdo assimétrica posteriormente na gravidez;
e RCIU precoce - quando o diagnostico é feito antes das 32 semanas;

e RCIU tardia - quando o diagnostico é feito apds as 32 semanas.
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Existem varios fatores que podem comprometer o potencial de crescimento do feto, como
fatores maternos, placentarios, fetais ou extrinsecos (Montenegro et al, 2014), como

podemos observar no quadro 5.

Idade Materna (<16 e >35 anos)
Nivel socioecondémico baixo
Etnia
Altura e peso pré gestacional (IMC <20, peso <45kg ou >75kg)
Paridade (<1 ou >5)
Intervalo entre as gestacoes (<6 meses ou >120)
RCIU, PIG ou DPNI em gestacao anterior
Reproducao assistida
Gravidez nao vigiada
Malnutricao grave
Baixo aumento ponderal
Doencas maternas (HTA, nefropatia, doenca pulmonar restritiva DM
associado a patologia vascular, cardiopatia ciandtica, sindrome anti
fosfolipidica, trombofilias, lUpus eritematoso sistémico,
hemoglobinopatias, asma brénquica)
Peso da placenta (<350g)
Vascularizacao uteroplacentaria anormal
Disfuncao placentaria (derivada de DHG ou PE)
Patologia uteroplacentaria relacionada com trombofilia
Gravidez molar parcial
Fatores Placentarios Artéria umbilical Unica
Placenta Prévia
Descolamento da placenta normalmente inserida
Insercao marginal ou velamentosa do cordao
Infecbes placentarias
Hemangioma
Cromossomopatias
Fatores Fetais Anomalias estruturais congénitas
Gravidez multipla
Habitos tabagicos, alcodlicos ou consumo de drogas
Exposicdo a agentes teratogénicos
Infecoes (malaria, tuberculose, ITU, vaginose bacteriana, infecoes
TORCH)
Fonte: Sharma et al, 2016, p.69-70/Montenegro et al, 2014, p.133
Quadro 5 - Fatores de risco da RCIU

Fatores Maternos

Fatores Extrinsecos

Segundo Moreira de Sa e Oliveira (2015, p.853), “os fetos que apresentam RCIU sofrem
adaptacoes a condicdo patoldgica com repercussdes de curto e longo prazo”. A curto termo,
a RCIU pode provocar asfixia perinatal, aspiracdo de meconio, hipertensao pulmonar,
hipotermia, hipoglicemia, hiperglicemia, hipocalcemia, ictericia, dificuldade na
alimentacao, intolerancia alimentar, enterocolite necrosante, sepse tardia e hemorragia
pulmonar, enquanto os problemas a longo prazo incluem crescimento fisico anormal e
alteracbes do desenvolvimento neurologico (Sharma et al, 2018). Fetos com restricoes
placentarias sdo cronicamente hipoxémicos e hipoglicémicos, tém um aumento das
concentracdes de lactato no sangue, aporte nutricional diminuido, restricées de crescimento
e podem eventualmente terminar num parto pré-termo, o que faz com que os efeitos da
RCIU tenham impacto, mesmo apos o periodo neonatal (Levine et al, 2015). Existem estudos
que refere haver varios problemas neuroldgicos e de desenvolvimento na infancia, como

resultado da RCIU, quer sejam resultantes de partos prematuros ou de termo (Murray et al,
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2015). Para além disto, a RCIU € uma questédo de saude pUblica, uma vez que pode aumentar
o risco de desenvolvimento de diabetes, hipertensao, acidente vascular cerebral e
problemas cardiacos ao longo da vida, mesmo que ndo haja alteracdes na infancia (Levine
et al, 2016).

A conduta clinica para a RCIU, para além da monitorizacdo biofisica fetal e da realizacdo da
fluxometria por doppler - cuja frequéncia deve depender sempre da avaliacdo anterior,
segundo o que referem Sharma e colaboradores (2018) - consiste na administracao de
corticoides para maturacdo pulmonar e neuroproteccao pré-natal com sulfato de magnésio
(Montenegro et al, 2014). O recurso a CTG, como Unico meio de vigilancia, em fetos PIG,
nao deve ser utilizado (Sharma et al, 2018). Estes procedimentos foram verificados na nossa
pratica clinica, sendo as mulheres vigiadas ecograficamente na maioria das manhas, para
avaliacdo, entre outros, dos parametros biofisicos e fluxometria das artérias umbilicais e
cerebral média, tendo sempre em comparacao o resultado da ecografia do dia anterior, era
administrado o ciclo de Betametasona para maturacao pulmonar, porém a neuroproteccao
fetal com sulfato de magnésio nao era rotineiramente utilizada. Os ensinos para alteracao
de habitos, como um adequada alimentacdo e cessacdao tabagica, eram feitos com
frequéncia. Porém a definicao do conceito de RCIU utilizado pela equipa médica abrangia
tanto o conceito de RCIU e de feto PIG descrito pela literatura, visto que para que fosse
considerado uma restricao de crescimento o feto teria de estar abaixo do percentil 3 de
crescimento, com ou sem alteracoes dos fluxos arteriais, ou abaixo do percentil 10 com

alteracao dos fluxos arteriais.

Quando eram verificados fluxos nulos ou negativos, era agendado o parto por cesariana, se
o feto ja tivesse ultrapassado o limite da viabilidade, atuacao defendida pela literatura, que
segundo aquilo descrito por Graca (2018), um feto tem uma taxa de sobrevivéncia de 70% a
partir das 28 semanas, aumentando 1% por cada dia in Gtero, diminuindo significativamente
a taxa de morbilidade associada a prematuridade a partir das 32 semanas e diminuiu
consideravelmente tanto a taxa de morbilidade como a de mortalidade a partir das 37. Graca
descreve também que apesar de a via de parto preferencialmente utilizada por condicoes
fetais e maternas ser a cesariana, a RCIU por si s6 nao € uma contraindicacao para parto
vaginal, pelo que a tomada de decisao devera ser feita individualmente para cada situacao

clinica.

Ameaca de parto pré-termo

0 trabalho de parto pré-termo (PPT) é “aquele que se inicia antes de estar completada a
379 semana (...) depois de ser atingido o tempo de gestacdo tido como limite inferior da
viabilidade (...) que, genericamente se considera centrada na 24° semana de gestacdo”
(Graca, 2018, p.333). Pode ainda ser classificado como precoce, quando ocorre antes das 33

semanas e 6 dias, ou tardio, quando ocorre entre as 34 semanas e as 36 semanas e 6 dias
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(Cunningham et al, 2016). Existe ainda uma diferenciacao entre Ameaca de PPT, PPT efetivo
e falso trabalho de PPT, cuja correta identificacao é importante para que seja adequada a
conduta clinica, tendo em vista um melhor desfecho materno-fetal (Graca, 2018). Assim

sendo, considera-se:

e APPT - Presenca de contractilidade uterina frequente, regular e dolorosa, com
distensdo do segmento inferior do Utero, mas sem alteracao ao nivel do colo,
antes das 37 semanas;

e PPT efetivo - Presenca de contractilidade uterina frequente, regular e dolorosa,
com distensdao do segmento inferior do Utero e extincado e dilatacdo do colo,
antes das 37 semanas;

e Falso trabalho de PPT - Presenca de contractilidade uterina entre duas a quatro

horas, sem alteracées do segmento inferior do Utero ou do colo, antes das 37

semanas. Reverte espontaneamente (Graca, 2018).

Pela similaridade dos conceitos, o diagnostico correto de APPT ou PPT nao é facil de realizar,
sendo muitas vezes necessaria a observacdo da gestante durante algumas horas sem
qualquer terapéutica, para a realizacao de um diagnostico definitivo (Gracga, 2018), e para
que possam ser evitadas intervencdes desnecessarias. E importante a verificacdo de sinais e
sintomas que possam ser indicativos de APPT/PPT, como por exemplo algias pélvicas e/ou
abdominais, lombalgias, pressao pélvica, alteracao do fluxo vaginal, contracdes uterinas
dolorosas ou ndo, bem como a avaliacdo da gravida através de exame pélvico (de modo a
poder identificar alteracées no colo), a observacao do fluxo e a realizacao de teste de
fibronectina fetal e ainda a realizacao de ecografia transvaginal para observacao do colo
uterino (Néné et al, 2016). Pela dificuldade do correto diagnodstico, as gravidas em PPT

efetivo e APPT recebem muitas vezes tratamento inadequado (Graca, 2018).

A fibronectina fetal é uma glicoproteina produzida pelo amnio que permite a adesao entre
as membranas fetais e a decidua. O teste da fibronectina fetal avalia a probabilidade de
ocorrer um PPT nos sete dias subsequentes ao exame, com 90 a 100% de sensibilidade e 71
a 83% de especificidade em mulheres assintomaticas. E feito através de um exame vaginal
e colheita por zaragatoa se a mulher nao tiver tido hemorragia vaginal, relacées sexuais,
toque vaginal anterior, colheita para citologia cervicovaginal ou ecografia transvaginal nas
Ultimas 24 horas, nao tenha candidiase vaginal ou nao esteja a fazer algum tratamento

topico vaginal (Montenegro et al, 2014).

Apesar de cerca de metade dos PPT ndo apresentarem nenhum fator de risco prévio
identificavel, o seu reconhecimento devera ser sempre a primeira linha de acdo, de modo a
gue a incidéncia do PPT seja reduzida, bem como todas as complicacbes a ele associadas
(Moreira de Sa e Oliveira, 2015). Alguns dos fatores predisponentes de um PPT estdo

descritos no quadro 6.
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Idade materna (<16 e >35 anos)

Nivel socioeconémico baixo

Malnutricao

Epidemiologicos Fatores ambientais

Stress fisico e psicoldgico

Habitos tabagicos

Consumo de substancias licitas ou ilicitas
Rotura prematura de membranas

PPT anterior

Gravidez multipla

Metrorragias do 1° e 2° trimestre
Alteracdes hormonais

Obstétricos Disturbios hipertensivos da gravidez
Descolamento prematuro da placenta
Placenta prévia

Hidramnios ou oligodmnios

RCIU

Malformacoes fetais

Alteracdes anatomicas do colo uterino
Antecedentes de amputacao do como uterino
Ginecologicos Malformacées uterinas

Miomas uterinos

Incompeténcia cervical

Infecdes (corioamnionite, ITU, infecao extrauterina)

Clinico-cirlrgicos Doencas maternas
Procedimentos cirlrgicos durante a gestacao
Genéticos Materno e/ou fetal (anomalias congénitas)

Fonte: Moreira de Sa e Oliveira, 2015, p.322/Néné et al, 2016, p.212
Quadro 6 - Fatores de risco para o PPT

A conduta em situacdes de APPT devera ser, numa primeira fase, a avaliacdo do risco,
através do indice de risco e da correta datacao da IG e, em casos de mulheres com histéria
anterior de APPT ou PPT, identificar a causa ou fatores de riscos anteriores e estabelecer
medidas preventivas, especificas a sua situacao (Néné et al, 2016). A segunda fase da
atuacdo, cuja acdo é uma das estratégias preventivas do PPT mais importantes, é a
utilizacdo profilatica de progesterona exogena (Moreira e Sa e Oliveira, 2015). A
progesterona devera ser utilizada em situacdes profilaticas, iniciada apos as 20 semanas de
gestacao e mantida até as 37 semanas, utilizando a posologia de 100mg/dia por via vaginal,
ou, em situacdes de gestantes com colo curto (<15mm), 200mg/dia (Montenegro e Rezende,
2011). A utilizacdo da progesterona, no inicio da gestacdo, pode levar ao desenvolvimento
de problemas neuro-motores e a um risco de ambiguidade genital (Freitas et al, 2011). A
progesterona devera ser utilizada em mulheres com situacées anteriores de PPT, ou colo
curto, e apds a administracdo, com sucesso, de agentes tocoliticos (Moreira e Sa e Oliveira,
2015).

Segundo Graca (2018), a administracdo de agentes tocoliticos tem como objetivo a
prevencao de um TPP efetivo, através da diminuicdo da contratilidade uterina, porém so é
perante um diagnostico efetivo de trabalho de parto, em caso contrario podera ter uma
eficacia nula e devem ser utilizados, apenas, para prolongar a gestacdo o tempo suficiente

para que os glucocorticoides tenham tempo para atuar (48h), ou numa situacao em que seja
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necessaria a transferéncia da gestante para outra instituicao (Néné et al, 2016). O seu uso
esta contraindicado em situacdes de corioamnionite, eclampsia ou PE grave e morte fetal
(Néné et al, 2016), ou em situacdes de sofrimento fetal, malformacdes fetais incompativeis
com a vida, RCIU, rotura da bolsa de aguas, infecao amniotica, descolamento prematuro da
placenta, placenta prévia sangrante, diabetes insulinodependente instavel, cardiopatias,
hipertiroidismo descompensado e anemia falciforme (Moreira de Sa e Oliveira, 2015). Os
farmacos tocoliticos de eleicao sao os inibidores dos canais de calcio como a Nifedipina, os
inibidores dos recetores de ocitocina como o Atosiban, os anti-inflamatoérios nao esteroides
como a Indometacina, e os a-agonistas como o Salbutamol (Néné et al, 2016). As informacoes

dos farmacos tocoliticos de eleicdo estdao descritas no quadro 7.

Farmaco Posologia Efe't(,)s. Contraindicacoes
secundarios ;
100mg via retal seguido de 25mg PO | Encerramento Ulcera péptica
de 4/4h ou 6/6h com avaliacao as 72h | precoce do | IG > 32 semanas
de LA, canal arterial (excluir | canal arterial Patologia renal
Indometacina encerramento precoce) e valvula | Oligoamnios Coagulopatias
tricuspide (excluir regurgitacdo). Se Oligoamnios
ndao houver alteracdes podera ser
mantida a terapéutica.
Diluir uma ampla de 5mg/5ml em | Taquicardia Doenca
500ml de SF, administracdo EV em | Hiperglicemia cardiovascular
bomba perfusora a 150ml/h durante | Edema Pulmonar | Hipertiroidismo
salbutamol um periodo ,méximo de 5 min Anemia falciforme
(25pg/min, até 125ug) - apenas em Hemorragia
tocolise emergente anteparto
ou Diabetes mellitus
4mg PO de 6/6h ou de 8/8h
10mg PO de 15/15min na 12 hora, até | Hipotensao Insuficiéncia
terminarem as contracées e depois | Astenia cardiaca congestiva
Nifedipi 10mg de 4/4h ou de 6/6h, ajustando | Alteracdes Estenose aortica
ifedipina d . -
e acordo com a atividade uterina, | vasomotoras
até a dose maxima de 160mg (dose diaria
>60mg)
Fase Regime Perfusdao | Dose | Nauseas Contraindicagoes
4 |Bolus EV |+ de 1/675m | Vomitos gerais dos
_ 0,9ml min g Cefaleias tocoliticos
Atosiban 2 3h  de | 24ml/h 18 Tonturas
perfusao EV mg/h
3 Pe'rfuséo EV | 8ml/h 6
ate 45h mg/h

Fonte: Néné et al, 2016, p.213-214/Montenegro et al, 2014, p.83-84
Quadro 7 - Agentes tocoliticos

Pela relacdo custo-beneficio e a baixa incidéncia de efeitos secundarios aquando a
utilizacdo, a nifedipina devera ser considerada como escolha farmacoldgica principal para
tocolise, com excecdo de situacdes como intolerancia materna, gravidez miltipla ou
auséncia de resposta clinica, devendo optar-se pelo atosiban (Montenegro et al, 2014).
Aquilo que foi verificado na pratica clinica em presenca de contratilidade uterina, era, tal
como defende Montenegro e colaboradores (2014), a administracao de nifedipina como
farmaco de primeira linha, porém a posologia utilizada nao era a administracdo primaria de
10 mg a cada 15 minutos na primeira hora, e sua manutencao de quatro em quatro, ou de

seis em seis horas apds a cessacdo das contracdes durante 48 horas, mas sim a administracao
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imediata de 30mg, seguindo-se a administracao de 20mg a cada oito horas. Esta atuacao
clinica é defendida por Moreira de Sa e Oliveira (2105), porém dependendo da situacao

clinica, o periodo de 48 horas nem sempre era respeitado.

Tal como foi anteriormente referido, a administracdo de terapéutica tocolitica devera ser
considerada em situacées em que é necessaria a administracao de glucocorticoides para
maturacao pulmonar. A administracao de corticoterapia em gestantes em risco de PPT
demonstrou uma reducdo do risco de morte neonatal, da sindrome de dificuldade
respiratoria (SDR) e da hemorragia intraventricular, mas também da diminuicdo de
incidéncia de enterocolite necrotizante, da necessidade de suporte ventilatorio, da
admissdo em unidades de cuidados intensivos neonatais e de infecdes sistémicas
respiratorias nas primeiras 24 horas de vida (Areia et al, 2018). Segundo Montenegro e
colaboradores (2014, p.76) “o maior beneficio da corticoterapia antenatal é atingido
quando o intervalo de tempo entre o inicio da terapéutica e o nascimento é >24h e <7 dias”,
o que reforca a importancia de um correto diagnostico de APPT, uma vez que apenas 7% das
mulheres com este diagndstico tém o parto em 48 horas, enquanto 11% delas o tém dentro

de uma semana (Pinto et al, 2015).

A corticoterapia nao é uma pratica isenta de riscos. A curto prazo pode afetar a funcao
placentaria, o crescimento fetal, aumentar o risco de hipoglicemia neonatal, bem como
desregular o eixo hipotalamo-hipdfise-suprarrenal fetal, provocar alteracées no
desenvolvimento cerebral, afetar o desenvolvimento de outros drgaos e levar a alteracoes
metabolicas, neurologicas e vasculares que conduzem a alteracdes a longo prazo (Areia et
al, 2018). Por este motivo, segundo Pinto e colaboradores (2015), torna-se preocupante a
generalizacdo da corticoterapia pré-natal, cuja administracdo deve ser considerada com
atencao, principalmente quando se pretende a administracao de mais de um ciclo e fora do
intervalo entre as 24 e 34 semanas de gestacao (Areia et al, 2018). A realizacao dos ciclos
de resgate esta contraindicada pela implicacdo de alteracées de crescimento, mais
concretamente o peso e o perimetro cefalico ao nascimento, de complicacbes cerebrais
como a paralisia, e de alteracées comportamentais como défices de atencdo aos dois/trés
anos, como tal, nao deve ser repetido por rotina e deve ter certos fatores em conta como:
IG <34 semanas, risco de PPT nos sete dias seguinte, ou se o ciclo anterior de corticoterapia

ter sido administrado ha mais de 14 dias (Areia et al, 2018).

A posologia de glucocorticoides a ser escolhida, deve ser entre 12mg de betametasona em
duas doses IM, com intervalo de 24 horas, ou 6mg de dexametasona em quatro doses IM,
com intervalo de 12 horas (Néné et al, 2016). A corticoterapia antenatal, para estimulacao
da maturidade fetal, esta contraindicada em casos de corioamnionite e suspeita de infecdo
materna grave, como a tuberculose (Montenegro et al, 2014). O farmaco de eleicdo no SCE
era a betametasona, administrada conforme a posologia descrita na literatura, porém sem
critério no cuidado de administracdo, visto que esta era feita por rotina a qualquer mulher

que fosse admitida no servico por APPT ou RPM, sendo muitas vezes a primeira dose feita
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ainda no servico de urgéncias. E importante, para além do correto diagnéstico de APPT, ter
como critério a IG para a correta administracao de glucocorticoides, assim sendo, a

orientacao da atuacao de acordo com a IG deve ser a seguinte:

e Entre 23 e 23+6 semanas - ponderar a administracao, tendo em conta que a

gestante esta informada acerca dos riscos associados a um parto nesta fase da
gestacao e, se pretende investir na gravidez. Esta associado a uma reducao de
82% do risco de mortalidade, mas nao altera o risco de morbilidade respiratoria,
enterocolite necrotizante ou hemorragia intraventricular;

e Entre 24 e 33+6 semanas - recomendada, se houver risco de desencadear de um

PPT nos 7 dias seguintes;

e Entre 34 e 36+6 semanas - recomendada, se houver risco de desencadear um

PPT nos sete dias seguintes, e desde que nao tenha sido realizado um ciclo
anteriormente. A administracdo ap6s as 36 semanas deve ser muito bem
ponderada em gestantes com diabetes gestacional, gravidez mdltipla,
corioamnionite, anomalia fetal major, terapia cronica com esteroides e
expetativa de parto no periodo <12 horas;

e Superior a 37 semanas - nao esta recomendada a maturacdo pulmonar fetal

nesta fase da gestacao, pelo impacto desfavoravel nos aspetos cognitivos e

comportamentais a longo prazo (Areia et al, 2018).

Os riscos maternos também devem ser considerados, isto €, existem riscos que quando
associados a um tratamento Unico, apesar de significativos, sdo transitorios quando se
administram doses repetidas, principalmente quando associadas a repouso no leito e a
terapéutica com heparina, pois podem levar ao desenvolvimento de HTA, diabetes

gestacional, aumento de risco de infecao e osteoporose (Graca, 2018).

Por fim, outra indicacdo controversa para o PPT é o repouso no leito, uma vez que ainda
que efetuado rotineiramente, nao existem estudos que demonstrem que isso melhore os
resultados esperados quando diagnosticada uma gravidez de risco (Sosa et al, 2015). O
repouso pode ser aconselhado as gestantes com metrorragias, sintomas de PPT, fetos
multiplos, PE, antecedentes de infertilidade e abortos de repeticao (Janighorban et al,
2018), com base no conceito de que atividade fisica intensa e os trabalhos pesados, durante
a gravidez podem estar associados ao PPT, podendo o repouso reduzir a atividade uterina
(Sosa et al, 2015).

Para além de nao haver beneficios demonstrados, existem potenciais riscos associados ao
repouso no leito, tal como aumento do risco de tromboembolismo venoso materno,
desmineralizacdo Ossea, atrofia muscular, alteracdes cardiovasculares, perda de peso,
problemas psicoldgicos e possiveis impactos economico (Zemet et al, 2018), o que pode ser
agravado face a uma hospitalizacdo prolongada, uma vez que estas mulheres, para além das

dificuldades emocionais associadas ao repouso no leito, tém de lidar com o facto de estarem
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afastadas do seu ambiente familiar, podendo surgir alteracbes emocionais que podem
englobar a raiva e o aborrecimento, ou a tristeza e um baixo nivel de bem-estar mental e
de qualidade de vida (Janighorban et al, 2018). Existe ainda um estudo que demonstra que
o repouso no leito pode, ao contrario do que se defende, pode estar associado ao

desencadear de um PPT pelo aumento da ansiedade materna (Zemet et al, 2018).

Na pratica clinica, em algumas situacoes era prescrito as gravidas com APPT e RPM o repouso
absoluto no leito, sendo os cuidados de higiene prestados pela equipa de enfermagem e
pelas assistentes operacionais. A avaliacdo médica poderia alterar a prescricao para repouso
relativo no leito, sendo permitido o levante para uso da casa de banho e a deambulacao por

curtos periodos.

Um foco de atencao da pratica de enfermagem, importante a referenciar neste estagio foi
a ansiedade, que segundo a CIPE (2016) é definida como “Emocao negativa: sentimentos de
ameaca; perigo ou angustia”. A gravidez, como fase de transicdo, é um periodo de
vulnerabilidade emocional que, diante de um prognostico negativo, pode levar a uma perda
de autoconfianca, esperanca e, inclusive, a uma diminuicao de apego materno-fetal,
podendo mesmo prolongar-se para o periodo pds-natal (Saviani-Zeoti e Petean, 2015). A
ansiedade é uma questdao importante, no sentido em que é capaz de interferir
significativamente em aspetos como o padrao de sono, os habitos alimentares, a eliminagéao,
e inclusive interagir com a secrecao de prostaglandinas e ocitocina, o que pode conduzir a

implicacOes para a gestante e o para o feto (Aguiar et al, 2010).

Assim, a ansiedade, como estado emocional, compreende sensacées como medo e
inseguranca e pode levar ao aumento de desconfortos somaticos do sistema nervoso
auténomo (Saviani-Zeoti e Petean, 2015), nao devendo ser encarada levianamente, uma vez
que pode interferir na unidade feto-placentaria e, consequentemente, numa diminuicdo do
peso do RN a nascenca e, também, levar a um aumento do cortisol sérico materno,

interferindo no desenvolvimento do sistema nervoso central fetal (Graca, 2018).

Por este motivo, é de suma importancia o apoio emocional & gestante, de forma que que
esta possa exprimir as suas emocoes e preocupacoes, explicar todos os procedimentos e
esclarecer sobre o seu estado clinico, gerir o ambiente, de forma a que ela esteja o mais
confortavel possivel, atendendo as possibilidades disponiveis. Apesar de, por vezes, ser
emocionalmente dificil, foi desafiante e reconfortante criar uma relacao terapéutica com
as gestantes, ajudando-as a lidarem com as intercorréncias caracteristicas de um periodo

desgastante e exigente.

0 estagio efetuado no SCE foi desafiante e proveitoso, todos os momentos de aprendizagem
foram aproveitados, assim como todas as possibilidades para colaborar com a equipa

multidisciplinar, constituindo-se uma mais valia pessoal e profissional.
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2. O TRABALHO DE PARTO E O PARTO: ACOMPANHAMENTO DA
PARTURIENTE/CASAL

No modolo de estagio dedicado ao “Trabalho de Parto e Parto”, que decorreu ao longo de
17 semanas no Nlcleo de Partos do CMIN, pretendia-se adquirir, desenvolver e demonstrar
competéncias que permitam uma assisténcia especializada a mulher e a familia, em situacao
de trabalho de parto. Era nossa pretensao mobilizar conhecimentos e desenvolver praticas
baseadas em evidéncia cientifica e um pensamento critico na tomada de decisdo. Este
estagio, no ambito do processo formativo, permitiu desenvolver e adquirir um conjunto de
competéncias técnicas - cientificas e clinicas - necessarias a implementacdo de cuidados
especializados a mulher durante o trabalho de parto e parto, eutdcico e/ou distécico, a
puérpera e ao recém-nascido normal e/ou de risco. Foi também importante apoiar a
parturiente e a familia num contexto culturalmente adequado e num ambiente seguro, de
forma a que a saude da mae e do recém-nascido, e sua adaptacao a vida extrauterina,

fossem otimizadas.

De acordo com aquilo definido pela Confederacao Internacional de Parteiras (ICM), a EESMO,
como profissional responsavel e reconhecida pelas suas competéncias, trabalha em conjunto
com a mulher, de modo a proporcionar apoio e cuidados durante o periodo de gestacao,
parto e pds-parto, diagnosticando precocemente alteracdes que justifiquem a referenciacao
para outras areas clinicas especializadas (ICM, 2014). O EESMO é um profissional competente
para cuidar a mulher durante o periodo de trabalho de parto e para efetuar o parto em
ambiente seguro, numa situacdo de apresentacao cefalica e de apresentacdo pélvica em
caso de urgéncia, bem como de prestar cuidados imediatos ao recém-nascido, avaliar e
vigiar a sua capacidade de adaptacdo a vida extrauterina, e assegurar cuidados de

reanimacao se necessario (OE, 2015).

Trabalho de parto compreende um conjunto de fendmenos fisiologicos que contribuem para
a contratilidade uterina, que por si conduz a dilatacdo do colo do dtero e,
consequentemente, a progressao do feto através do canal de parto, terminando com a sua
expulsdo para o meio extrauterino (Graca, 2017). Segundo a Federacion de Asociaciones de
Matronas de Espafa (2006, p.20), o parto normal é “O processo fisioldgico tnico com o qual
a mulher finaliza a sua gravidez de termo, em que estéo implicados fatores psicoldgicos e
socioculturais. O seu inicio é espontdneo, evolui e termina sem complicagbes, culminando
com o nascimento e ndo implica mais intervencées que o apoio integral e respeitoso do

mesmo”.

Pretende-se por isso, que o EESMO, no contexto de trabalho de parto e parto, seja capaz
de, entre outros aspetos: Garantir um ambiente seguro durante o trabalho de parto e parto;

Conceber, planear, implementar e avaliar intervencdes de promocao do conforto e bem-
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estar e da vinculacdo mao/pai/RN e conviventes significativos; Cooperar com outros
profissionais na implementacao de intervencoes de promocao, prevencao e controlo da dor;
Identificar e monitorizar TP, desvios ao padrao normal de evolucao do TP e o risco materno-
fetal durante o TP e parto, referenciando as situacoes que estdo para além da sua area de
atuacao; Avaliar e determinar a adequacao da estrutura pélvica em relacao ao feto durante
o TP; Aplicar as técnicas adequadas na execucao do parto de apresentacao cefalica, e em
caso de urgéncia, do parto de apresentacao pélvica; Assegurar a avaliacao imediata do RN,
implementando medidas de suporte na adaptacao a vida extrauterina e de reanimacao em
situacdo de emergéncia; Cooperar com outros profissionais no tratamento do RN com
alteracdes morfoldgicas e funcionais e referenciar aquelas para além da sua area de
atuacao; Conceber, planear, implementar e avaliar medidas de suporte de apoio emocional
e psicolégico a parturiente e convivente significativo e a parturiente com patologia
associada e/ou concomitante com a gravidez durante o TP; Conceber, planear, implementar
e avaliar intervencoes em situacao de retencao de placenta, efetuando em caso de urgéncia,
extracao manual e revisao uterina; Avaliar a integridade do canal de parto e aplicar técnicas
de reparacao, referenciando as que estdo para além da sua area de atuacao; Cooperar com
outros profissionais no tratamento da parturiente com complicacdes da gravidez e do parto;
Assumir a decisao de transferir, assegurar a transferéncia e cuidar da parturiente durante o
transporte (OE, 2010).

Num estudo conduzido por Sandall e colaboradores (2016), que comparava diferentes
modelos de cuidados a gestantes e parturientes, foi concluido que num modelo de cuidados
com uma parteira, como principal prestadora de cuidados, as mulheres tinham menos
probabilidades de ter um parto instrumentado, menor recurso a intervencées como epidural,
amniotomia ou episiotomia, menor probabilidade de experienciarem trabalhos de parto pré-
termo ou mortes perinatais, e tinham maior probabilidade de ter um inicio de TP
espontaneo, bem como um maior nivel de satisfacao relativamente aos cuidados que lhes
eram prestados. E descrito nesse estudo que ndo havia um aumento dos riscos, em
comparacao com outros modelos de cuidados, nem diferencas significativas nas taxas de
cesariana, na necessidade de inducdo do TP, na hemorragia pos-parto, na laceracao
perineal, na amamentacao na primeira hora de vida, no baixo peso a nascenca, nos scores
de indice de Apgar <7, na necessidade de internamento em unidades de cuidados intensivos
neonatais ou na duracdo do internamento hospitalar. O modelo de cuidados continuos
prestados por uma EESMO deve ser o elegido para todas as mulheres que tenham uma

gravidez saudavel, de baixo risco.

De modo a ir ao encontro do preconizado como objetivos e competéncias do EESMO, foi
necessario suportar a nossa pratica na evidéncia cientifica mais atualizada, de modo a que
os cuidados fossem seguros e eficazes. Os contributos tedricos foram uma mais valia,
certamente, mas nado invalidou uma pesquisa continua, ao longo de todo o estagio, de forma

a ir ao encontro das diferentes necessidades da mulher/familia, nas varias etapas do
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processo de parto. Esta pesquisa permitiu uma comparacido entre as praticas protocoladas
no CMIN e as que sdao mais recomendadas pela sua eficacia, objetivo principal de numa

pratica de enfermagem baseada em evidéncia.

No nucleo de partos do CMIN todos os enfermeiros sao especialistas em salde materna e
obstétrica, trabalham em equipa multidisciplinar e com cuidados individualizados a
mulher/casal, desde a fase latente do TP até ao puerpério imediato. Identificam focos de
atencao, formulam diagndsticos de enfermagem e implementam intervencdes autonomas e
interdependentes, de modo a que os cuidados de enfermagem sejam o mais especializados

possivel.

0 Nucleo de Partos (NP) é composto por 7 salas de parto individuais, ou boxes, uma unidade
de inducao de TP com 3 camas, uma unidade de expectantes com 3 camas e uma sala de
observacao para apoio ao servico de urgéncia. As gravidas davam entrada provenientes do
servico de urgéncia (SU), ap6s triagem, por norma em situacdes de rutura prematura de
membranas ou em trabalho de parto, por transferéncia do servico de cuidados especiais, ou

da consulta externa para inducao programada do TP.

Independentemente da sua proveniéncia, o acolhimento era realizado da mesma forma.
Apos a apresentacao do servico, equipa e recursos disponiveis, era oferecido a mulher uma
bata do servico e a oportunidade para tomar um duche, antes de se instalar na unidade onde
iria permanecer e que, dependendo da fase do TP em que se encontrava, seria numa cama
na unidade de expectantes, numa box, ou huma cama da unidade de inducao de TP, caso a
gravida desse entrada no servico com esse objetivo. Apds o acolhimento da gravida era feita
a anamnese, recorrendo-se a entrevista e/ou consulta do BSG, de modo a obter dados como:
nome pelo qual preferia ser tratada, nome e sexo do RN, idade gestacional, indice
obstétrico, grupo sanguineo materno, alergias, antecedentes pessoais e obstétricos,
resultados de analises clinicas realizadas durante a gravidez, como por exemplo o resultado
do exame do Streptococcus do grupo B. Era ainda questionada acerca de experiéncias de
parto anterior, se fosse o caso, expectativas em relacao ao trabalho de parto e parto, desejo
de amamentar, se frequentou os cursos de preparacao para o parto e parentalidade, a
existéncia ou nao de plano de parto e, finalmente, era possibilitada a oportunidade para a
gravida expor e esclarecer as suas davidas, uma vez que, segundo Coutinho e colaboradores
(2016), € pela comunicacao que o enfermeiro capacita a puérpera para a tomada de deciséo.
O acolhimento da mulher pela equipa de enfermagem pode influenciar positivamente o
parto e torna-lo mais humano, sendo importante para que isso aconteca, que o enfermeiro

estabeleca uma relacao de intimidade com a gravida (Silva et al, 2018).

A gravida, habitualmente, ficava acompanhada durante todo o processo, se assim o
desejasse, por um acompanhante a sua escolha. Essa pessoa significativa, que na maior parte
dos casos era o pai do RN, ou em algumas situacdes a mae da prépria ou uma amiga,

proporcionavam uma sensacao de conforto a mulher em trabalho de parto e, muitas vezes,
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eram o elo na comunicacao entre a gravida e os profissionais de salde. Segundo Oliveira e
colaboradores (2011), as mulheres que tém acompanhante durante o periodo de TP tendem
a ficar mais seguras e tranquilas durante todo o processo, o que pode levar a uma diminuicao
do tempo de TP e da probabilidade de desfecho num parto distécico, uma vez que o
sentimento de medo e ansiedade por estarem isoladas num ambiente que nao lhes é familiar,
pode levar a inibicao da sintese da ocitocina e das endorfinas enddgenas, responsaveis pela
dilatacao e extincao do colo uterino (Souza e Gualdar, 2016). Freitas e colaboradores (2011)
referem que, apesar da parturiente ser livre de escolher o acompanhante que pretende, a
presenca do companheiro tem sido destacada como um fator de importancia, tanto na ajuda
para a mulher em TP como para a sua consciencializacao para a paternidade, uma vez que,
ao sentir que esta envolvido na gravidez e no parto, ira participar mais ativamente na vida

de um filho que ajudou a nascer e que conheceu nos primeiros minutos de vida.

Segundo Néné e colaboradores (2016), o trabalho de parto pode ser dividido em quatro
estadios bem definidos. Estes estadios, que iremos aprofundar ao longo deste capitulo, sao
a extincao e dilatacao do colo uterino, que decorre desde o inicio das contracdes uterinas e
termina com a dilatacdo completa do colo; o periodo expulsivo, que comeca com a dilatacao
completa do colo e termina com a expulsao do feto para o meio extrauterino; a dequitadura,
que decorre desde a expulsdao do feto até a expulsiao da placenta e membranas; e a
hemostase, que decorre desde a expulsao da placenta e membranas até duas horas apds o
parto (Graca et al, 2018). A duracao dos estadios difere entre nuliparas e multiparas, como
pode ser verificado no quadro 8, porém estes valores podem sofrer alteracdes por fatores

como a ansiedade materna, a anestesia e a posicao que a parturiente adota (Barros, 2006).

Nulipara Multipara

12 Estadio

Duracao da fase latente
Duracao da fase ativa

Duracao da fase de desaceleracao
Duracao da descida da apresentacao

Até 20 horas
>1,2 cm/hora
Até 3 horas
>1 cm/hora

Até 14 horas
>1,5 cm/hora
Até 1 hora
>2 cm/hora

2° Estadio

Até 45-60 minutos

Até 15-20 minutos

3° Estadio

Até 30 minutos

Até 30 minutos

Fonte: Graca et al, 2018, p.223
Quadro 8 - Duracdo dos estddios do trabalho de parto

Segundo a FAME (2007), a definicao dos diferentes estadios do TP é importante, uma vez
que permite evitar intervencbes desnecessarias ou injustificadas como a amniotomia, a
estimulacdo com ocitocina ou a monitorizacdo continua que podem levar a estados de

ansiedade e falsas expetativas no casal.

Primeiro estadio do trabalho de parto - Extingcao e Dilatacdo do colo

O primeiro estadio do trabalho de parto, que é caracterizado pela extingcdo e dilatacdo do

colo do Utero, isto é, pelas alteracoes cervicais provocadas pela contratilidade uterina e
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pressao hidrostatica intra amnidtica, enquanto as membranas estdo integras, e ainda pela
pressao exercida pela apresentacdo fetal, apos a rotura das membranas amnioticas,
contribuindo para um encurtamento do colo e aumento do diametro do orificio cervical
(Graca et al, 2018). Tem inicio quando se instalam contracdes uterinas frequentes, ritmicas

e com sensacao dolorosa (Néné et al, 2016).

Pelas caracteristicas que apresenta, o primeiro estadio do TP pode ser dividido em duas
fases, a fase latente e a fase ativa. A fase latente é a primeira fase do trabalho de parto,
que tem inicio com as contracdes uterinas frequentes e regulares e estende-se até aos trés
centimetros de dilatacao do colo uterino. Esta fase é assim denominada por ser a fase mais
lenta do trabalho de parto (Oliveira et al, 2019). A fase ativa tem inicio quando o cérvix
atinge os quatro centimetros de dilatacdo, em mulheres com contracoes regulares (@stborg
et al, 2017), atingindo em média a dilatacdo de um centimetro por hora, e ocorrendo
simultaneamente a descida da apresentacao fetal (Néné et al, 2016). A correta identificacdo
destas fases é importante, pois o internamento precoce da mulher, em periodo de fase
latente de trabalho de parto, pode levar a um aumento da administracao de ocitocina
exogena, da elevacdo da taxa de cesarianas, do aumento da taxa de liquido amniético
tingido com meconio, da taxa de indice de Apgar ser inferior a sete ao quinto minuto e,
ainda, a necessidade de reanimacdo do RN e da respetiva transferéncia para unidades de

cuidados intensivos neonatais (Hanley et al, 2016).

Durante a fase latente as parturientes eram habitualmente acolhidas numa das camas da
unidade de expectantes e os cuidados destas eram distintos dos cuidados das parturientes
em fase ativa. Nesta fase as mulheres tinham mais autonomia, era-lhes permitida e
incentivada a deambulacao, quando estas apresentavam uma dilatacao cervical inferior a
quatro centimetros, com membranas amnidticas integras e contracdes uterinas irregulares
e sem sensacao dolorosa, apos avaliacao da FCF intermitente. Segundo Ferrao e Zagao (2017)
a deambulagao e a permanéncia em posicdo vertical sao importantes para a fase latente do
TP, uma vez que: facilita os mecanismos de encravamento e descida fetal, pela forca
gravitacional; permite o relaxamento do perineo e dos ossos sacroiliacos, de modo a
aumentar os diametros da bacia; promove a producdo de ocitocina pela pressao que a
apresentacao fetal exerce no fundo uterino, resultando em contracées mais eficazes; reduz
o risco de hipotensao materna e assegura as trocas materno-fetais, diminuindo o risco de
sofrimento fetal, pela ndo compressdo da artéria aorta e veia cava atua como forma de
distracao dos desconfortos inerentes ao TP, permitindo assim uma sensacao de controlo e

satisfacdo a mulher.

A partir do momento em que as mulheres apresentavam dilatacao cervical igual ou superior
a quatro centimetros e/ou com sensacao dolorosa, passavam diretamente a box onde
ficariam até ao periodo expulsivo, para a realizacao de analgesia epidural que, dependendo

da terapéutica utilizada, ficariam impedidas da deambulacdo pelo bloqueio motor e pelo
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risco de queda. Quando as mulheres apresentavam rotura das membranas amnidticas, era-

lhes negada a deambulacao pelo risco de prolapso do cordao umbilical.

O diagnostico da fase latente e da fase ativa do TP era feito através da avaliacao da dinamica
uterina e da dilatacdo cervical, porém, a avaliacao desta transicdo nao € linear, uma vez
que este diagnostico dependente da sensibilidade do profissional que avalia, subjetiva e
propicia a erros, principalmente numa fase inicial da dilatacdo (Bregar et al, 2016), mas
também porque a sua definicdo na literatura ndo € coesa, dado que artigos recentes
defendem que a fase ativa ndo comeca antes dos 6 cm de dilatacao (Hanley et al, 2016).
Durante esta fase do TP é importante a avaliacdo da dinamica uterina e o seu registo quanto
a frequéncia, duracao e intensidade, a monitorizacdo da frequéncia cardiaca fetal e da sua
reacao as contracoes uterinas, bem como a avaliacdo de perda de liquido amnidtico ou

sangue (Nascimento et al, 2017).

0 exame vaginal é um método importante na avaliacao do progresso do trabalho de parto,
uma vez que permite definir a dilatacao e as caracteristicas do colo uterino, a apresentacao,
atitude e posicao fetal, o estado e as caracteristicas das membranas e do liquido amni6tico
e as caracteristicas da bacia materna (Ataide et al, 2016). E um exame invasivo que pode
causar dor e desconforto fisico e emocional (El-Moniem e Mohamady, 2016), mas também
se pode associar, pela sua frequéncia, a infecoes intraparto (OMS, 2015) e a edema do colo
(Barros, 2006).

As recomendacoées da OMS (2015) relativamente ao exame vaginal orientam para a avaliacao
a cada quatro horas, em mulheres de baixo risco, devendo ser efetuada com luvas
esterilizadas e, preferencialmente, sempre pelo mesmo avaliador (El-Moniem e Mohamady,
2016). Na pratica clinica cumpriu-se esta recomendacdo, uma vez que sem queixas algicas
significativas ou sem alteracdes ao nivel do tracado cardiotocografo, as mulheres eram
avaliadas cumprindo-se o periodo desde a uUltima avaliacdo. De modo a promover boas
praticas, a mulher era informada acerca da necessidade da avaliacao, era pedido o seu
consentimento, era realizada a higienizacao das maos e calcadas luvas esterilizadas,
pedindo-se-lhe para relaxar e respirar fundo durante todo o procedimento, de modo a que
a intervencao fosse o mais breve e o menos dolorosa possivel. Apds cada exame vaginal eram

prestados cuidados de higiene perineal para conforto.

O consentimento informado da mulher torna-se importante numa pratica que expoe a sua
intimidade, e a falta de explicacao e nao autorizacao para a realizacao de procedimentos
pode ser considerado pela mulher como violéncia obstétrica (Almeida et al, 2018). A
violéncia obstétrica, que surge no contexto da humanizacdo do parto, é qualquer
procedimento que ocorra durante o ciclo gravidico-puerperal sem o consentimento explicito
e informado da mulher e que possa por em risco os seus direitos (Andrade et al, 2016). A
violéncia obstétrica pode ser: fisica, quando sao realizados procedimentos invasivos nao

justificados ou sem consentimentos; psiquica, quando ha desumanizacdo e humilhacdo no

28



tratamento a mulher; ou sexual, quando a intimidade e o pudor da mulher sao violados
(Guiraldello et al, 2019). Durante todo o contexto de estagio foi possivel acompanhar um
grande nimero de enfermeiras e observar as suas rotinas e metodologias de trabalho, e de
uma maneira geral, todas elas explicavam os procedimentos as parturientes, mantendo-as
informadas sobre a sua situacdo e o porqué de estes precisarem de ser feitos, pediam
autorizacao antes de qualquer intervencao, e tinham sempre em consideracao a privacidade

e o conforto da mulher.

Neste estadio do TP fazem ainda parte da assisténcia da EESMO a observacao, avaliacao,
intervencao e registo os seguintes parametros: Sinais vitais, dinamica uterina, FCF, estado
da bolsa e liquido amnioticos, nutricdo e hidratacdo oral e parental, controlo da dor e
técnicas de relaxamento, eliminacdo vesical e intestinal e cuidados de higiene (Barros,
2006).

A avaliacdo dos sinais vitais era feita por rotina no inicio de cada turno, podendo no turno
da noite ser avaliada no inicio e no final do turno, com excecdo se houvesse justificacao
para uma avaliacao extra. Esta rotina nao vai de encontro com aquilo referido por
Montenegro e colaboradores (2014), em que a avaliagdo da temperatura, frequéncia
cardiaca e tensao arterial devem ser realizadas a cada quatro horas, quer na fase latente,
quer na fase ativa do TP. A monitorizacdo de qualquer um destes parametros € importante
pois uma alteracao ao nivel de qualquer um deles pode ser indicador de um desvio a evolucao
normal do TP, isto €, um aumento da temperatura pode estar relacionado com uma infecao,
um aumento ou diminuicdo da TA podem predizer um estado de eclampsia ou hipotensao
materna, respetivamente e a avaliacdo da frequéncia cardiaca materna pode ser um
indicador de bem estar fisico e emocional da gravida (FAME, 2007). A Unica excecao
verificada na pratica foi relativamente as mulheres ja submetidas a analgesia epidural, uma
vez que, dependendo da metodologia de trabalho do anestesista, estas ficavam
monitorizadas continuamente para a frequéncia cardiaca e era feita uma avaliacado
automatica da TA a cada 10/15 minutos na primeira hora, e a cada uma a duas horas até ao
periodo expulsivo. A temperatura era avaliada mais que uma vez ao turno, em situacoes de
taquicardia fetal, o que ia de encontro com aquilo descrito por Ayres-de-Campos e
colaboradores (2015) que referem a interferéncia da pirexia materna como causa frequente
de taquicardia fetal e da sua possibilidade de estar associada a uma infecao intrauterina,

ou a uma subida de temperatura provocada pela analgesia epidural.

A auscultacao da FCF é um fator integral e vital para providenciar cuidados com qualidade,
e deve ser avaliada a cada 15/30 minutos no primeiro estadio do TP e a cada cinco minutos
no segundo (WHO, 2018). Na realidade clinica do NP, a auscultacdo da FCF era avaliada
intermitentemente nas gravidas na fase latente do TP ou nas gravidas em inicio de processo
de inducao de TP, com uso do eletrocardiografo, isto €, era avaliada por um periodo minimo
de 20 minutos, sempre que estas se encontravam em repouso, normalmente no inicio do

turno, para avaliacdo geral do estado da gravida, e eram retirados os transdutores para

29



deambularem pelo servico e para as refeicoes. As gravidas em fase ativa de trabalho de
parto, que muitas vezes coincidia com a administracdo da analgesia epidural, eram
monitorizadas continuamente. Atualmente, as evidéncias cientificas que comparam os
beneficios da monitorizacdo continua comparativamente com a auscultacao intermitente da
FCF, sao inconclusivas, porém, muitos peritos acreditam que a monitorizacao continua do
CTG deve ser considerada em todos os casos em que existe risco de hipoxia fetal, por
condicbes maternas, como: hemorragia vaginal ou febre; crescimento fetal anormal;
analgesia epidural; LA tingido com meconio; ou contratilidade uterina aumentada por
inducédo do TP (Ayres-de-Campos et al, 2015). Muitos profissionais de salide consideram que
o CTG oferece seguranca (WHO, 2018), mas este nunca deve ser visto como um substituto
de uma boa avaliacao clinica, ou como um motivo para deixar a parturiente sozinha durante
o TP (Ayres-de-Campos, 2015).

A bolsa amnidtica, que é formada por duas membranas, uma interna (dmnio) e uma externa
(corion), contendo o liquido amnidtico, tem a funcao de proteger o feto durante a gravidez.
Durante o decorrer do TP, as membranas podem romper espontaneamente, eliminando o
liquido amnidtico através de jato ou escorréncia. Quando isso ndo acontece, estando
presentes as condicoes e indicacbes necessarias, pode ser realizada a rotura artificial das
membranas (RAM), ou amniotomia (Posner et al, 2014). As indicacbes e as condicoes

necessarias para a RAM podem ser observadas no quadro 9.

Indicacoes Condicoes

TP em progresso com CU regulares e alteracoes
cervicais

Colo extinto e com dilatacao >3 cm

FCF atipica ou anormal

Detetar presenca de meconio

Apresentacao fetal apoiada, com pressao sobre
o colo do Utero

Gravida sem infecdo herpes-virus simples
genital ativa ou alta carga viral de HIV

Uso de elétrodo de CTG interno

Induzir ou aumentar o TP

Fonte: Posner et al, 2014, p.118-119
Quadro 9 - Indicacbes e condicbes para RAM

A rotura artificial das membranas, devera apenas ser feita com o objetivo de proteger o feto
da pressao exercida pelo colo do Utero, apds este estar completamente dilatado (Graga,
2018) e nunca com o objetivo de encurtar a duracdo do TP, uma vez que nao existe evidéncia
de que os potenciais beneficios da intervencao ultrapassem os potenciais prejuizos, uma vez
que uma RAM prematura pode aumentar o risco de infecdo (WHO, 2018). Esta pratica devera
estar reservada a mulheres com uma progressao anormal do parto, apds a obtencao de um
consentimento informado, uma vez que apos a RAM as dores provocadas pelas contracoes
tendem a aumentar, por estas serem mais intensas e frequentes, e a pratica pode, inclusive,
levar a um aumento da taxa de cesariana e a alteracoes cardiotocograficas (FAME, 2009).
Na pratica clinica, a amniotomia era realizada em situacdes de diminuicdo do ritmo normal

do TP, com dilatacao cervical superior a quatro centimetros, com uma apresentacao fetal
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bem apoiada no colo do Utero, de forma a contribuir para contracées mais eficazes,

conforme aquilo descrito na literatura.

A nutricao e hidratacao oral durante o trabalho de parto, segundo a FAME (2009), deve ser
permitida em mulheres de baixo risco, uma vez que, atualmente, nao existem evidéncias
que justifiguem o jejum como rotina institucional, e a pratica pode resultar em desidratacao
e aumento da cetonuria. Como tal, deve ser permitido a mulher uma dieta leve ou pequenas
ingestdes em intervalos frequentes. Tal como acontece na grande parte das instituicoes de
parto, no nucleo de partos do CMIN era apenas permitida a ingestdao de agua ou cha
acucarado, assim que as mulheres estivessem numa fase ativa do trabalho de parto ou apos
a administracao da analgesia epidural. Este tema ira ser aprofundado no capitulo seguinte,

com uso de uma revisao da literatura.

Relativamente aos cuidados de higiene, era permitido e incentivado, a mulher que
deambulava, banhos no chuveiro do servico, uma vez que, para além de serem uma forma
de promocéao de conforto como cuidado de higiene, o uso da agua quente durante a dilatacao
induz o relaxamento, reduz a ansiedade, melhora a perfusao uterina e aumenta a sensacao
do controlo da dor (FAME, 2009). A tricotomia perineal, como cuidado de higiene, nao esta
recomendada como rotina (WHO, 2018). Na pratica clinica esta intervencao nao se utiliza.
Tal como acontece com a tricotomia, a aplicacao de enema de limpeza esta desaconselhada
como pratica de rotina, uma vez que nao esta associado a qualquer beneficio para o TP e
pode provocar desconforto na mulher (WHO, 2018). Esta pratica so era utilizada no servico
por um nimero muito reduzido de parteiras, normalmente numa faixa etaria mais avancada,
e nao rotineiramente pela maioria das parteiras, a nao ser que a mulher demonstrasse

vontade para tal.

Quando o trabalho de parto nao progride durante um certo intervalo de tempo, quer por
motivos mecanicos (condicdes fetais ou maternas que impecam a descida da apresentacao
fetal) ou dinamicos (contratilidade uterina disfuncional), define-se como trabalho de parto
estacionario (Montenegro et al, 2014). Quando estamos perante um trabalho de parto
estacionario ou prolongado o mais importante € a identificacdo dos sintomas, de modo a
perceber o motivo do atraso da progressdo. As caracteristicas do TP estacionario sdo:
contracgdes uterinas menos intensas, frequentes e mais curtas em duracao, ou sem alteracao
ao longo do TP; auséncia alteragdes cervicais; TP menos doloroso ou de mais facil gestao
pela mulher (Simkin et al, 2017). Nos casos de TP prolongado é importante a manutencao
da intensidade das CU e a estimulacao cervical com o uso da ocitocina, ao fim de quatro
horas, com CU com intensidade adequada ou ao fim de seis horas nas parturientes em que
nao se consegue manter um nivel contratil adequado, devera ser considerada a cesariana,
isto quando o CTG é tranquilizador, caso este pressuposto nao se verifique a cesariana deve

ser considerada de imediato (Graca, 2018).
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Ao contrario do TP estacionario, pode ocorrer o TP e parto precipitados, isto &, quando o
trabalho de parto tem uma duracao inferior a trés horas desde o inicio das contragdes até
ao periodo expulsivo, e este tem uma duracéo inferior a 20 minutos. O TP precipitado esta
associado a uma probabilidade aumentada de laceracao do trajeto de parto e hipotonia
uterina e, consequentemente, hemorragia pos-parto (Freitas et al, 2011). O TP precipitado
pode ocorrer quando ha baixa resisténcia das partes moles do canal de parto, quando ha
hiperestimulacdo uterina, natural ou farmacologica, ou quando a parturiente ndo tem
percecao de dor aquando as CU. Quando o TP progride rapidamente, podera ser necessario
a interrupcdo da terapéutica ocitocica, a sedacdo da parturiente e, eventualmente, a

administracdo de farmacos tocoliticos (Graca, 2018).

Segundo estadio do trabalho de parto - Periodo expulsivo

0 segundo estadio do trabalho de parto, que se define como o periodo compreendido entre
a dilatacao cervical completa e a expulsao do feto para o meio extrauterino, pode ser
dividida em duas fases, a passiva e a ativa. Na fase passiva do segundo estadio do trabalho
de parto o colo do Utero esta completamente dilatado, mas por a apresentacao fetal ainda
ndo se encontrar ao nivel do assoalhado pélvico, ndo existe urgéncia para os esforcos
expulsivos voluntarios (esforcos voluntarios dos musculos abdominal, toracico e
diafragmatico) ou involuntarios (contracées uterinas). Na fase ativa, pela pressao exercida
pela apresentacao fetal, a mulher sente urgéncia para os esforcos expulsivos e deve ser
orientada para estes. Os esforcos expulsivos podem ser incentivados independentemente do
plano em que a apresentacao se encontre, quando o CTG nao é tranquilizador (Posner et al,
2014). De modo a diferenciarmos estas duas fases, devera ser utilizado o exame vaginal, de

modo a avaliar a estatica fetal e a identificacao dos planos de Hodge.

A avaliacao da estatica fetal, que se define como a relacao entre o feto, o Utero e a bacia
e inclui definicoes como: atitude, situacdo, apresentacdo, ponto de referéncia, posicao e
variedade (Nené et al, 2016), através do exame vaginal foi um fator desafiante durante todo
o periodo de estagio, pois muitas vezes a identificacdo do ponto de referéncia era dificultada
pela posicao em que o feto se encontrava, mas felizmente, as oportunidades para melhorar
esta técnica forma varias e o apoio de todas as enfermeiras foi fundamental para o
aperfeicoamento desta pratica. As definicoes dos termos da estatica fetal podem ser

verificadas no quadro 10.

Atitude Relacao das partes fetais entre si. Pode ser de extensao ou flexao.
Relacéo entre o maior eixo materno e fetal. Pode ser longitudinal,
transversa ou obliqua.

Parte fetal que se situa no estreito superior da pelve. Pode ser cefalica,
nadegas ou ombros.

Parte fetal identificavel pelo toque vaginal e que é utilizado para

Ponto de referéncia identificar a posicao e a variedade. Pode ser a escama do occipital na
apresentacao cefalica, o mento na de face ou o sacro na de nadegas.

Situacao

Apresentacao
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Relacao do ponto de referéncia fetal com a pélvis materna. Pode ser
esquerda ou direita, anterior ou posterior.

Relacao do ponto de referéncia fetal com os pontos de referéncia da
Variedade bacia materna. Pode ser pubis, sacro, eminéncia iliopectinea direita ou
esquerda, anterior ou posterior.

Posicao

Fonte: Nené et al, 2016, p.312-313
Quadro 10 - Estatica fetal

A identificacdo dos planos de Hodge, que tém como objetivo determinar a descida da
apresentacao fetal, dividem em quatro os planos de ligacao anatomicos, relacionando-os
com o vértice da apresentacao, foi outra avaliacdao que foi desafiante durante o estagio de
natureza profissional, porém, nao tao dificil de identificar quanto a estatica fetal, uma vez
que os pontos identificativos eram, muitas das vezes, de mais facil de compreensao. Assim

consideramos os seguintes planos:

e Primeiro plano de Hodge - Entre o bordo superior da sinfise pubica e o

promontoério;

e Segundo plano de Hodge - Entre o bordo inferior da sinfise plUbica e entre a

primeira e segunda articulacao do sacro;

e Terceiro plano de Hodge - Ao nivel das espinhas isquiaticas;

e Quarto plano de Hodge - Entre o vértice do coccix e partes moles (Nené et al,
2016).

A progressao e comportamento do feto ao longo dos diferentes planos, de modo a que este
se acomode e adapte aos diametros pélvicos, da-se o nome de mecanismo do trabalho de
parto. Numa apresentacéo cefalica estes sao divididos nos seguintes movimentos cardinais:
Encravamento ou insinuacao; Descida; Flexao; Rotacao interna; Extensao; Rotacao externa

e Expulsdo (Nené et al, 2016).

A insinuacao é o mecanismo pelo qual o maior diametro transverso, o biparietal, atravessa
a entrada pélvica e pode ocorrer durante as Gltimas semanas de gestacao ou apenas apos o
inicio do TP. Quando a cabeca do feto se acomoda transversalmente a entrada da pelve é
denominado de assinclitismo e este pode ser anterior, quando a sutura sagital se aproxima
do promontorio sacral, ou posterior, quando esta se aproxima da sinfise. A descida, requisito
fundamental para o nascimento, inicia-se com a insinuacdo e € promovida pela pressao do
liquido amniético, do fundo uterino, dos esforcos maternos e da extensao e retificacdao do
corpo fetal e ocorre ap6s o inicio do segundo estadio do TP. A flexdo ocorre quando a cabeca
fetal encontra resisténcia, fazendo com que o queixo do feto fique em contacto direto com
o torax, permitindo uma diminuicdo dos diametros fetais. A rotacdo interna consiste na
rotacdo da cabeca, de modo a que a zona occipital se movimente no sentido da sinfise
pubica, e é essencial para o TP. Durante a extensdo, apresentacao fetal pressiona o
assoalhado pélvico, o que faz com que esta seja redirecionada para a vulva e gradualmente
possa emergir sobre a borda anterior do perineo, terminando com a expulsdo da cabeca.
Apds a expulsdo da cabeca fetal ocorre a restituicdo ou a rotacdo externa, que corresponde

a rotacdo do corpo fetal, e tem como objetivo adaptar o didametro biacromial a pelve,

33



ficando um ombro na posicao anterior e outro na posicao posterior. Assim que o ombro
anterior aparece sob a sinfise pubica o perineo distende sob o ombro posterior e o resto do

corpo passa rapidamente, ocorrendo assim a expulsao (Cunningham et al, 2016).

A conduta da EESMO no segundo estadio do TP tem como principio fundamental estabelecer
0 bem-estar materno e fetal. Desta forma é necessaria a utilizacdo do exame vaginal de
forma a identificar a posicao e situacao fetal e verificar se ndo ha fatores que dificultem a

progressao fetal, como por exemplo a presenca de globo vesical (Posner et al, 2014).

A mulher, dependendo da fase do TP em que se encontrava, adotava certas posicoes de
conforto. Este posicionamento tem uma componente historica, uma vez a posicdo que a
mulher adota durante o TP foi alterada com a medicalizacao do parto no século XVII,
deixando de ser escolhida de forma instintiva e passando a ser decidida pela necessidade de
praticas invasivas e conforto dos profissionais, isto &, de posicdes verticais para posicoes
litotomicas (Sousa et al, 2018). Define-se como posicao vertical, qualquer posicao em que
haja um angulo superior a 45° entre o tronco e os membros inferiores, como acontece na

posicao de sentada, cocoras, de quatro apoios e de pé (Néné et al, 2016).

As posicoes verticais tém varios beneficios, como por exemplo: reducdo da duracdo do
segundo estadio do trabalho de parto, pela a acomodacao do feto e pelo aumento dos
diametros pélvicos; reducdo de praticas invasivas, como partos instrumentados e
episiotomia; diminuicdo de alteracdes a nivel da FCF, pela ndo compressdao da veia cava;

contracdes uterinas mais efetivas e menos dolorosas (Sousa et al, 2018).

A posicao a adotar devera ser escolhida de acordo com as preferéncias e capacidades da
parturiente, uma vez que todas elas tém vantagens e desvantagens, como podemos verificar

no quadro 11.
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Posicoes Vantagens Desvantagens
> Diametros pélvicos

< Partos instrumentados

< NUmero de episiotomias

< Dor na expulsao

De pé < Padrbes anormais na FCF
> Liberdade de movimentos
Ajuda da gravidade
Contracoes de maior

> Laceracées perineais
Sobrestimacao da hemorragia

intensidade
Vertical Mesmos inconvenientes que
em pé
Em nuliparas: mais trauma e
, .| maior incidéncia de
Cocoras Mesmas vantagens que em pée

laceracoes de Il grau
Resultados perineais mais
desfavoraveis para as

nuliparas
Cadeira de , Mesmos inconvenientes que
Mesmas vantagens que em pé ,
Parto em pé

Favorece a rotacao fetal em
Maos-pés apresentacodes posteriores
Maos-joelhos Favorece a descida fetal
Menores traumas perineais
Taxa mais alta de perineos
intactos

Melhores resultados perineais
Previne a sindrome de
compressao da veia cava

Mais liberdade de movimentos
Maior intensidade e menor
frequéncia das contracoes
Abre o estreito pélvico

Melhor para a dor lombar que
Semi-sentada a posicao de litotomia Uso parcial da gravidade
Adequada para o uso de
epidural

Adequado para partos

Quatro apoios Recusa cultural da mulher

Decubito lateral (Sims)

Mais episiotomias

instrumentados Menor liberdade de
Litotomia Comodidade do profissional -
a1 < movimentos
Facilidade para a colocacao s - .
’ Obstrai o estreito inferior
do CTG

Fonte: FAME, 2007, p.88
Quadro 11 - Vantagens e desvantagens das diferentes posicées para o periodo expulsivo

0 decubito dorsal, apesar das evidéncias que defendem que este deve ser evitado no parto,
continua a ser o mais utilizado, pela conveniéncia para o profissional que conduz o parto,
mas também pelo uso da analgesia epidural, monitorizacao fetal continua e perfusbes
endovenosas, que limitam os movimentos da parturiente. Apesar se verificar uma incidéncia
aumentada de laceracbes perineais de segundo ou terceiro grau na posicdo de cocoras,
existem revisdes atualizadas em 2017 em que se descorrobora esta afirmacao, uma vez que
€ importante considerar nao s6 a posicdo, mas os restantes fatores de risco para laceracdo
perineal, como idade materna, perimetro cefalico, IG, TP prolongado, variedade e

estimulacao com ocitocina (Torres et al, 2018).

Na pratica clinica, o que foi por nds verificado, foi a utilizacao de varias posicdes para a

promocao da descida da apresentacao, principalmente a posicao de Sims, a semi-sentada na
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cama e a de quatro apoios, quando a mulher demonstrava interesse, mas assim que a
apresentacdo estivesse apoiada, a mulher era novamente colocada na posicao litotémica

para o periodo expulsivo.

Para além da posicdo adotada pela mulher durante o trabalho de parto, o trauma perineal,
ou laceracao do perineo, que é definido como a perda da integridade dos tecidos pélvicos e
perineais provocado pela forca exercida pela apresentacao fetal durante o segundo estadio
do trabalho de parto (Beleza e Nakano, 2004), pode ser causado por outras causas maternas
e fetais que justificam estas ruturas do perineo, elas sdo: partos precipitados; aplicacao de
manobras de pressao excessiva no fundo uterino; incapacidade de controlar os esforcos
expulsivos; edema do perineo; varicosidades do pudendo; arcos pubicos estreitos;
episiotomia; RN grande; RN em posicao andmala; partos pélvicos; extracdes com forceps;

distocia de ombro; anomalias congénitas (Posner et al, 2014).

Dependendo dos tecidos que afeta, as laceracOes perineais podem ser classificadas em
diferentes graus. Posner e colaboradores (2014), fazem esta divisdo em trés graus. A de
primeiro grau é aquela que afeta a mucosa vaginal, fUrcula e pele do perineo. Sao ruturas
pequenas em tamanho e de facil correcdo, sendo apenas necessaria a aproximacao dos
tecidos com pontos simples e pouco tensos, de modo a nao provocar desconforto a mulher.
Na laceragao de segundo grau, para além de haver uma rotura mais profunda dos tecidos
anteriores, pode ocorrer rutura do tecido muscular, frequentemente, a nivel da linha média,
em direcdo ao esfincter anal. A sua correcao é feita em camadas, sendo primeiro necessaria
a aproximacao da mucosa e tecido muscular antes de aproximacao das bordas cutaneas. As
laceracbes de terceiro grau estendem-se até ao esfincter anal e este pode ser parcial,
quando este apenas esta rompido, ou completa, quando ha comprometimento da parede
retal. Esta Ultima classificacdo € ainda conhecida como laceracao de quarto grau. Face ao
que acontece com as laceracdes de segundo grau, a correcao tem que ser feita por etapas,
sendo necessario primeiro a correcao da parede do reto, quando necessario, da fascia e do
esfincter retal, e s6 depois da mucosa e musculatura vaginal, e por fim da derme. E ainda
importante o acompanhamento das puérperas com laceracao de terceiro grau, para que
estas tenham a devida analgesia, cuidados de higiene adequados, dieta pobre em residuos
e, se necessario, a estimulacdo do transito intestinal. A correcdo de laceragdes deve ser
feita com uso de um fio de absorcao rapida, tamanho 2/0, sendo o primeiro ponto inserido

acima do apex da lesdao (Montenegro et al, 2014).

0O risco de laceracao pode ser diminuido através de massagens perineais e da protecao do
perineo durante o periodo expulsivo. As massagens sao feitas aplicando uma pressao média
com dois dedos e fazendo movimentos firmes da direita para a esquerda, nos tecidos vaginais
com bastante lubrificante. A protecao do perineo consiste na colocacdo da mao na zona
anterior do perineo, de forma manter um controlo da flexdo durante a expulsédo fetal. A
manobra de Ritgen, que consiste na libertacao manual do mento fetal com uma mao

enquanto a outra apoia a apresentacdo, ndo esta recomendada por falta de evidéncia, e por
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ser uma pratica menos confortavel para a parturiente, em comparacdo com as duas
anteriores (WHO, 2018).

Enquanto que as laceracdes mais simples cicatrizam rapidamente e sem necessidade de
intervencao, as laceracoes mais extensas que necessitam de correcao, podem levar a
problemas como dor, hemorragia, infecao, dispareunia, fistulas e incontinéncia urinaria ou
retal e prolapso genital. De modo a prevenir estas complicacoes pode ser ponderado o uso
da episiotomia. A episiotomia € o corte cirurgico dos tecidos vaginais e perineais, com o
objetivo de aumentar o canal vaginal em situacdes em de: iminéncia de laceracao perineal
severa; segundo estadio de TP prolongado; distocia de ombros; parto instrumentado e CTG

nao tranquilizados (Jiang et al, 2017).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (2018), a episiotomia ndo deve ser utilizada por
rotina, uma vez que ndo existe evidéncia cientifica que comprove que o seu uso previna
eficazmente as complicacdes referidas anteriormente, podendo ainda ocorrer uma extensao
da episiotomia durante o parto, resultados anatomicos insatisfatorios e assimetrias, prolapso
vaginal, fistulas, hemorragia aumentada, hematoma, dor, infecdo e dispareunia, como tal,
o seu uso deve ser bem ponderado (Rocha et al, 2019). A sua pratica seletiva reduz ate 30%
a incidéncia de trauma perineal grave, e consequentemente a necessidade de suturas, e
apresenta mais beneficios do que danos potenciais, como tal, esta preconizado pela OMS

que a taxa de episiotomia seja inferior a 10% (Nunes et al, 2019).

Apesar de a episiotomia ser uma intervencao normalmente bem aceite pelas mulheres,
porque associam como necessario ao bom progresso do seu trabalho de parto, esta muitas
vezes € realizada sem o consentimento informado da parturiente, que deve ser orientada
para os riscos e beneficios, e autorizar atempadamente a sua realizacdo (Pompeu et al,
2017).

0 que foi por nos verificado na pratica clinica é que as enfermeiras atuavam conforme o que
esta descrito na literatura, utilizando as massagens do perineo durante a descida da
apresentacao e bastante lubrificacdo, de modo a diminuir o risco de laceracao perineal, e
apos avaliacdo das condicdes do perineo, como elasticidade e coloracao, era ponderado o
uso da episiotomia. A parturiente era informada da possibilidade de uma laceracao e era
pedido autorizacao para a realizacao de episiotomia, de modo a que o corte fosse
controlado, ai a mulher aceitava ou ndo que a intervencao fosse conduzida, falhando apenas
no timing em que o consentimento informado era pedido, porém, a maioria das mulheres
tinham aulas de preparacao para o parto e estavam informadas acerca dos riscos e beneficios

da intervencao.

Outra intervencao controversa utilizada para acelerar o segundo estadio do TP é a pressdo
do fundo uterino, ou manobra de Kristeller. A manobra de Kristeller é uma intervencao que
pode resultar em varias complicacées como distocia de ombros, acidose fetal, fratura de

costelas maternas, laceracao perineal severa, rotura uterina, dispareunia, incontinéncia
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urinaria e outras lesdes do assoalhado pélvico. Estaria indicada nas situacdes de stress fetal,
exaustdao materna ou distocia, porém, nao existe evidéncia cientifica suficiente que
justifiquem os beneficios da manobra (Youssef et al, 2018). Na pratica clinica esta manobra
esta em desuso, porém foi verificada algumas vezes em situacdes de partos distdcicos com

CTG néao tranquilizadores, realizada maioritariamente por médicos obstetras.

Aquando a expulsédo da cabeca, para além da protecédo do perineo, era sempre verificado a
presenca de circulares de cordao umbilical. As circulares do cordao umbilical sao assim
definidas quando o cordéo esta em redor no pescoco do feto, e ocorrem entre 10-29% dos
fetos. A maioria ndo esta associada com morbilidade e motilidade fetal, porém, quando
apertadas, podem levar a complicacées como asfixia, hipovolémia, acidose metabodlica e
anemia (Pessay, 2017). A atitude a adotar nas situacdes de circulares de cordao é passar a
circular sob a cabeca do feto antes da expulsao do corpo, ou se esta nao for possivel, clampar

e cortar o cordao (Mariya et al, 2018).

Apos o nascimento era realizadas massagens para estimulacao do RN e este era colocado no
abdémen materno, era verificado o relégio, para confirmar a hora do parto e para controlar
o tempo para a clampagem e laqueacao do cordao umbilical, a qual nunca era feita antes
do primeiro minuto de nascimento, ou até o cordao parar de pulsar. Esta pratica vai de
encontro com aquilo preconizado pela OMS (2013), que refere que apds a expulsao do feto
é aconselhavel aguardar um a trés minutos até a clampagem do cordao, uma vez que o
clampeamento tardio do cordao tem varios beneficios, entre eles, o aumento das reservas
de ferro, a reducao da hemorragia intraventricular, a diminuicao do risco de enterocolite
necrosante, a diminuicdo do risco de sepse infantil e a diminuicdo da necessidade de
transfusdes sanguineas. Assim, as orientacdes clinicas da OMS na clampagem do cordao
umbilical sdo: colocar o bebé no abdomen materno apds a expulsdo e prestar os cuidados
imediatos de secagem e a avaliacdo da respiracao; aguardar um a trés minutos ou até o
cordao parar de pulsar para clampar o corddao. O clampeamento precoce sO deve ser
realizado nos casos em que o RN necessitar de reanimacao com ventilacao de pressao
positiva. Para além de aumentar as reservas de ferro, o clampeamento tardio do corddo
umbilical pode aumentar o risco de hiper bilirrubinemia, porém, trata-se apenas de um
aumento de 2,74%, nos bebés que receberam clampeamento precoce, para 4,36% nos bebés
que receberam clampeamento tardio, por isso ndo existe um risco aumentado de ictericia
grave (OMS, 2013).

Os cuidados imediatos ao recém-nascido sdo essenciais para a sua adaptacdo a vida
extrauterina, dentro destes cuidados € importante a sua estabilizacao e avaliacdao (Nené et

al, 2016). Dentro da estabilizacdo do recém-nascido temos os seguintes procedimentos:

e Manutencao das vias aéreas - Num parto vaginal as secrecdes sdo conduzidas

para fora da orofaringe através da gravidade, obtida ao manter o RN numa

posicao lateral, e da tosse. Quando temos excesso de muco a obstruir as vias
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aéreas deve ser considerada a necessidade de aspiracao, nunca por rotina num

bebé com choro vigoroso;

e Termorregulacao eficaz - A exposicao do RN ao frio leva ao aumento de oxigénio
e glicose numa fase de instabilidade, € por isso importante a manutencao de
uma temperatura entre os 23 e os 26°C. Isto pode ser feito através do contacto
pele a pele, da secagem da pele com panos ou mantas aquecidas, que devem
ser substituidos assim que humidos, ou fontes de calor. O primeiro banho,
qguando nao existe risco de infecdo, deve ser efetuado apos as primeiras 24 horas
de vida;

e Prevencao de infecbes - A prevencao de infecoes no RN é feita através da

laqueacao do coto umbilical com material esterilizado, e da observacao e
prestacao de cuidados continua do mesmo, por se tratar de um meio propicio ao
desenvolvimento bacteriano, pelo banho, nos casos de infecao ou suspeita de
infecdo materna por VIH, sifilis ou hepatite B, apos estabilizacdo da
temperatura, e através da profilaxia ocular, isto €, a colocacado de colirio nas
palpebras inferiores apos a limpeza ocular com compressas limpas e soro
fisioldgico na primeira hora de vida;

e Prevencao de doencas hemorragicas - Pelo risco que o RN apresenta de

alteracdes na coagulacao e risco de hemorragia por défice de vitamina K, esta
deve ser administrada no musculo vasto esquerdo através de uma injecao

intramuscular (Nené et al, 2016).

Apds o nascimento do bebé, quando ndo houvesse situacdes de urgéncia respiratoria, este
era colocado sobre o abdomen ou o peito da mae. Esta pratica esta muito recomendada na
literatura, como por exemplo, Moore e colaboradores (2016) referem como vantagens do
contacto pele a pele entre o recém-nascido e a mae: a termorregulacao; atua como um
estimulante vagal que através do toque e do cheiro levam a um aumento da producéo de
ocitocina que, consequentemente, diminuem o stress e aumenta a temperatura basal
materna; estabilizacdo do sistema cardiorrespiratorio e dos niveis de glicose do RN;
manutencao da capacidade de uma amamentacao exclusiva mais eficaz e durante mais
tempo, em comparagcao com as maes a quem nao foi proporcionado este contacto, pelo
aumento da confianca e do vinculo entre mae de filho. Machado e colaboradores (2019)
descrevem ainda que existe uma producao de ocitocina provocada pelo contacto pele a pele
gue é benéfica no terceiro periodo do TP, uma vez que ajuda na expulsao da placenta. A
promocao do contacto pele a pele foi repetidamente verificada na pratica clinica, uma vez

gue nado era uma pratica impeditiva dos restantes cuidados ao RN e era de facil aplicacao.

Era realizado a todos os recém-nascido a limpeza ocular com a colocacdo de pomada
oftalmica e a administracao de vitamina K, apods informar a mae e esclarecer para a sua
importancia. Segundo Majid e colaboradores (2019) existe uma deficiéncia de vitamina K

nos recém-nascidos que se deve a uma caréncia do seu aporte através da placenta, ao atraso
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da sua absorcao provocado pela microflora intestinal e ao baixo défice desta vitamina no
leite materno, independentemente da dieta materna, por esse motivo esta deve ser

administrada a nascenca de modo a diminuir o risco hemorragico.

A avaliacdo do recém-nascido consiste em dois parametros, na avaliacao através do indice
de Apgar e a avaliagdo fisica inicial. O indice de Apgar permite uma avaliacao rapida da
vitalidade do RN com base nos seguintes parametros: frequéncia cardiaca, respiracao, tonus
muscular, cor e irritabilidade reflexa. As avaliacdes sao feitas ao primeiro, quinto e décimo
minuto apds o nascimento e classificadas segundo um score de zero a dez. Um score de zero
a trés traduz uma dificuldade de adaptacao a vida extrauterina grave, de quatro a seis uma
dificuldade moderada e de sete a dez significa que nao houve dificuldade na adaptacao. O
indice de Apgar traduz a necessidade de cuidados imediatos de reanimacao, mas nao é
preditivo de resultados neuroldgicos futuros (Nené et al, 2016). O quadro 12 descreve a

distribuicdo dos scores pelos parametros observados para obter o indice de Apgar.

Sinais BEOIE
0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente <100 bpm >100 bpm
Respiracao Ausente Fraca/lrregular Forte/Choro
; - Flexao de pernas e Movimento ativo/Boa
Tonus muscular Flacido -
bracos flexao
Cor Cianotico/Palido Cianose das Rosado
extremidades
Irritabilidade reflexa Ausente Algum movimento Espirros/Choro

) Fonte: Nené et al, 2016, p.487
Quadro 12 - Indice de Apgar

A avaliacao fisica inicial consiste na inspecao visual dos varios sistemas: sensitivo (olhos,
palato e permeabilidade nasal), neurolégico (movimento, reflexos e palpacdo das
fontanelas), cardiorrespiratorio (auscultacao cardiaca e respiratoria), gastrointestinal
(observacao do abdomen e auscultacao intestinal), geniturinario (observacao da genitalia e
perfusdo anal), pele (coloracao e integridade cutanea) e outras observacées como a detecéo
de grandes malformacdes estruturais, que necessitem de intervencao médica imediata, bem
como os parametros antropométricos, como o peso, altura e perimetro cefalico (Nené et al,
2016). Na pratica clinica um pediatra estava presente na maioria dos partos e efetuava a
avaliacao fisica ao recém-nascido, na presenca da enfermeira que estava presente para

receber o recém-nascido e prestar os cuidados imediatos ao mesmo.

Existem desvios a normal progressao do trabalho de parto, esses desvios sdao denominados
de distocias e sao caracterizadas por trabalhos de parto que evoluem de forma lenta. As
distocias resultam de quatro fatores fundamentais: forcas expulsivas anormais; anomalias
na apresentacao, posicao ou desenvolvimento fetal; anomalias dsseas da pelve ou anomalias
nos tecidos moles (Cunningham et al, 2016). O parto distocico é entdo compreendido em
trés categorias: o parto pélvico, o parto vaginal instrumentado e a cesariana (Nené et al,
2016).
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0 parto pélvico é classificado como distdcico por ser considerado uma distocica mecanica,
uma vez que se trata de uma apresentacdo anormal. Porém esta classificacdo nao deve ser
considerada como adequada, uma vez que um parto pélvico ndo € uma anomalia, mas sim
uma situacdo nao comum que pode resultar num trabalho de parto normal e espontaneo,
apesar da apresentacao fetal. Um parto pélvico em que seja preferida a posicdo de quarto
apoios em vez da posicado de litotomia é significativamente mais rapido e seguro para o feto
e para a mae e com menor necessidade de intervencoes como a episiotomia e deve ser
considerado segundo bibliografia atual (Nené et al, 2016). As taxas de mortalidade perinatal
associadas ao parto pélvico estimadas pelo Royal College of Obstetricians and Gynacologists
(RCOG) e pelo American College of Obstetricians and Gynacologists (ACOG) sao baseadas
em estudos retrospetivos e presumem que estes sao feitos na posicao de litotomia, quando
ha estudos que comprovam que nas posicdes verticais existe uma diminuicao significante da
necessidade de manobras e de uma reducdo em 42% do segundo periodo do TP (Leeman,
2020). Reconhecer as caracteristicas da fisiologia de um TP pélvico permite evitar
manipulacoes desnecessarias e potencialmente traumaticas (Reitter, 2019) e a presenca de
profissionais treinados permite que a mulher tenha poder e opcao de escolha (Leeman,
2020). Na pratica clinica os partos pélvicos continuam a ocorrer por cesariana eletiva,
porém, tivemos a possibilidade de assistir a dois partos pélvicos de dois nados-mortos. A
faculdade permitiu ainda a aprendizagem num modelo de ensino para todos os alunos que
nao tiveram a possibilidade de o fazer num contexto pratico, de modo a que os

conhecimentos estejam presentes.

O parto vaginal instrumentado € aquele em que é necessaria a utilizacao de forceps ou
ventosa para auxiliar no periodo expulsivo em situacoes de: condicdao fetal nao
tranquilizadora; prolapso de cordao; suspeita de descolamento prematuro da placenta; falha
da progressao da descida ou rotacdo da apresentacdo; periodo expulsivo prolongado;
exaustdao materna; outras complicacées maternas como descolamento de retina ou hérnias
abdominais. Para que seja aplicado um férceps ou uma ventosa é necessario que a dilatacao
esteja completa, as membranas amniodticas rotas, que ndo haja impedimentos de trajeto,
que a apresentacao esteja insinuada e que nao haja suspeita de desproporcao feto-pélvica,
para além disso € necessario um médico com conhecimento e habilidade na sua utilizacéo,
uma equipa de ressuscitacao neonatal presente e que o bloco de cesarianas esteja preparado

para a eventualidade de a aplicacao nao ser eficaz (Freitas et al, 2011).

Apesar de o uso da ventosa ser mais popular face ao uso do forceps, que esta a diminuir,
quando comparamos os dois, 0 uso da ventosa esta associado a menos traumas vaginais e
perineais, mas podem resultar em taxas superiores de hemorragia da retina e hematoma
cefalico fetal e o uso do forceps, apesar de estar associado a laceragdes do couro cabeludo,
paralisia do nervo facial, lesdo da cérnea, fratura craniana e lesdes cervicais, esta associado
a um menor nimero de falhas na aplicacao e periodos expulsivos mais curtos (Machado e

Neto, 2018), uma vez que, quando a aplicacdo da ventosa ndo € feita corretamente existe
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o risco de destacamento, o que é comum quando o feto se encontra numa posicdo posterior
(Kahrs et al, 2018). Na pratica clinica foi verificado que os partos vaginais instrumentados
eram maioritariamente utilizados em situacoes de exaustao materna, tracado de CTG fetal
nao tranquilizador ou em periodos expulsivos prolongados e eram realizados pelo médico
obstetra, com uma prévia avaliacdo deste ou de uma enfermeira parteira, e o método

preferencial era a ventosa.

A cesariana, procedimento cirirgico desenvolvido com o objetivo de diminuir complicacoes
maternas e fetais durante a gravidez e o parto, deve ser criteriosamente ponderado, pelos
riscos associados. Um parto por cesariana tem um risco de mortalidade trés vezes superiores
a um parto vaginal, devido ao aumento do risco de hemorragia e de infecao, bem como um
risco aumentado de placenta prévia, placenta acreta, rotura uterina e histerectomia peri
parto nas gravidezes posteriores. Esta ainda descrito que o inicio e manutencdo do
aleitamento materno exclusivo é duas vezes inferior nos recém-nascidos cujo parto decorreu
por cesariana (Oliveira, 2013). As indicacdes para cesariana devem estar relacionadas com
patologia materna ou anomalias fetais que contraindiquem o parto eutocico, patologias da
gravidez como placenta prévia ou acreta, antecedentes de cirurgias uterinas, situacdo ou
apresentacao fetal anomala, gravidez multipla, suspeita de incompatibilidade feto-pélvica,
tentativa frustrada de inducao de TP, TP estacionario ou estado fetal nao tranquilizador
(Montenegro et al, 2014). Na pratica clinica verificou-se um investimento por parte de toda
a equipa nos partos vaginais e as indicacoes presentes na literatura para um parto cirirgico
eram cumpridas, sempre com consideracao pela seguranca da mae e do feto. Aquando
tomada a decisdo médica de prosseguir para um parto por cesariana a parturiente era
preparada e acompanhada para o bloco operatério. Era a confirmada a presenca de um
acesso venoso funcionante, preenchida a check list operatéria, confirmado se o
consentimento informado estava assinado e era administrado citrato se sodio por via oral.
0 uso do citrato de sodio, antiacido, é referido na literatura como agente redutor da acidez

gastrica sem afetar o volume gastrico, eficaz no pré-operatério (Salazar, 2013).

Com base na definicao de distocia acima apresentada como desvio a normal progressao do
trabalho de parto foi ainda considerada a discussao da distocia de ombros. A distocia de
ombros acontece quando ocorre a expulsdo da cabeca sem haver insinuacao das espaduas,
deixando o ombro anterior preso sob a borda superior da sinfise pubica, e é de facil
diagndstico, uma vez que a cabeca do feto se retrai sob o perineo e permanece fixa a vulva,
em vez de fazer a restituicdo. E uma situacdo de emergéncia obstétrica que pode evoluir

para asfixia e obito fetal (Sa e Oliveira, 2015).

As primeiras medidas a adotar num caso de distocia de ombros é suspender os esforcos
expulsivos maternos e requisitar ajuda, caso nao estejam ja presentes, de dois profissionais,
bem com acionar a equipa de emergéncia e o bloco de partos. Todos os movimentos de
tracdo da cabeca devem ser continuos, progressivos e de média intensidade. As manobras

de atuacao dividem-se em externas, internas e de excecdo. As manobras externas consistem
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na manobra de McRoberts (hiperflexao das coxas sob o abdéomen), que deve ser efetuada
por dois ajudantes, em conjunto com a manobra de Rubin | (pressao supraplbica), de forma
firme e continua, com o objetivo de rodar o ombro anterior na direcao do torax fetal. As
manobras externas resolvem a maior parte das situacdes de distocia, mas devem ser
abandonadas de ap6s quatro minutos ndo haja resolucao da situacdo e avancar para as
manobras internas, que devem ser aplicadas pelo profissional mais experiente e com recurso
de episiotomia, de modo a facilitar o acesso a cavidade vagina. As manobras internas
incluem a manobra de rotacao de Woods (rotacao do ombro posterior) ou a manobra de
Rubin Il (rotacdo do ombro anterior), que tém como objetivo posicionar o diametro
biacromial numa posicao obliqua, e por fim a extracao do braco posterior, que consiste na
flexao e extracao do braco posterior para que este possa ser utilizado como uma alavanca
para rodar o ombro na direcao do torax. No caso de todas as manobras anteriores falharem,
a manobra de Zavanelli, que consiste na reintroducao da cabeca fetal na pelve e encaminhar
para um parto por cesariana, ou a sinfisiotomia, estao descritas como manobras de ultimo
recurso. De modo a evitar lesoes fetais, nao deverao ser ultrapassados os oito minutos para
a exteriorizacdo dos ombros (Montenegro et al, 2014). Na pratica clinica tivemos a
possibilidade de presenciar um caso de distocia de ombros, foi uma situacao indutora de
stress, mas que foi rapidamente resolvida com as manobras externas, o que produziu uma

sensacao de tranquilidade e dever cumprido.

Terceiro estadio do trabalho de parto - Dequitadura

0 terceiro estadio do trabalho de parto, também conhecido como dequitadura, é o periodo
que compreende o descolamento, descida e expulsdo da placenta, que é um processo
essencial para a contracao uterina e diminuicdo da hemorragia pds-parto (HPP), e que dura
em média de 10 a 30 minutos, podendo ou nao necessitar de medicacao uterotonica (Sa e
Oliveira, 2015).

A OMS (2013) recomenda uma gestao ativa desta fase do trabalho de parto, isto €, uma
intervencao profilatica que consiste em trés etapas: a administracao de uterotonicos
imediatamente apds o nascimento do RN; a tracao controlada do cordao (TCC); a massagem
no fundo uterino. A administracdo do uterotonicos, de preferéncia a ocitocina, é o
componente mais importante para a gestao ativa da dequitadura, enquanto que o
desempenho da TCC e da massagem uterina sao opcionais, uma vez que nao interferem
significativamente na diminuicao do risco de HPP, mas sim na duracdo do terceiro estadio
do TP.

O ICM (2017), refere que o terceiro estadio do TP, que decorre entre a expulsdo do feto e a
expulsdo da placenta e as membranas, € um periodo de adaptacdo hormonal, fisica e
emocional, quer para a parturiente, que passa do papel de mulher para o papel de mae,

quer para o RN, que se esta a adaptar a vida extrauterina. E por isso importante o papel da
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EESMO, que inclui a monitorizacao da perda sanguinea e do bem-estar materno e fetal, a
avaliacdo da duracao do descolamento e expulsao da placenta, e o fornecimento de

informacdes a mae sobre a fisiologia do parto e da adaptacao do bebé.
A assisténcia no terceiro estadio do trabalho de parto inclui os seguintes procedimentos:

e Administracdo de agente uteroténico - 10Ul de ocitocina IM ou 10 a 20Ul de
ocitocina IM diluida em SF 0,9%;

e Tracao controlada do cordao - Leve tracdo associada a sustentacao do Utero, de

forma a evitar a sua descida ou inversao;

e Procedimento de Harvey - expressao do fundo uterino com quatro dedos

colocados na parte posterior e o polegar na parte anterior;

e Procedimento de Credé - semelhante ao procedimento de harvey, mas realizado

para ajudar a expulsao placentaria apds o descolamento;

e Manobra de Jacob-Dublin - Torcao em fuso da placenta apos a expulsao, que

facilita o desprendimento integro das membradas;

e Revisao do colo uterino (Sa e Oliveira, 2015).

0 descolamento da placenta, que ocorre em consequéncia da reducéo da superficie interna
do Utero pela contracdo uterina, pode efetuar-se em dois mecanismos diferentes, o de
Baudelocque-Schultze ou o de Baudelocque-Duncan. O mecanismo de Baudelocque-Schultze
€ 0 mecanismo mais comum e ocorre em cerca de 75% dos partos, acontece quando o
descolamento se inicia no centro da insercao da placenta, esta se apresenta a vulva pela
face fetal e o sangue é exteriorizado apos a saida da placenta. O mecanismo de
Baudelocque-Duncan ocorre quando o descolamento comeca pela borda inferior da placenta,
esta se apresenta a vulva pela face materna, e o sangue é exteriorizado antes da sua saida.
Apos o descolamento da placenta é formada uma ferida com vasos sanguineos abertos que
permite a saida de uma certa quantidade de sangue e é formado o globo de seguranca de
Pinard (Montenegro e Rezente, 2011). Antes do descolamento da placenta, era colhido
sangue venoso do cordao umbilical de acordo com os protocolos de incompatibilidade Rh e
ABO (Montenegro et al, 2014).

A placenta, 6rgao materno-fetal necessario para o desenvolvimento fetal, é responsavel pelo
ambiente intrauterino, assim sendo, qualquer alteracao estrutural, vascular ou na sua
implementacdo vao resultar em consequéncias fetais, devendo por isso a placenta ser
examinada no momento do parto (Silva et al, 2016). Assim, apos a dequitadura, a placenta
deve ser colocada sob uma mesa de modo a ser avaliada, bem como os anexos ovulares. Na
face materna, que se deve apresentar com um aspeto brilhante, devem ser verificados os
cotilédones, reconstituindo a placenta, de forma a verificar se houve retencdo de
fragmentos da placenta, as bordas, coloracao, consisténcia e a existéncia de deposicoes
calcarias ou fibrina. Na face fetal é importante verificar o ponto de insercao do cordao e

os vasos umbilicais. Relativamente as membranas, amnio e corion, deve pesquisar-se o ponto
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da rotura e tentar reunir os fragmentos de modo a verificar a possibilidade de haver restos
retidos (Montenegro e Rezente, 2011). Quando ha complicagdes com o parto, neonato ou
anomalias detetadas no exame manual da placenta, deve ser solicitado o exame
anatomopatoldgico da placenta (Silva et al, 2016). Na pratica clinica foi verificado que o
exame manual da placenta era realizado pelo profissional que tinha feito o parto, e eram
avaliadas todas as caracteristicas acima descritas e registadas apds o parto, a placenta
ficava guardada até que o médico obstetra ou pediatra dessem indicacdo para descartar ou

enviar para exame anatomopatoldgico.

Apesar da gestao ativa do terceiro estadio do TP, podem ocorrer casos de hemorragia pos-
parto, isto &, uma perda sanguinea superior a 500ml, ou superior a 1000ml nos casos mais
preocupantes, nas primeiras 24 horas apos o nascimento fetal (Chen e Novo, 2018). A HPP
afeta 2% das mulheres em TP e é responsavel por um quarto da mortalidade materna. A
atonia uterina é a principal causa da HPP, mas pode ainda ser provocada por trauma genital,
rotura uterina, retencdo placentaria ou coagulopatia materna. Os fatores de risco da HPP
provocada por atonia uterina sdo: gestacao mdltipla, polidramnio, macrossomia fetal,
multiparidade, hidrocefalia severa, TP prolongado e corioamniotites (Gil-Rojas et al, 2018).
Segundo a OMS (2013), no tratamento da HPP as diretrizes iniciais incluem: iniciar a
massagem uterina imediatamente apds a identificacdo de sangramento ou atonia uterina;
administracdo de ocitocina endovenosa, inclusivamente nas mulheres a quem ja foi
administrado; a administracao de prostaglandinas no caso de o sangramento nao responder
a administracao de ocitocina. Se a HPP persistir apos as intervengdes iniciais deve ser
considerado o tamponamento intrauterino com balao, a embolizacao da artéria uterina ou,
no caso de todas as intervencoes falharem, o uso de intervencao cirlrgica é recomendado.
A histerectomia deve ser um recurso utilizado em casos emergentes, em situacoes de
hemorragia abundante que traduzam o risco de morte materna, quando os métodos
conservadores do (tero e da funcao reprodutiva ndo controlem eficazmente a HPP (Chen e
Novo, 2018).

Na pratica clinica foi observada uma situacao de atonia uterina, em que o procedimento foi
seguido segundo as diretrizes acima descritas, sendo a situacado revertida apos a massagem
uterina, a administracao de ocitocina EV e a administracao de misoprostol vaginal, foi uma
situacao de stress que gracas ao suporte tedrico adquirido nas aulas praticas foi facilmente
superavel e permitiu que fosse possivel estarmos mais atentos de forma a prevenir situacoes

semelhantes no futuro.

Apos a dequitadura, deve ser avaliada a integridade dos tecidos, assim, deve-se realizar o
toque retal de modo a identificar alguma lesao intestinal, realizar a antissepsia do perineo
e trocar os campos e luvas esterilizadas e iniciar a revisao do trajeto pélvico, de modo a
iniciar a episiorrafia ou correcao de laceracdes do perineo e proceder a nova avaliacao do
perineo apos a correcao (Freitas et al, 2011). O encerramento da episiotomia ou laceracdes

de primeiro ou segundo grau deve ser preferencialmente feito com sutura intradérmica
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continua com um Unico fio de sutura absorvivel tamanho 2/0. O ponto inicial deve ser
inserido acima do &pex da lesdo vaginal, com aplicacdo de no triplo, seguido de sutura
continua nao cruzada até as carUnculas himeniais. Apos o encerramento do primeiro plano
deve-se efetuar o encerramento dos musculos e/ou tecido celular subcutaneo com sutura
continua nado cruzada e finalmente o encerramento subcutaneo do perineo até a vagina com
sutura continua, terminando com um né corrido triplo ao nivel das cartnculas himeniais.
Pode-se optar pelo encerramento subcutaneo com pontos simples de Donati e no triplo. No
caso de correcao de lesdes de terceiro e quarto grau € fundamental a administracao de
analgesia local para relaxamento do esfincter anal, e deve ser efetuado por ou na presenca
de um especialista, iniciando-se pela suturacdo do esfincter anal de modo a transformar
uma laceracao de terceiro ou quarto grau numa laceracao de segundo grau e prosseguir
como descrito acima. Nas laceracdes de quarto grau deve-se proceder a administracao de
antibiotico e durante o pos-operatorio optar por uma dieta liquida a progredir para uma
dieta pobre em residuos, bem como a administracao de lactulose a partir do terceiro dia

pos-operatorio (Montenegro et al, 2014).

A correcao de laceracao ou episiotomia era realizada pelo profissional que conduziu o parto,
ndo sendo possivel durante o periodo de tempo vivenciado no local de estagio assistir a uma
correcao de laceracao de terceiro ou quarto grau. Este procedimento causou ansiedade,
pela questado estética, pelo desconforto que uma sutura mais tensa pode causar a puérpera,
ou pelo risco de uma sutura menos adequada pode refletir na cicatrizacao perineal, que foi
facilmente contornado pela pratica que o grande nimero de partos no CMIN permitiu. Foi
um processo que foi acompanhado por todas as enfermeiras do servico, que se dispunham a
ensinar ou a requerer a nossa presenca em situacdes mais anémalas para que pudéssemos

adquirir uma grande variedade de experiéncias.

Quarto estadio do trabalho de parto - Heméstase

0 quarto estadio do TP, também conhecido por heméstase, é o periodo que ocorre apds a
saida da placenta. E um momento em que existe uma diminuicdo da ansiedade provocada
pelo parto e em que a disponibilidade para o neonato é total (Nené et al, 2016), e € um
periodo em que a puérpera deve ser observada pelo risco de complicacées hemorragicas
(Freitas et al, 2011).

Na auséncia de complicagées maternas e neonatais deve ser incentivada a interacdo entre
a parturiente e o recém-nascido, através do contacto pele a pele e amamentacdo. Nas
primeiras horas pos-parto deve ser avaliado com regularidade as perdas hematicas vaginais,
a contracdo uterina e os sinais vitais, pelo risco hemorragico e o risco de complicacoes
hipertensivas, bem como a diurese. Deve ser aconselhada a colocacao de gelo na regiao
perineal para reducdo de edema e desconforto nas primeiras horas apos o parto e as

puérperas devem ser orientadas relativamente a higiene da zona perineal, que deve ser
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feita com uso de agua e sabao neutro, apos cada miccao e evacuacao e evitado o uso do

papel higiénico (Sa e Oliveira, 2015).

Duas horas apos o parto deve ser removido o cateter de perfusdo venosa (com excecao dos
casos em que esteja prescrita terapéutica EV), removido o cateter epidural, e iniciada a
dieta, para que a mulher seja transferida para o servico de puerpério (Montenegro et al,
2014).

0 quarto estadio do trabalho de parto, enquanto estudante, permitiu o desenvolvimento de
competéncias de ensinos, por ser um periodo de adaptacao em que a puérpera se depara no
papel de mae pela primeira vez, o que se traduz em questoes e vontade de saber. Como tal,
no servico de nucleo de partos do CMIN as rotinas neste periodo do TP consistiam nos
cuidados de higiene e conforto imediatos a mulher, na avaliacdo dos parametros vitais,
avaliacao do globo de seguranca de Pinard e na avaliacdo das perdas hematicas vaginais.
Assim que estava assegurado o bem-estar materno e fetal era incentivada e apoiada a
amamentacdo. Duas horas ap6s o nascimento era removido o cateter epidural, retirada
qualquer perfusao venosa, mas mantido o cateter venoso periférico, para administracdao de
medicacao, prestados novos cuidados de higiene e conforto, em que a mulher ficava ja com
a propria camisa ou pijama, avaliados os parametros vitais, e eram oferecidos cha e
bolachas. Enquanto a mulher comia, era contactado o servico de puerpério, para dar inicio
a transferéncia da mulher e do RN, onde era identificado o tipo de parto, a hora, a idade
gestacional e o estado da puérpera e do bebé. Todas as intervencdes e dados avaliados eram
registados no programa informatico de modo a facilitar a continuidade dos cuidados. O
servico de puerpério, apos o contacto, enviava um berco para que o RN fosse transferido na

companhia da mae.

Inducao de trabalho de parto

Quando o inicio do TP nao se da de uma forma fisioldgica é necessario induzir artificialmente
a contratilidade uterina de forma a que se inicie o TP antes do que seria suposto de forma
espontanea (Nené et al, 2016). Assim, a inducao do trabalho de parto (ITP) consiste na
estimulacao artificial da contratilidade uterina com o objetivo de desencadear o TP em
gestacdes com 22 semanas ou mais, quando a manutencao da gravidez resulta num maior
risco materno e fetal do que a sua interrupcéo (Scapin et al, 2018). E um procedimento
controverso que deve ter sempre em conta as repercussoes maternas e neonatais e os ganhos
em salde (Nené et al, 2016). Atualmente a prevaléncia da ITP é de um em cada quatro
partos e gracas a confianca proporcionada pela evolucdo da eficacia dos métodos de
inducao, dos cuidados intrapartos e da monitorizacao fetal, pode ser utilizada com
seguranca quando existe indicacdo obstétrica para a sua realizacdo (Santos e Ramalho,
2016).
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As indicaces para a ITP podem ser divididas em terapéuticas e eletivas. As indicacoes
terapéuticas tém por base o risco fetal e o risco materno (Scapin et al, 2018). As indicacdes
eletivas sao geralmente motivadas por questdes psicossociais e logisticas, como motivos
profissionais e familiar, distancia do local de residéncia, vontade da gestante de ser
acompanhada por um certo médico obstetra ou desejo da mulher de abreviar a gravidez, e
que ndo tém indicacdo obstétrica, porém, esta pratica traduz um risco desnecessario para
a gestante e para o feto e devera ser desaconselhada (Santos e Ramalho, 2016). As

indicacdes terapéuticas para a ITU estao resumidas quadro 13.

Gravidez pos termo

RPM

Patologia hipertensiva associada
Diabetes

Corioamniotite

Gestacao gemelar

Feto morto ou anémalo

Restricao de crescimento fetal

Cirurgia uterina major

Antecedentes de rutura uterina

Infecdo ativa por herpes genital
Placenta prévia ou vasa prévia
Hemorragia vaginal com significado clinico
Apresentacao fetal nao cefalica
Prolapso do cordao umbilical
Incompatibilidade feto-pélvica absoluta
CTG preocupante

Carcinoma invasivo do colo

Indicacdes Maternas

Indicacoes fetais

Contraindicacoes

Fonte: Nené et al, 2016, p.353
Quadro 13 - Indicagées terapéuticas e contraindicacées da ITP

0 indice de Bishop é método quantitativo que é utilizado para prever o resultado de uma
ITP, através da avaliacao de dados colhidos através do toque vaginal, quanto maior o score,
mais favoravel a taxa de inducdo (Cunningham et al, 2016). Para o calculo do score sao
considerados a dilatacao, extincao, consisténcia e posicdao do colo do (tero e a altura da
apresentacao fetal, como esta apresentado no quadro seguinte (Freitas el al, 2011). Para
além da avaliacao do indice de Bishop é importante considerar fatores como a idade
gestacional, a apresentacao fetal, o estado das membranas amnidticas e o bem-estar geral
do feto, bem como se a mulher teve um parto por cesariana anterior e se existem anomalias
fetais (Schincaglia et al, 2017). A atribuicdo dos scores pelos parametros avaliados pelo

indice de Bishop esta descrita no quadro 14.

Score 0 1 2 3
Dilatacao (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Extincao (%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura da apresentacao -3 -2 -1/0 +1/+2
Consisténcia do colo Endurecido Médio Amolecido
Posicao do colo Posterior Médio Anterior

) Fonte: Freitas et al, 211, p.344
Quadro 14 - Indice de Bishop
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Os scores que traduzem uma maior taxa de sucesso sao 0s superiores a hove e 0s que estao
relacionados a uma maior falha de ITP sao os scores inferiores a 4, nestas situacoes existe a
necessidade da preparacdo do colo. A preparacao do colo uterino é feita com recurso a

métodos farmacoldgicos ou mecanicos (Freitas et al, 2011).

Os métodos mecanicos implicam uma utilizacdo de dispositivos ou manobras, como os
dilatadores cervicais, cateteres transcervicais, infusdo de solucao salina extraamniotica,
descolamento de membranas e amniotomia (Scapin et al, 2018). As vantagens dos métodos
mecanicos sdo o baixo risco de taquissistolia e de efeitos sistémicos, a facilidade de
armazenamento de material e o baixo custo. As desvantagens incluem o aumento do risco
de infecao materna e neonatal, risco de descolamento de placenta previamente inserida,
rotura acidental de membranas, risco hemorragico, desconforto materno e necessidade
subsequente de métodos farmacoldgicos (Nené et al, 2016). Dos métodos descritos, a
utilizacdo da sonda de foley é a mais estudada e utilizada, por ser um método com um risco
de infecao inferior, quando comparado com os restantes métodos mecanicos, com uma taxa
de eficacia de 65,9%, baixo risco de taquissistolia e, consequentemente, hipoxia fetal, e é
geralmente bem aceite pelas puérperas, e como tal deve ser considerado como método de
maturacdo cervical nas subpopulagées de risco, isto é, em situacdes de restricao de
crescimento fetal, oligoamnios e gravidas com antecedentes de cesariana anterior (Marujo
et al, 2017).

Os métodos farmacologicos incluem os farmacos uterotdonicos, que desencadeiam a
contratilidade uterina e atuam sob o colo, sendo eficazes na alteracao do indice de Bishop.
Atualmente os farmacos mais utilizados sao as prostaglandinas e a ocitocina (Scapin et al,
2018). Quando comparados os farmacos, a ocitocina tem uma acao mais rapida, tem menos
risco de hiperestimulacao, e a sua eliminacdo do organismo é mais rapida apos a suspensao,
porém, quando a administracdo é endovenosa, limita os movimentos da parturiente, e possui
um risco de intoxicacao hidrica, pela retencao hidrica e hiponatremia, uma vez que tem um
efeito antidiurético. A vantagem das prostaglandinas, mais concretamente o misoprostol,
sobre a ocitocina é que a sua acao é centralizada no amadurecimento cervical (Shincaglia
et al, 2017), porém, estdo associadas a risco de rotura uterina nas mulheres com cesariana

ou cirurgia uterina anterior (Nené et al, 2016).

A administracao de doses elevadas de ocitocina pode ser prejudicial para a mae e para o
feto pelo risco de efeitos negativos, como a taquissistolia e hipertonia uterina e alteracoes
da frequéncia cardiaca fetal, uma vez que aquando a contragado existe uma diminuicdo do
fluxo sanguineo no espaco interviloso, o0 que num parto normal € bem tolerado pela maior
parte dos fetos, mas quando as contragdes sao muito frequentes ou prolongadas, ha um risco
de hipoxemia e acidemia fetal (Hidalgo-Lopeszosa et al, 2016). E considerado taquissistolia
quando num periodo médio de 30 minutos ocorrem mais de cinco contracées em dez minutos
e hipertonia uterina a existéncia de contracao uterina durante pelo menos dois minutos e é

importante ter presente que uma situacao de hipertonia uterina pode resultar de um

49



descolamento de placenta previamente inserida. A partir do momento em que se verifica
uma taquissistolia ou hipertonia é importante verificar se existem alteracdes na FCF, e se
tal se verificar, a atuacao do profissional de salde deve incluir a suspensao e remocao da
terapéutica em curso, a colocacdo da gestante em decubito lateral (de modo a melhorar a
perfusdo uteroplacentaria), providenciar oxigenoterapia, a administracdo de fluidos EV,
efetuar o exame vaginal (para exclusao de prolapso do cordao ou parto iminente) e

administracdo de agentes tocoliticos de acordo com protocolo (Nené et al, 2016).

Numa altura em que se pretende um parto humanizado, a ITP desencadeia uma cascata de
intervencoes, ja que existe uma associacao entre a ITP e o aumento da probabilidade de
cesarianas e partos instrumentados (Hidalgo-Lopeszosa et al, 2016). Na pratica clinica o que
foi observado foi que a maioria das ITP eram por motivos clinicos, principalmente gestacoes
pos termo e RCIU, em que estas segundas gestantes vinham provenientes do servico de
obstetricia. As mulheres eram informadas dos riscos e eram acompanhadas e vigiadas
continuamente pela enfermeira parteira. Foi possivel observar e resolver casos de
taquissistolia e hipertonia, o que permitiu um desenvolvimento de competéncias e uma
rapidez na atuacdo, que é um fator importante dentro de uma sala de partos. A maioria das

ITP eram eficazes e resultavam em partos vaginais, eutocicos ou instrumentados.

Em suma, o periodo passado no servico de bloco de partos do CMIN foi um momento de
aprendizagem, em que as oportunidades abundantes e o acolhimento de todas as
enfermeiras parteiras permitiram um enorme crescimento profissional. Foi um momento

desafiante e enriquecedor, que valorizou todo o processo de aprendizagem.

50



2.1. A Alimentacao Durante O Trabalho De Parto

Tendo em vista a melhoria dos cuidados prestados a mulher, no ambito da salde materna e
obstétrica, € da competéncia do Enfermeiro Especialista a implementacao de intervencoes
suportadas na mais recente evidéncia cientifica, de modo a proporcionar a mulher
experiéncias de parto com seguranca e mais gratificantes, visto que mulheres com melhores

percursos de parto estao mais predispostas a interagir precocemente com o recém-nascido.

Nesse sentido, torna-se importante a implementacdo de uma pratica baseada na evidéncia
(PBE), isto €, uma pratica clinica fundamentada no conhecimento teorico e no conhecimento
resultante da investigacdo cientifica, que permita uma tomada de decisao informada e
fundamentada em factos cientificos, para que haja um aumento da qualidade dos cuidados
(Pedrolo et al, 2009), através da identificacdo e utilizacdo de praticas eficazes e da

eliminacao daquelas que nao sao eficientes (Santos et al, 2007).

A pratica de uma enfermagem baseada em evidéncias, que teve origem na medicina baseada
na evidéncia, define-se como uma tomada de decisao sobre o cuidado a prestar aos clientes
com base numa pesquisa de informacdes e teorias, de forma consciente e criteriosa. Face a
quantidade e complexidade da informacao existente na area da salde e a escassez de tempo
dos profissionais de saude, tornou-se necessario o desenvolvimento de um método onde os
resultados das pesquisas fossem categorizados, avaliados e sintetizados, o que deu origem

a revisao da literatura como recurso de importancia da PBE (Galvao et al, 2004).

Desta forma, iremos usar os passos da revisao da literatura segundo Mendes e colaboradores
(2009), no seguinte subcapitulo: introducdo ao problema em estudo, método de pesquisa,

apresentacao e discussao dos resultados e conclusao.

2.1.1. Introducao ao problema em estudo

Em 1946, Curtis Mendelson, médico obstetra, demonstrou haver um risco de aspiracdo
pulmonar de conteldo gastrico, em consequéncia da anestesia geral pré-cesariana. Este
facto levou a que se cerceasse a alimentacéo as parturientes. Atualmente, apesar de muitos
autores contrariarem a argumentacao de Mendelson, na nossa pratica clinica verificamos
que a ingestdo de alimentos, durante o trabalho de parto, continua a ser uma pratica

controversa.

O trabalho de parto é um periodo longo, podendo durar de seis a dezoito horas numa
primipara e de seis a dez horas numa multipara, até a dilatacdo estar completa (Néné et al,
2016), e acarreta para a mulher cansaco e por vezes exaustao, pelo que ela beneficia com

uma dieta de facil digestdo, a base de liquidos isotonicos, cereais simples, frutas, legumes
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ou iogurtes. Muitas mulheres consideram importante poder comer, pois isso proporciona-
lhes conforto. Por outro lado, o jejum prolongado numa mulher gravida, que por si s6 ja tem
necessidade de um aporte glicémico superior, contribui para situacoées de hipoglicemia e
cetose que podem causar uma reducao da atividade uterina e, consequentemente, ter como

desfecho um parto instrumentado (Marcel et al, 2016).

Apesar de haver autores como Tillett e Hill (2016) que argumentam que a alimentacao
durante o trabalho de parto pode levar a um aumento das nauseas e dos vomitos, outros
como Sperling e colaboradores (2016) demonstraram nao haver alteracdes significativas

nestes aspetos pelo facto de a mulher ter ou nao sido alimentada.

Assim surge a questdo de investigacdo: “Alimentar, ou ndo, a mulher em situacdo de
trabalho de parto?”. Apesar de muitos autores defenderem que a alimentacao durante o
trabalho de parto é vantajosa para a mulher, atualmente, verifica-se que a restricao
alimentar € ainda uma pratica muito comum no nosso meio hospitalar. A uniformizacdo dos
cuidados com base na evidéncia cientifica devia ser uma constante na pratica do Enfermeiro
Especialista em Salde Materna e Obstétrica, de modo a que a mulher experiencie o parto
de uma forma mais positiva, que tenha mais conforto e energia, e que, consequentemente,

guarde memorias felizes, com influéncia positiva em futuras experiéncias.

Considerando que, atualmente, um grande nimero de cesarianas é feito com recurso a
anestesia epidural, e nao tanto com anestesia geral, a incidéncia da sindroma de Mendelson
- assim denominada porque Curtis Mendelson, em 1946, publicou um artigo que destacava o
risco de vomito e aspiracdo em casos em que a anestesia obstétrica era necessaria - diminuiu
significativamente. Com esta alteracdo, organismos como a Organizacdao Mundial de Saude,
o American College of Nurses-Midwives e o American Congress of Obstetricians and
Gynecologists, em colaboracao com a American Society of Anesthesiologists, defendem que
deve ser permitido a parturiente a ingestdo de alimentos durante o trabalho de parto. Na
pratica clinica verifica-se uma grande discrepancia na implementacao destas
recomendacdes, dependendo muitas vezes da opiniao e da permissao de cada profissional.
Este facto suscitou o interesse pela tematica, pelo que se pretende analisar, de forma mais

profunda, ao longo deste relatério de estagio.

2.1.2. Método

A opcao metodolodgica para esta revisao da literatura teve por base as etapas descritas por
Mendes e colaboradores (2009), assim sendo, ja tendo o tema identificado formulou-se a
questao de pesquisa. Segundo Galvao e colaboradores (2009), a formulacao da questao de
investigacao € a fase mais importante para a elaboracdo de uma revisao de literatura, uma

vez que permite uma busca mais seletiva e objetiva dos estudos.

52



Considerando Santos e colaboradores (2007), existem quatro componentes essenciais para a
formulacao de uma boa questao de pesquisa, que sao a Populacao, a Intervencao em causa,
a Comparacao entre intervencées e os resultados ou Outcomes. A descomposicao e
organizacao destes componentes € denominada de estratégia PICO, que é utilizada para a
construcao de questdes clinicas. A formulacao adequada da questao leva a que seja possivel
a correta colheita de evidéncias, isto €, proporciona redirecionar o foco da pesquisa e evita

que sejam realizadas pesquisas desnecessarias.

Para que seja de mais facil compreensao é apresentado o quadro 15, que apresenta os

componentes da questao PICO mais adequados ao nosso tema de investigacao.

P | C 0
Paciente/Populacao Intervencao Comparacao Outcomes/Resultado
Nao ingestao de
alimentos, ou apenas
liquidos claros

Melhoria do conforto
da mulher

Ingestao de alimentos
liquidos e solidos

Quadro 15 - Definicdo da questdo PICO

Parturientes

Deste modo, formulou-se a seguinte questao de investigacao: De que forma a ingestao de

alimentos liquidos e sdlidos influencia o conforto da mulher durante o trabalho de parto?

Apos a definicdo da questdo de investigacao e para nos ajudar na procura dos estudos, foram
definidos os descritores recorrendo-se ao DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) (Pereira
e Bachion, 2006). Foram definidos os descritores em portugués e em inglés: “trabalho de
parto”, “labor, obstetric”, “gestantes”, “pregnant woman”, “ingestao de alimentos”,
“eating”, “ingestao de liquidos”, “drinking”, “alimentos” e “food”. Foram ainda
considerados os descritores “complicacoes do trabalho de parto” e “obstetric labor
complications” e os sinbnimos em inglés “food intake”. Como descritores MeSH (Medical

Subject Headings) identificamos “eating”, “labor, obstetric” e “pregnant woman”.

De modo a que os descritores possam ser combinados e, assim, obtermos mais objetividade
na pesquisa, foram utilizados operadores booleanos, que permitem uma combinacao
restritiva a partir do operador OR e uma combinacgao aditiva a partir do operador AND. Pode
ainda ser utilizado o operador NOT como combinacao excludente (Santos et al, 2007). Assim,
obtivemos como exemplo de expressao booleana, em inglés (“eating” OR “food intake”)
AND (“labor, obstetric”) AND (“pregnant woman”), a qual, apos a sua insercao na base de
dados EBSCOhost e verificacao de que os artigos encontrados eram abrangentes ao nivel da

tematica, foi simplificada para (“eating”) AND (“labor, obstetric”).

Esta pesquisa realizou-se entre maio e junho de 2019, foram utilizadas bases de dados, como
a EBSCO, SciELO, MEDLINE, CINAHL e Cochrane Lybrary sobre artigos publicados entre
janeiro de 2013 e junho de 2019, com recurso aos descritores DeCS e MeSH para a definicao
das palavras chave. Sera dada preferéncia a trabalhos em portugués, inglés e espanhol com

texto completo de acesso livre.
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Idealmente, a pesquisa deve ser ampla, diversificada e incluir todos os estudos que forem
encontrados, contudo, pela quantidade de trabalhos essa possibilidade pode ser inviavel. E
por isso importante a determinacdo de critérios de inclusdao e exclusdao, em funcao da
questao de investigacao (Souza et al, 2010). Os critérios de inclusao determinados pelo
investigador devem refletir diretamente a pergunta selecionada para a elaboracao da
revisao sistematica, incluindo os participantes, a intervencao e os resultados de interesse,
e devem ser definidos anteriormente ao inicio da pesquisa, de modo a que sejam evitados
resultados tendenciosos, consciente ou inconscientemente, com base na experiéncia do

revisor (Galvao et al, 2004).
Assim foram definidos como critérios de inclusao:

e Publicacdes entre janeiro de 2013 e junho de 2019;
e Texto integral e de acesso livre;
e Escritos em portugués, inglés ou espanhol;

e Que contenham os descritores no titulo ou resumo.

Na etapa seguinte, e de acordo com Mendes e colaboradores (2009) avancou-se para a
categorizacao dos estudos. Consiste na definicao das informacdes a serem extraidas dos
estudos selecionados, através de um instrumento que relina e sintetize as informacées mais
importantes que, por norma, incluem os objetivos, metodologia, resultados e conclusdes de
cada estudo, bem como o nivel de evidéncia cientifica do artigo. Os niveis de evidéncia sao
uma categorizacao dos estudos de forma hierarquica e decrescente, a partir da abordagem
metodologica adotada pelos autores, de modo a que possa ser escolhida a melhor evidéncia
disponivel (Souza et al, 2010). A forma mais comumente utilizada de categorizacao da
evidéncia é através da piramide de Haynes, uma estrutura hierarquica que permite a
pesquisa para as questoes clinicas (Donato e Marinho, 2013). Este modelo, dividido em seis
niveis, permite a categorizacado da evidéncia de forma decrescente, a medida que nos vamos

aproximando da base da piramide, é definido pelos seguintes niveis:

e Nivel I: Sistemas computorizados de apoio a tomada de decisdao clinica ou

revisoes sistematicas de literatura;

Nivel Il: Estudos experimentais;

Nivel lll: Estudos quasi-experimentais;

Nivel IV: Estudos nao experimentais;

Nivel V: Estudos de caso ou revisdes narrativas da literatura;

Nivel VI: Opinides de peritos (Melo et al, 2014).

A categorizacao dos artigos foi feita de forma critico-reflexiva e apresenta-se descrita nos

quadros 16 a 20.
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Titulo

Restriting oral fluid and food intake during labor (review)

NE

Autores

Singata, M.; Tranmer J.; Gyte, G.

Data e
Local

Reino Unido, 2013

Objetivos

Determinar os beneficios e prejuizos da ingestédo oral de fluidos e da
restricao alimentar durante o trabalho de parto.

Método

Meta-analise. Pesquisa da base de dados Cochrane Pregnancy, registo de
ensaios de grupos de parto e lista de referéncias de estudos recuperados.

Resultados

Foram identificados dezanove estudos experimentais dos quais oito foram
rejeitados, um aguardava classificacao e cinco estudos ainda estavam a
decorrer no momento da meta-analise. Foram incluidos cinco estudos que
envolviam 3130 mulheres em fase ativa de trabalho de parto e com baixo
risco para uma potencial anestesia geral. Ao comparar as mulheres com
restricao alimentar e aquelas que tinham aporte nutricional, nao houve
diferenca estatistica significativa na taxa de cesarianas, parto vaginal
instrumentado, no indice de Apgar inferior a 7 ao minuto 5 ou em outros
resultados esperados entre os dois grupos. A opiniao das mulheres nao foi
avaliada. Os dados avaliados foram insuficientes para avaliar o risco da
sindrome de Mendelson, pela sua raridade. Um dos estudos demonstrou um
aumento da taxa de cesarianas em mulheres que ingeriam bebidas
suplementadas com carboidratos em comparacao com aquelas que apenas
ingeriam agua, mas estes resultados devem ser interpretados com cautela,
uma vez que a amostra em estudo era pequena.

Conclusoes

Uma vez que a evidéncia ndo demonstra qualquer beneficio ou prejuizo,
nao ha justificacao para a restricdao alimentar durante o trabalho de parto
para mulheres com baixo risco de complicacées. Nenhum dos estudos era
direcionado para mulheres com risco aumentado de complicacées, por esse
motivo ndo existe evidéncia que apoie a restricao alimentar neste grupo de
mulheres. O conflito de evidéncias relativamente as bebidas suplementadas
com carboidratos requer que sejam conduzidos mais estudos e é critico que
nos estudos futuros seja avaliada a posicao da mulher.

Quadro 16 - Categorizacao do artigo n°1

Titulo

Literature review: Eating and drinking in labor

NE

Autores

Hunt, L.

Data e
Local

Reino Unido, julho 2013

Objetivos

Investigar se gestantes de baixo risco devem ser negadas a ingestao oral de
liquidos e alimentos durante o parto

Método

Revisao de literatura nas bases de dados Cochrane Database of systematic
reviews e MEDLINE.

Resultados

Nao existe uma confirmacdo nos estudos realizados acerca da restricao
alimentar durante o trabalho de parto, por esse motivo, a validade desta
pratica requer futura investigacdo. Nenhuma das mulheres neste estudo
sofreu da sindrome de Mendelson. Nao foi possivel a revisao sistematica de
reacoes adversas, uma vez que todas as mulheres envolvidas eram
consideradas de baixo risco.

Conclusoes

A restricao alimentar € uma precaucdo em mulheres com grande risco de
requererem uma cesariana (anestesia geral), no entanto, para gravidas de
baixo risco, a pesquisa demonstrou haver poucos riscos associados, € que as
parteiras devem rever as politicas dentro da sua propria confianca.

Quadro 17 - Categorizac@o do artigo n°2
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Titulo

Less-Restrictive Food Intake During Labor in Low-Risk Singleton
Pregnancies: A Systematic Review and Meta-analysis.

NE

Autores

Ciardulli, A.; Saccone, G.; Anastasio, H.; Berghella, V.

Data e
Local

Italia, marco 2017

Objetivos

Avaliar os beneficios e prejuizos da ingestao alimentar durante o trabalho de
parto.

Método

Revisdao integrativa da literatura. Pesquisa em bases de dados eletronicas
(MEDLINE, ClinicalTrial.gov, Scopus, EMBASE, Sciencedirect, Cochrane
Library e Scielo).

Resultados

Foram incluidos 10 ensaios clinicos, incluindo 3982 parturientes. Todos os
estudos incluiram mulheres consideradas de baixo risco de complicagoes,
divididas em dois grupos, um em que era permitido as mulheres a ingestao
alimentar até ao periodo expulsivo, e o grupo de controlo, onde s6 era
permitido a ingestao de goles de agua e lascas de gelo. Foi demonstrado que
uma politica menos restrita, relativamente a ingestdao alimentar, esta
associada a uma duracdao média menor do trabalho de parto, com uma
diferenca de 16 minutos. Nenhum outro beneficio ou prejuizo, materno ou
neonatal foi observado. A regurgitacdao durante a anestesia geral e a
sindrome de Mendelson nao ocorreram em nenhum dos grupos.

Conclusoes

Mulheres com gestacdes Unicas de baixo risco, que tiveram permissdo para
comer livremente durante o seu trabalho de parto, tiveram uma duracao
menor deste. Uma politica de ingestao alimentar menos restritiva durante o
trabalho de parto nao influenciou outros desfechos obstétricos ou neonatais
nem aumentou a incidéncia de vomitos. A taxa de parto cirlrgico foi
semelhante nos dois grupos.

Quadro 18 - Categorizacdo do artigo n°3

Titulo

An investigation into the safety of oral intake during labor

NE

Autores

Shea-Lewis, A.; Eckardt, P.; Stapleton, D.

Data e
Local

EUA, marco 2018

Palavras
chave

Childbirth, labor, oral intake

Objetivos

Comparar os resultados maternos e neonatais, entre as mulheres a quem foi
permitida a ingestdo alimentar sem restricdes e aquelas a quem nao foi
permitido nenhuma ingestao alimentar, com excecao das lascas de gelo.

Método

Estudo retrospetivo quantitativo observacional de corte transversal. Foram
avaliados 2817 registos médicos de mulheres admitidas num hospital nos EUA
entre janeiro de 2008 e dezembro de 2012. Foram reunidas informacoes dos
registos médicos para comparagdes descritivas e inferenciais entre os grupos.
Antecedentes e comorbidades maternas presentes na admissao foram
comparadas entre os grupos antes da analise dos dados.

Resultados

0 grupo de controlo teve uma incidéncia de partos por cesariana superior
aquele a quem foi permitida a ingestao alimentar. Nao houve diferencas
significativas na admissao em servicos de cuidados intensivos pos-parto quer
materna quer neonatal, no indice de Apgar ou na necessidade de um maior
nivel de cuidados entre os dois grupos. Diminuir a restriciao de alimentos
durante o trabalho de parto ndao causou um aumento da morbilidade e nao
houve casos de mortalidade em nenhum dos grupos.

Conclusoes

Permitir a ingestao durante o trabalho de parto ndo aumenta a incidéncia de
resultados maternos ou neonatais adversos. Logicamente, a permissao da
ingestdao alimentar levaria a um aumento da satisfacdao e conforto da
parturiente. Os autores recomendam mais estudos de modo a poder
determinar que tipos de alimentos e bebidas serao mais benéficos, bem como
aqueles que tém preferéncia.

Quadro 19 - Categorizacdo do artigo n°4
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Titulo Eating and drinking in labor - Reexamining the evidence NE
Autores Tillett, J.; Hill, C.

PRl & EUA, abril/junho 2016
Local

Compreender porque é que a restricao alimentar durante o trabalho de parto
€ uma pratica comum nos hospitais dos EUA.

Opiniao de peritos. Foi reexaminada a evidéncia cientifica mais recente em
comparacao com o estudo original de Mendelson de 1946.

Nao existe evidéncia recente que suporte o consumo ou restricao de
alimentos durante o trabalho de parto. A revisao da literatura demonstra
que, em parturientes de baixo-risco de complicacdes, a restricao alimentar \
pode inclusive ser prejudicial para as mulheres pelo aumento das
necessidades energéticas durante o trabalho de parto. Nao existem
evidéncias cientificas atuais que justifiquem a proibicdo da ingestao
alimentar durante o trabalho de parto, especialmente com risco reduzido de
complicacoes.

E necessario construir uma base de evidéncia cientifica para que as politicas
hospitalares e guidelines sejam alteradas. E por isso importante que os
enfermeiros e as equipas multidisciplinares deem inicio ao desenvolvimento
desta base através de estudos observacionais e randomizados.

Quadro 20 - Categorizacao do artigo n°5

Objetivos

Método

Resultados

Conclusoes

2.1.3. Apresentacao dos resultados

Da pesquisa realizada obtiveram-se 151 estudos, dos quais 134 foram excluidos pela data de
publicacao. Dos restantes 17 estudos, nove foram excluidos pelo titulo e trés por nao serem
de acesso livre. Ficaram assim selecionados cinco artigos para leitura do texto integral, dos
quais uma revisao integrativa da literatura, um estudo quantitativo retrospetivo
observacional, uma opinido de peritos, uma revisao narrativa € uma meta-analise. Desta
revisao narrativa encontrada, apesar de o texto nao ser de acesso livre, os objetivos, a

metodologia, os resultados e a discussdao estavam disponiveis, por isso foi considerado.

2.1.4. Discussao dos resultados

De acordo com Tillett e Hill (2016) a origem da restricao alimentar durante o trabalho de
parto data de 1946, ano em que o artigo de Curtis Mendelson foi publicado. Este artigo
avaliava 44016 mulheres que entre 1932 e 1945 tiveram o seu parto num hospital em Nova
lorque. Entre estas mulheres, 66 apresentaram aspiracao pulmonar (um incidente com uma
percentagem de 0.15); 40 mulheres experienciaram aspiracao de liquidos; cinco delas
aspiraram alimentos solidos, enquanto duas morreram por aspiracdo de contelido alimentar.
Estes acontecimentos deram-se numa época em que anestesia geral era comumente
utilizada no trabalho de parto, nem sempre era realizada por profissionais especializados e

a entubacdo endotraqueal era uma pratica comum.

No seu artigo, Mendelson aconselhou algumas intervencdes que foram rapidamente
aplicadas em varios paises: restringir a ingestdo oral de alimentos durante todo o trabalho

de parto; providenciar aporte energético intravenoso; preferir a analgesia local a geral,
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quando possivel; reduzir o volume e acidez do conteldo gastrico; administracdo de analgesia

realizada por profissionais treinados (Hunt, 2013, p.499).

Singata e colaboradores (2013) referem que a razdo para a restricao alimentar durante o
trabalho de parto, como medida de seguranca, prende-se com o pressuposto de que quando
as mulheres se encontram em pausa alimentar ha uma diminuicdo do volume e da acidez do
conteldo gastrico, porém ndo ha evidéncia que comprove que o jejum assegure uma
diminuicdo do volume gastrico, uma vez que o esvaziamento gastrico é retardado durante o
trabalho de parto, e nenhuma das intervencdes - farmacoldgicas ou restricdo alimentar - se

demonstrou eficaz.

Singata e colaboradores (2013) chamam ainda a atencdo, numa revisao para a validade da
seguranca da fluidoterapia endovenosa, que a mesma também tem sido questionada, uma
vez que, independentemente da solucdo administrada, esta ndo assegura a exigéncia
nutricional e hidrica da mulher em trabalho de parto, imobiliza-as muito mais no leito,

podendo provocar stresse materno e sobrecarga de fluidos.

Segundo Ciardulli e colaboradores (2017), a ingestdao alimentar tera sido restrita as
parturientes pelo medo da aspiracdao de conteldo gastrico durante uma possivel anestesia
geral. Todavia, atualmente, as taxas de anestesia geral em obstetricia, bem como as
complicacdes a si associadas, diminuiram significativamente. Segundo o Royal College of
Anaesthetists, menos de 15% das cesarianas emergentes e menos de 5% das cesarianas
programadas sao realizadas com uso de anestesia geral. Nos casos em que seja necessaria
uma anestesia geral, o risco de aspiracdo pulmonar é muito baixo, estando a sua
probabilidade em um caso em cada 895 e um caso em cada 3886 cesarianas de emergéncia

e eletivas, respetivamente (Phelps et al, 2018).

Shea-Lewis e colaboradores (2018) descrevem, na sua revisao, a incoeréncia de praticas
relativas as mulheres, que sdo admitidas no hospital por trabalho de parto espontaneo, as
quais nao sao negadas intervencoes como analgesia epidural ou cesariana emergente,
mesmo apds a ingestao de uma refeicao completa, e aquelas para inducao de trabalho de
parto, a quem é negada a ingestdao de alimentos, apesar de se vislumbrar um periodo

esgotante e de longa duracao.

A negacao de alimentos as parturientes pode ainda ser vista como uma ac¢ao intimidante e
autoritaria, o que lhes pode causar medo e apreensdo. A ingestdo alimentar faz com que as
mulheres se sintam normais e saudaveis e, quando nao tém restricdes, elas proprias sao
capazes de seguir o seu plano alimentar normal, no inicio do trabalho de parto, e reduzir a
ingestdo de alimentos a medida que este avanca e se torna mais doloroso (Ciardulli et al,
2017).

Hunt (2013) refere que as intervencdes propostas por Mendelson sdao ainda comumente

utilizadas, de forma rotineira, em todas as mulheres, sem razdo médica aparente, mas como
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precaucao. Segundo Shea-Lewis (2018), uma vez que a ingestao nutricional nao interfere
com a taxa de complicacoes maternas, esta deve ser permitida a mulheres com baixo risco
de aspiracao pulmonar, se estas demonstrarem vontade para tal. As mulheres que tenham
fatores de risco presentes, como obesidade morbida, diabetes mellitus, alteracdo das vias
aéreas ou com risco acrescido de parto distécico, podem requerer restricoes adicionais,

devendo ser avaliadas caso a caso (Ciardulli et al, 2017).

A restricao alimentar interfere com o processo natural que é o trabalho de parto e as
necessidades energéticas que este acarreta, uma vez que o jejum prolongado leva ao
aumento de corpos cetonicos e, consequentemente, a um amento do periodo de trabalho
de parto, visto que diminuem a contratilidade uterina (Hunt, 2013). De modo a que a
cetonulria seja controlada sao administradas as parturientes solugdes intravenosas com uma
grande concentracao de glucose, que pode levar a situacoes de hipoglicemia neonatal
(Singata et al, 2013).

Atualmente, existe evidéncia na literatura que suporta a diminuicao do rigor das restrices
da ingestao oral, uma vez que os resultados, para a mae e recém-nascido, sdo similares,
quer elas tenham comido ou nao (Shea-Lewis, 2018). Em estudos comparativos entre grupos
com restricbes alimentares e grupos sem restricoes alimentares, nao houve diferenca
significativa em aspetos como indice de Apgar, taxa de partos distdcicos, analgesia epidural
e admissao em cuidados intensivos neonatais entre o grupo de intervencao e o de controlo.
A Unica diferenca significativa entre os dois grupos é que no grupo em que era permitido as
mulheres a ingestao de alimentos, estas tinham partos de duracao mais curta em média 16
minutos (Phelps et al, 2018).

Apesar de nao haver diferencas significativas a nivel das taxas de partos distocicos, a
ingestao nutricional garante os niveis de energia necessarios durante o trabalho de parto e
pode minimizar a probabilidade de desfecho num parto instrumentado por exaustao materna
(Hunt, 2013).

Impor o jejum durante o trabalho de parto a uma mulher que refere fome pode levar a
desconfortos fisicos e psicoldgicos, o que faz com que o trabalho de parto seja vivenciado
de forma menos positiva pela gestante. Assim que as necessidades de conforto da mulher

sao atendidas, esta sente-se mais calma e realizada (Shea-Lewis, 2018).

Segundo Tillett e Hill (2016), as recomendacdes das diferentes organizacdes profissionais

relativamente a restricdo alimentar durante o trabalho de parto sao:

e Colégio Americano das Enfermeiras Parteiras - A autodeterminacao quanto a

ingestao oral incentivada para mulheres com baixo risco de aspiracao pulmonar;

e Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas - E permitido liquidos claros

a mulheres com baixo risco de aspiracao pulmonar;
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e Sociedade Americana de Anestesistas em anestesia obstétrica - E permitido

pequenas quantidades de liquidos claros até 2 horas antes da administracao de
anestesia a mulheres sem complicacées;

e Sociedade dos Obstetras e Ginecologistas do Canada - E permitida uma dieta

leve ou liquida, conforme preferido, a mulheres com baixo risco de aspiracao
pulmonar;

e Organizacdo Mundial de Saude - A nao interferéncia com o desejo das

parturientes de ingerir alimentos ou liquidos, sem causa aparente.

2.1.5. Conclusao

A realizacdo desta revisao bibliografica foi fundamental para o aprofundamento de
conhecimentos e da capacidade de investigacao de assuntos pertinentes para a pratica de

enfermagem em salde materna e obstétrica.

Numa era em que as praticas dos profissionais de salude sdo baseadas na evidéncia cientifica
disponivel, mais atualizada, e em que os procedimentos evoluem face as novas informacoes
disponibilizadas, nao se compreende como uma intervencdo que é tao limitativa da
liberdade e do conforto da mulher em trabalho de parto prevalece, quando a teoria que a
suporta esta desatualizada. Dos artigos analisados, o ponto comum a todos é que nao
existem evidéncias que suportem a restricao alimentar durante o trabalho de parto, quando

nao existem beneficios ou maleficios associados para a mulher ou para o neonato.

Apesar de a sindrome de Mendelson ser uma reacdo adversa de grande severidade,
atualmente, com a evolucao da qualidade dos cuidados médicos e da quantidade e qualidade
de recursos disponiveis, € uma sindrome rara que nao deve ser restritiva da autonomia da
mulher na sala de partos, sobretudo quando estamos perante uma gravidez que nao é de

risco e uma mulher saudavel.

Para além de se tratar de uma pratica desatualizada, a forma como é implementada no
contexto clinico nao esta de acordo com os receios da aspiracao de conteldo gastrico pela
casualidade da necessidade de uma anestesia geral, uma vez que na realidade observada, a
restricao era feita a partir do momento em qua as mulheres realizavam a colocacao do
cateter epidural e a administracdo da respetiva terapéutica, ou seja, quando ja lhes tinham

colocado um meio de analgesia local funcionante.

Apos a colocacdo do cateter era permitido, apenas, a ingestao de agua ou cha acucarado, o
que pela nossa vivéncia no contexto de sala de partos, era incomodo para a maioria das
mulheres, principalmente em situacoes de trabalho de parto prolongado, a proibicao era
desmotivante e desconfortavel, levando a periodos de exaustdo por parte da gestante.

Foram, também, verificadas situacées em que houve periodos de baixa variabilidade fetal,
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observados em CTG, resolvidos pelas enfermeiras ao oferecerem cha acucarado as
parturientes, situacao que poderia ser evitada se lhes fosse permitido a ingestao livre de

liquidos e alimentos.

Numa época em que se pretendem partos com menos intervencbes e com mais
empoderamento da parturiente, a restricao alimentar, que lhes limita a autonomia e a
liberdade de escolha, é considerada uma intervencao sem sentido para continuar a ser
efetuada (Singata et al, 2013), nomeadamente se considerarmos as recomendacoes que as

varias organizacoes de especialistas tém emitido.

Apos a analise da literatura disponivel, salienta-se a necessidade e importancia de estudos
para a identificacdo dos alimentos mais adequados para a mulher em situacao de trabalho
de parto, tendo em conta o aporte energético e a facilidade com que o alimento é digerido,
de modo a que a parturiente tenha as reservas energéticas necessarias para o periodo
expulsivo, mas que nao tenha um aumento do volume gastrico que seja prejudicial numa

situacdo em que seja necessaria a administracdo de uma anestesia geral.

A atitude do EESMO, como profissional de salde competente e informado, face esta
situacdo, é a de informar e aconselhar a mulher sobre os alimentos disponiveis, para que
elas os possam considerar no seu plano de parto, e informar acerca dos riscos que estao

associados a ingestao de alimentos sélidos durante o trabalho de parto (Tillett e Hill, 2016).

Em suma, a realizacao desta revisao da literatura foi interessante, tendo em conta a
discrepancia que existe entre a teoria e a pratica clinica, além de uma mais valia para uma
formacao académica especializada, uma vez que permitiu a aquisicao de mais
conhecimentos, fundamentados cientificamente, e de capacidades que permitem um

crescimento e evolucdo enquanto profissional de saude.
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3. 0 POS PARTO: CUIDAR DA PUERPERA E DO RECEM NASCIDO

No mddolo de estagio “Autocuidado pds-parto e parentalidade”, que decorreu no servico de
puerpério do CMIN, pretendia-se que o estudante cuidasse a mulher inserida na familia e na
comunidade durante o periodo pos-natal, de uma forma culturalmente congruente, no
sentido de potenciar a saude da puérpera e do recém-nascido e participar, de uma forma

ativa, na promocao do autocuidado, facilitando a transicdo e a adaptacao a parentalidade.

O puerpério, também conhecido como pds-parto, € o periodo em que as modificacoes locais
e sistémicas provocadas pela gravidez e pelo parto no organismo da mulher retornam ao
normal, isto é, ao estado pré-gravidico. Tem uma duracao entre seis a 0ito semanas e pode
ser dividido em puerpério imediato, tardio e remoto, sendo caraterizado por alteracoes
fisioldgicas como: a involucao uterina, a presenca de loquios e as alteragcdes mamarias
(Azevedo et al, 2018). No puerpério imediato, que ocorre entre o primeiro e o décimo dia,
ocorrem as principais alteracdes endocrinas e estruturais, principalmente genitais. O
puerpério tardio, que ocorre entre o décimo e o quadragésimo quinto dia, € um periodo de
transicdo onde ocorrem alteracdes do organismo provocadas pela lactacdo e mantém-se a
recuperacao genital. O puerpério remoto € aquele que ultrapassa o quadragésimo quinto dia
e de duracao imprecisa, dependendo da amamentacao, uma vez que nas mulheres lactantes
o periodo de amenorreia pode durar mais de doze meses, enquanto que nas mulheres que
nao amamentam o ciclo menstrual desencadeia-se, em média, seis a oito semanas apos o
parto (Sa e Oliveira, 2015). E um periodo ndo sé de alteracdes fisioldgicas, mas também de
instabilidade emocional, caracterizado pela alteracao de papeis interpessoais e familiares
(Gomes e Santos, 2017), bem como o inicio da ligacdo mae-filho, sendo o momento ideal
para promover orientacdes relativas aos cuidados a mulher e ao RN, incentivar a

amamentacao e facilitar o vinculo (Rocha et al, 2017).

Pretende-se, por isso, que o Enfermeiro Especialista de Saude Materna e Obstétrica, no
contexto de periodo pds-natal, seja capaz, entre outros, de promover a saude da mulher e
do RN, diagnosticar precocemente e prevenir complicacoes para a sallde da mulher e RN e
providenciar cuidados nas situacoes que possam afetar negativamente a satude da mulher e
do RN, através de intervencbes como: informar e orientar sobre crescimento,
desenvolvimento, sinais e sintomas de alarme no RN, sexualidade e contracecao no periodo
pos-parto, e sobre os recursos disponiveis na comunidade para responder as necessidades da
puérpera e do RN; conceber, planear e implementar intervencoes de promocao, protecao e
apoio no aleitamento materno e apoio a adaptacao pds-parto; informar, orientar e apoiar a
mae no autocuidado e nos cuidados ao RN; identificar e monitorizar alteracdes aos processos
de transicdo e adaptacdo a parentalidade, ao estado de saude da puérpera e do RN, e
complicacbes pos-parto, referenciando as situacdes que estdo para além da sua area de
atuacao; conceber, planear, implementar e avaliar intervencées com a finalidade de

potenciar a saude da mulher ap6s o parto; conceber, planear, implementar e avaliar
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medidas de suporte emocional a puérpera e convenientes significativos, intervencoes de
recuperacao poés-parto, medidas corretivas ao processo de aleitamento materno,
intervencoes a mulher com complicacdes pos-parto ou patologia associada, intervencoes de
apoio a mulher e convivente significativo em casos de alteragdes morfologicas e/ou
funcionais do RN ou durante o periodo de luto em caso de morte fetal; cooperar com outros
profissionais no tratamento da mulher com complicacdes pos-parto, patologia associada
e/ou concomitante, no tratamento do RN com problemas de salde no periodo neonatal;
assumir a decisao de transferir, assegurar a transferéncia e cuidar da puérpera e RN durante
o transporte (OE, 2010).

Para que fosse possivel ir ao encontro das orientacoes preconizadas pela OE e com os
objetivos do estagio de natureza profissional, foi necessaria uma pesquisa da evidéncia
cientifica mais atualizada, uma vez que estamos numa época em que as mulheres tém acesso
a muitas fontes de informacdo, o que leva a mais dlvidas e questdes, sendo por isso
importante ir de encontro com as necessidades da puérpera num periodo de adaptacao, com
informacdes pertinentes, acertadas e atualizadas. A carga tedrica foi uma mais valia
certamente, mas que nao dispensou a necessidade constante de pesquisa, o que permitiu

uma comparacao pertinente entre a bibliografia e as rotinas protocoladas no servico.

O servico de puerpério, situado no quarto piso do CMIN, é composto por 34 camas, sendo
que 16 sao em quartos individuais e 18 em quartos duplos, equipados com cama, berco e
casa de banho. Os quartos individuais tém uma bancada para a prestacao dos cuidados ao
RN, com um lavatério e um espaco para mudanca das fraldas e troca de roupa. Como ja foi
referido anteriormente, a admissao da puérpera e do RN acontecia, habitualmente, através
de um aviso telefénico do nicleo de partos, ou do bloco operatério, dependendo se era um
parto vaginal ou cirirgico, com o objetivo de fornecer informacao basica sobre a puérpera,
como o tipo de parto, IG e hora de nascimento, bem como qualquer outra informacao
pertinente para a continuidade dos cuidados. Independentemente da proveniéncia da
puérpera e do RN, o acolhimento era realizado da mesma forma, apds a apresentacao do
servico, equipa e recursos disponiveis, era confirmada a identificacdo da puérpera e esta
era acompanhada até ao quarto, onde era apresentado o espaco fisico e explicada as rotinas
do servico e o horario de visitas, demonstrando sempre disponibilidade para o

esclarecimento de dlvidas ou necessidades.

E com base nesta informacdo que o enfermeiro é capaz de identificar necessidades e
implementar acdes de enfermagem especificas com o objetivo de aumentar as competéncias
da mulher para cuidar do seu filho e de si, bem como promover um vinculo afetivo. Isto
pode ser alcancado através de intervencdes que permitem o empoderamento da mulher,
como: apoiar na amamentacao, desde o seu incentivo e manutencao ao apoio nos
posicionamentos e na resposta as dificuldades; apoio nos cuidados especificos ao recém-
nascido, como troca da fralda, banho, cuidados ao coto e vacinacao; diminuicao do risco de

infecdo puerperal através de ensinos sobre higiene intima, cuidados com a ferida
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perineal/abdominal, fissuras mamarias e manutencdo da lactacdo; preparacao das
puérperas e acompanhantes para a alta hospitalar, com orientacoes sobre seguranca do RN,
métodos contracetivos e outros recursos disponiveis na comunidade (Rocha et al, 2017). A
puérpera que esta bem informada e orientada, bem como emocionalmente estavel, esta
mais preparada para cuidar de si e do seu bebé e apresenta um menor risco de complicacoes,
isto € alcancado com suporte e dialogo, pelo enfermeiro, através de uma interacao baseada
na confianca e no respeito, proporcionando um ambiente seguro que prepara a mulher para

aquilo com que ela se depara (Azevedo et al, 2018).

Apoés a instalacao da puérpera e do RN no quarto, era consultado o processo clinico e
confirmados os dados pessoais da mesma, de modo a conhecer a situacao atual,
antecedentes pessoas, historia obstétrica e dados da gravidez atual, como tipo de parto,
rotura de membranas, presenca de ferida cirtrgica, tipo de analgesia, grupo sanguineo e
presenca de hemorragias. Era também feita uma colheita inicial dos dados do bebé, como
sexo, indice de Apgar, dados antropométricos, hora da primeira mamada, e presenca de
pulseira de identificacao e pulseira eletrénica. Apds a colheita dos dados era realizada uma
avaliacao fisica do RN, através da observacao do estado da pele, movimentos respiratorios,
clampagem do cordao umbilical e presenca de reflexos, em especial, o reflexo de succao,

pela sua importancia para a amamentacao.

Dependendo do local onde a puérpera ficava acomodada, quarto duplo ou individual, esta
era questionada acerca do desejo da presenca constante de um acompanhante,
habitualmente o pai do bebé, que na maioria dos casos ficava em alojamento partilhado
com a mulher e o filho. Numa sociedade em que os papeis parentais se vao alterando, pela
mudanca do papel da mulher e pela necessidade de uma divisao mais igualitaria das tarefas,
surge, para além da nocao de maternidade, o conceito de parentalidade (Borsa e Nunes,
2011). A maternidade inclui um conjunto de alteracoes fisioldgicas e sociais para a mulher,
a participacao do pai torna essa experiéncia menos extenuante, uma vez que a mulher se
apercebe que tem uma apoio com quem pode dividir tarefas, tensdes, prazeres e

descobertas associadas a esta momento de transicao (Gutmann et al, 2018).

A equipa de enfermagem do servico de puerpério era constituida por enfermeiras
generalistas e enfermeiras especialistas em salde materna e obstétrica, o que permitia uma
metodologia de trabalho multidisciplinar e individualizado, centrado nos cuidados a mulher
e/ou casal e recém-nascido, identificando focos de atencao e diagndsticos de enfermagem,
para determinar intervencdes autonomas e interdependentes de modo que os cuidados de
enfermagem fossem os mais especificos para cada situacdo. A assisténcia a mulher em
situacado de pos-parto € de grande importancia para a salide materna e neonatal e necessita
de uma assisténcia de enfermagem qualificada, de modo a prevenir complicacoes e
proporcionar conforto fisico e emocional, num periodo de vida da mulher em que esta

vivencia muitas mudancas e dividas (Gomes e Santos, 2017).
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De modo a organizar o desenvolvimento deste capitulo iremos dividi-lo em quatro
subcapitulos: Cuidados a puérpera; Cuidados ao recém-nascido; Amamentacao e Preparacao

para o regresso a casa.

Cuidados a Puérpera

Como ja foi descrito, o puerpério € um momento de alteracoes fisiologicas e emocionais e
compete ao enfermeiro estabelecer uma relacdo com a puérpera e identificar as suas
necessidades individuais, de forma a formular diagnésticos de enfermagem e executar
intervencoes de enfermagem. Para isso, € importante que o enfermeiro possua
conhecimentos acerca da anatomia e fisiologia da mulher e das mudancas associadas a cada
sistema e oOrgao. Assim, durante o periodo pos-parto ocorrem alteracoes fisiologicas nos

seguintes sistemas:

e Aparelho reprodutor e estruturas associadas - Involucdo uterina, loquios,

encerramento do colo uterino, diminuicao da espessura da mucosa vaginal, aumento
do tonus na musculatura pélvica e abdominal;

e Sistema circulatério - Retorno do débito cardiaco e volume sanguineo;

e Sistema hematoldgico - Alteracdes dos valores da hemoglobina, leucocitose e fatores

de coagulacao;

e Sistema enddcrino - Diminuicdo de estrogénios e progesterona, aumento da

prolactina e restabelecimento do ciclo menstrual;

e Sistema urinario - Diminuicao da dilatacdo dos ureteres e calices renais, aumento
da diurese e risco de infecdo urinaria;

e Sistema gastrointestinal - Regularizacdo da funcéo intestinal e peristaltismo (Nené
et al, 2016).

Por rotina do servico, nos turnos diurnos, era feita uma avaliacao da puérpera no inicio do
turno, que incluia a avaliacdo dos parametros vitais, da pele e mucosas, da mama e mamilos,
palpacao do Utero, observacao do penso cirurgico, se cesariana ou perineo, se parto vaginal,
avaliacao dos loquios e avaliacdo dos membros inferiores. Nos turnos noturnos eram apenas

avaliados os parametros vitais.

E habitual verificar-se uma alteracado dos parametros vitais no periodo pos-parto, como por
exemplo, elevacao gradual da tensao arterial nos primeiros quatro a cinco dias pelo aumento
da resisténcia vascular periférica, porém, os sinais de alarme a ter em atencao sao:
temperatura superior a 38°C apos as primeiras 24 horas pds parto, uma vez que pode ser um
indicador de infecao puerperal; hipo ou hipertensao, uma vez que podem ser indicativos de
hemorragia uterina ndo diagnosticada ou quadro de pré-eclampsia, quando associado a
cefaleias, epigastralgia ou alteracdes visuais; taquicardia ou bradicardia acentuada (Nené
et al, 2016).

66



A infecao puerperal é uma das mais importantes causas de mortalidade puerperal,
habitualmente instala-se entre o quarto e o quinto dia pos-parto e é caracterizada pelo
aumento da temperatura corporal, mas pode ainda apresentar sintomas como cefaleias,
léquios purulentos e mal-estar geral. Os principais riscos para a infecdo puerperal sdao o
parto por cesariana, a presenca de meconio no liquido amnidtico, TP prolongado, RM
superior a seis horas, uso de férceps, quantidade de exames vaginais elevados, falta de
assepsia do material cirtrgico, falta de cuidados pré-natais e falta de cuidados de higiene,
bem como ma nutricao, obesidade, traumas cirirgicos, fragilidade imunolégica ou retencao

de fragmentos placentarios (Lana et al, 2017).

As alteracbes cutaneas no pos-parto incluem a mudanca da coloracao das estrias, quando
existentes, de uma cor vermelho-arroxeada para esbranquicadas, a diminuicao da
hiperpigmentacdo da pele da face, abdomen e mamas e a diminuicdo da pilosidade
(Montenegro e Rezende, 2011). E importante a atencao para sinais de alarme como pele e

mucosas descoradas, ou pele fria e viscosa ao toque e desidratada (Nené et al, 2016).

Nas primeiras 24 horas pds-parto, a mama esta mole e produz um liquido amarelado
chamado colostro, e nas 72 horas seguintes a mama vais ficando tensa e pesada e colostro
evolui para leite. Se nao houver uma drenagem eficaz, as mamas ficam duras, quentes e
hipersensiveis, e nos casos mais graves, pode evoluir para ingurgitamento mamario e mastite
(Nené et al, 2016). E, por isso, importante a manutencdo do aleitamento e o correto
esvaziamento da mama apds cada mamada, de forma a que esta fique menos tensa e dura,
que, nesse caso, dificulta uma pega correta do RN, e ainda, aumentar a frequéncia das
mamadas, a aplicacao de calor himido antes das mamadas, para facilitar a ejecao do leite,
a aplicacao de frio apos as mamadas, para reduzir a producao do leite e diminuir a sensacdo
dolorosa (Sa e Oliveira, 2015), e estar atento a sinais se alerta como rubor, calor, dor,

mamilos gretados, fissurados ou invertidos e presenca de massa palpavel (Nené et al, 2016).

A vigilancia da mama, para além de ser feita por rotina no inicio do turno, era feita aquando
as mamadas, eram observadas as caracteristicas do mamilo, a presenca de fissuras e a
consisténcia da mama, era também aproveitado o momento para a realizacao de ensinos
como cuidados de higiene, extracdo manual de leite, a importancia do uso de um sutia
adequado, os recursos disponiveis para protecao dos mamilos e a aplicacado de leite materno
ou lanolina nos mamilos para a sua protecdo ou para o tratamento de fissuras. A aplicacao
do leite, pelas suas propriedades nutritivas, favorece a cicatrizacao cutanea ao aumentar a
producdo de colagénio, formando uma pelicula protetora que impede a desidratacdo da
derme, para além de apresentar propriedades anti-infeciosas que auxiliam na prevencao de
mastite. A aplicacdo do leite no mamilo, como meio de tratamento e protecao, é mais eficaz
quando combinada com o uso de arejadores de mamilo, ou com a exposicao solar, que por
si s0 tem uma eficacia menor do que a aplicacao de lanolina que, apesar de mais eficaz, é
de dificil remocao, pode provocar aderéncia ao vestuario e tem um custo moderado (Santos

et al, 2017). Esta comprovada uma melhoria significativa, quer no alivio da dor quer na
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reducao da lesdao mamilar, pelo tratamento com lanolina superior a sete dias, e uma
diminuicao da lesao em 24 horas mais eficaz quando comparada com a aplicacao do leite
materno (Neto et al, 2018). Estdo desaconselhados o uso de cremes e a higiene com agua e
sabao antes das mamadas, uma vez que a remocao dos cremes lesa a pele pela friccao e a

lavagem remove a camada protetora da pele (Santos et al, 2017)

O (tero é o 6rgdao que mais se altera durante a gravidez e ap6s o parto retorna ao seu
tamanho habitual dentro de seis a oito semanas. Imediatamente ap6s o descolamento da
placenta inicia-se a involucao uterina, pela atividade contratil. Nas primeiras 24 horas apos
o parto o utero pode ser palpado ao nivel umbilical e vai diminuindo e retorna a pelve, até
ndo ser mais palpavel, entre o décimo e o décimo quarto dia, este processo é mais rapido
nas mulheres que estejam a amamentar (Sa e Oliveira, 2015). Quando existe infecao ou
retencdo de fragmentos placentarios, a involucao uterina é dificultada (Cunningham et al,
2016), sendo por isso importante a palpacdo uterina para despiste de complicacoes
maternas. Porém, este procedimento demonstrou ser desconfortavel e doloroso para a
maioria das mulheres, principalmente nas que tinham sido submetidas a cesariana, é por
isso relevante a explicacdo da sua importancia, para que este seja melhor aceite pela
puérpera. E aconselhavel que este procedimento seja realizado com a bexiga vazia, uma
vez que cheia pode falsear as medidas ao deslocar o Utero para cima (Montenegro e Rezende,
2011).

Associada a involucdo uterina esta a saida dos loquios, secrecao fisiologica vaginal, que é
constituida por exsudado, matéria celular e sangue. Os loquios alteram as suas

caracteristicas ao longo do tempo, podendo ser:

e Hematicos - de cor vermelha viva e que se iniciam imediatamente apo6s o parto e
com uma duracao de trés a quatro dias;

e Sero-hematicos - de coloracdo rosada ou acastanhada, com duracdo entre o
terceiro/quarto e o décimo dia;

e Serosos - de cor amarelada ou esbranquicada, iniciam apos o décimo dia e podem

durar entre 24 a 36 dias apds o parto (Azevedo et al, 2018).

A avaliacao dos loquios é importante, uma vez que quando em quantidade abundante ou
com um cheiro fétido podem estar associados a um quadro de subinvolugao uterina, retencdo
de fragmentos placentarios ou infecao puerperal (Freitas et al, 2011). Era um procedimento
geralmente bem aceite pelas puérperas, e estas eram instruidas para as alteracbes que
deveriam esperar e para os possiveis sinais de alerta, como o cheiro fétido ou o aumento da

temperatura corporal.

Aquando a avaliagao dos loquios, era realizada a observacao do perineo, que deve ser
considerado um procedimento de grande importancia na atuacao de enfermagem, uma vez
que o desconforto perineal é uma das principais queixas das puérperas (Gongcalves et al,

2019). A avaliacdo do perineo deve ser feita com a mulher deitada e os joelhos fletidos e
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em abducao, de modo a facilitar a visibilidade do observador, com o uso de luvas, deve ser
examinada a ferida perineal e a presenca ou nao de edema ou de hemorroidas, questionando
sempre mulher relativamente as suas queixas (Baston e Hall, 2009). O edema,
principalmente na regiao da ferida, € comum nos primeiros dias pds-parto, porém deve-se
ter como sinal de alarme um edema pronunciado, sinais inflamatorios ou um desconforto
acentuado. E também importante que o enfermeiro seja capaz de promover o conforto e o
bem-estar da puérpera com opcoes além das farmacoldgicas, uma vez que o desconforto
provocado pela ferida perineal pode inibir a autonomia da mulher ao afetar a sua capacidade
para o autocuidado e os cuidados ao RN, inclusive, dificuldade na amamentacao, através da
inibicao da producédo de ocitocina. Assim, é importante reforcar a aplicacao de gelo, que
através da reducado da temperatura local, diminui o edema e alivia a dor, e através da
vasoconstricao reduz o risco de hemorragia e promove a cicatrizacdo. A crioterapia, além
de ser um método nao farmacolodgico, nao invasivo e de baixo custo, é descrito pelas
puérperas como confortavel e eficaz (Goncalves et al, 2019). A ferida perineal deve ter os
mesmos cuidados que qualquer outra ferida cirurgica, através da manutencao de um perineo
limpo e seco, isto é, com cuidados de higiene e mudanca de pensos frequente, para que
haja uma diminuicao do risco de infecdo, e a puérpera deve ser advertida para a linha de

sutura, que cai espontaneamente entre o oitavo e décimo dia pds-parto (Nené et al, 2016).

Dever ser realizada uma avaliacdo dos membros inferiores da puérpera, de modo a detetar
edema ou queixas algicas, principalmente se estas forem unilaterais, o que € sugestivo de
alteracoes venosas. Deve ser incentivada a deambulacao precoce, uma vez que promove as
funcdes circulatoria, vesical e intestinal, reduzindo o risco de trombose venosa profunda e
embolia pulmonar. Nas puérperas com risco para complicacoes tromboéticas, pode ser
administrada heparina como método preventivo (Freitas et al, 2011). Nos casos em que a
puérpera é medicada com heparina e foi submetida a um parto cirdrgico, é importante ter
em consideracao a remocao do cateter epidural, uma vez que este nao deve ser removido
num intervalo minimo de doze horas apos a administracdo de Ultima toma de heparina, e a
dose de seguinte nao deve ser administrada pelo menos duas horas apds a remocao do
cateter (Yoshida, 2017). Para além da deambulacao, nos casos de edema dos membros

inferiores, era incentivado as mulheres a drenagem postural.

Pelas vantagens acima referidas, o levante e deambulacdao devem ser incentivadas assim
que os efeitos da anestesia nao o impecam. O primeiro levante deve ser feito na companhia
de um profissional de saude, pelo risco de lipotimia (Sa e Oliveira, 2015). Habitualmente,
as puérperas que tinham tido um parto vaginal, realizavam o primeiro levante ainda no
nicleo de partos, mas eram auxiliadas no levante quando chegavam ao servico e
incentivadas a usar a casa de banho, quando ainda nao tinham urinado espontaneamente
apos o parto. As puérperas provenientes do bloco operatério, era incentivado o levante seis

horas apds a chegada ao servico, apds descartada a hipdtese de bloqueio motor.
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Pela quantidade de liquidos intravenosos administrados durante o parto, pelo efeito
antidiurético da ocitocina, pela diminuicao da sensibilidade vesical provocada pelos
analgésicos e anestésicos, traumas provocados a bexiga ou pela episiotomia ou partos
instrumentados, € importante uma vigilancia atenta da retencdo urinaria com
hiperdistencdo comum no puerpério imediato. Deste modo, é importante observar e
incentivar a puérpera a urinar para assegurar que as suas bexigas nao fiqguem cheias e se
esvaziam corretamente apos cada miccao nas primeiras quatro horas apos o parto, uma vez
que, quando dentro deste periodo a mulher ndo o consegue fazer de forma espontanea, é
provavel que tenha problemas adicionais. Nestes casos € necessaria uma avaliacao
complementar da puérpera, através do exame vaginal, para detecao de hematomas no
perineo e trato genital, e avaliacdo da bexiga distendida, que é possivel palpar acima do
pubis, distinta do fundo uterino que é palpado acima da linha umbilical. Quando a puérpera
ndo consegue urinar apds as primeiras quatro horas a seguir ao parto, ou apos remocao da
sonda vesical, esta deve ser algaliada e medido o volume urinario, se este for superior a 200
mililitros a bexiga ndo esta a funcionar de forma correta e a sonda vesical deve ser mantida
durante 24 horas, se o volume urinario for inferior a 200 mililitros a algalia pode ser retirada
e devera ser feita uma nova avaliacdo nas quatro horas seguintes (Cunningham et al, 2016).
De uma forma geral, foi verificado que as mulheres nao tinham dificuldade em urinar
espontaneamente nas primeiras quatro horas apos o parto ou apos remocao da sonda vesical,
nas mulheres em que isto nao se verificava era feito o procedimento descrito na literatura,
as puérperas eram algaliadas e contabilizado o débito urinario, e demonstrou ser o
suficiente, uma vez que quando incentivadas a ingestdao hidrica, deambulacdo, ou
simplesmente repousarem na casa de banho com o barulho da agua a correr, era eficaz para
que estas tivessem miccdes espontaneas e mais nenhum procedimento adicional fosse

necessario.

Associada ao longo periodo de jejum e repouso no leito, é frequente a ocorréncia de
obstipacao intestinal, quando esta nao é resolvida através da deambulacao, ingestao hidrica
e de uma dieta rica em fibras, ao fim do terceiro dia deve ser administrada terapéutica
laxativa (Montenegro e Rezende, 2011). Isto foi verificado na pratica clinica, apenas os
timings de administracao dos laxantes eram alterados, dependendo do tipo de parto, uma
vez que era importante o restabelecimento do transito intestinal antes da alta clinica, por
isso sendo administrados no segundo dia nas situacoes de partos vaginais e apenas nos partos
por cesariana eram administrados no terceiro dia. A mulher era sempre questionada acerca

dos seus padroes intestinais habituais.

Relativamente a alimentacdo apos o parto, ndo deve haver nenhuma restricdo alimentar e
duas horas apo6s um parto vaginal, quando ndo existem complicacdes associadas, esta deve
ser iniciada, tendo apenas atencao ao aporte calorico nos casos das lactantes, se a mae
escolher ndo amamentar, as necessidades dietéticas devem ser as mesmas que tinha antes

de engravidar (Cunningham et al, 2016). Nos partos por cesariana o inicio da alimentacao
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deve ser indicado pelo anestesista, o que habitualmente era seis horas apds o nascimento,
e nao devem ser feitas restricGes alimentares, exceto nos casos em que houver
comorbidades maternas, como diabetes mellitus ou hipertensao arterial crénica. Devem ser
incentivados alimentos de facil digestao, hiperproteicos e a ingestao hidrica, para promocao
do aleitamento, e desencorajados o uso de temperos e de bebidas alcodlicas, uma vez que
podem alterar o sabor e composicao do leite. Alimentos obstipantes devem ser evitados na
primeira semana apoés o parto (Sa e Oliveira, 2015). Na pratica clinica, a alimentacao das
puérperas nos partos vaginais era iniciada ainda no recobro do nicleo de partos, duas horas
apos o nascimento do recém-nascido, conforme o que esta descrito na literatura, e nos
partos por cesariana era iniciada no servico de puerpério, habitualmente seis horas apds a
subida para o servico, apos ter sido feita a avaliacdo desta e prestados os cuidados de higiene
parciais, quando tinhamos indicacdo médica para isso. A alimentacdo nos dois casos era
habitualmente iniciada com cha e bolachas e, conforme tolerancia, progredia para uma
dieta geral. As mulheres eram habitualmente questionadas, dentro das dietas disponiveis,

acerca daquilo que queriam comer.

Os cuidados de higiene eram prestados parcialmente, antes do levante efetuado pelos
enfermeiros, principalmente da zona perineal. Apos o levante, a puérpera era auxiliada no
chuveiro durante o primeiro banho e era questionada se precisava de ajuda para os
seguintes. Segundo Baston e Hall (2009), os cuidados de higiene promovem o conforto, uma
vez que ter a cara e os dentes lavados e uma roupa limpa sao o suficiente para que a
puérpera se sinta confortavel consigo e em receber visitas. A ajuda deve ser sempre
oferecida, uma vez que pode ser dificil levantar, deambular e cuidar da sua higiene nos

casos em que existe uma ferida cirurgica.

A terapéutica, no puerpério, consistia essencialmente em analgésicos e anti-inflamatorios.
Estes eram administrados pelo menos nas primeiras 24 horas apos o parto, mantida a via
endovenosa ou substituida por oral, dependendo das queixas da puérpera. Era importante
ter em atencao qualquer alergia medicamentosa referida pela mulher, bem como evitada
terapéutica anti-inflamatoria, ndo esteroide, nas mulheres hipertensas (5a e Oliveira, 2015).
Nas situacdes de puérperas Rh negativas com teste de Coombs indireto negativo, apos
confirmacdo de recém-nascido com fator Rh positivo, era indicada a administracao de
imunoglobulina anti-D por via intramuscular até 72 horas apos o nascimento (Freitas et al,
2011).

Ocasionalmente, associado a colocacao de cateter epidural, pode ocorrer a puncéo acidental
da dura-mater com perda de liquido cefalorraquidiano e reducao da pressao de liquor, o que
leva ao aparecimento de cefaleias que podem ser acompanhadas de tonturas, nauseas,
vomitos, alteracdes visuais ou auditivas, queixas interescapulares e rigidez da nuca. Nestes
casos deve ser incentivado o repouso no leito, hidratacao e terapéutica com cafeina (Freitas
et al, 2011). Apesar de nao ser uma situacao comum foi observada algumas vezes, esta

situacao era impeditiva para que a mulher fosse capaz de cuidar e de prestar os cuidados
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ao recém-nascido. Como esta descrito na literatura, era mantido o repouso no leito e
incentivada a ingestao hidrica e o consumo de cafeina. A queixa mais frequente eram as

cefaleias e tonturas.

Para além de ser importante a avaliacao fisica das mulheres, € importante ter em conta as
alteracoes emocionais que estdo associadas ao pos-parto. Pelo facto de se tratar de um
periodo em que ocorrem alteracoes familiares, sociais e de mudanca de papeis, associado a
uma maior vulnerabilidade e alteracdes hormonais, o puerpério é a fase da vida da mulher
em que esta se encontra mais propensa ao desenvolvimento de perturbacdes psicologicas
(Nené et al, 2016). Apos passado o sentimento de euforia associado ao parto, o desconforto
associado a um padrao de sono irregular e a ansiedade provocada pelos cuidados ao recém-
nascido, pode levar ao desenvolvimento de num quadro depressivo, de intensidade variavel.
E necessario um suporte emocional e psicoldgico da familia e dos profissionais de saide para

que a puérpera seja encorajada e desmistifique medos e ansiedades (Sa e Oliveira, 2015).

A depressao pos-parto ocorre em cerca de 10% das mulheres durante a gravidez e em 13%
das mulheres em periodo poés-parto, nos paises em desenvolvimento. Nos paises
desenvolvidos estes nUmeros aumentam para 15,6% e 19,8%, respetivamente. Sao fatores de
risco: histéria anterior de depressao, falta de suporte familiar, gravidez nao desejada,
stresse e ansiedade excessivos, abuso de substancias como tabaco ou droga, antecedentes
de violéncia, pobreza e, segundo alguns autores, parto por cesariana. Como consequéncias
da depressao gravidica ou pos-parto temos: alteracao na formacao e desenvolvimento fetal,
dificuldade na formacao de vinculo entre a mae e o recém-nascido e consequentemente,
alteracoes no desenvolvimento deste (Poles et al, 2018). Nos casos mais graves podem estar
presentes sintomas psicoticos que podem colocar em risco o recém-nascido e a prépria
puérpera, nestes casos € necessario um aconselhamento com terapeutas treinados, grupos
e ajudar ou medicamentos antidepressivos (Freitas et al, 2011). E por isso importante o
papel presente da EESMO, que auxilia, ensina, escuta, e valida as competéncias da puérpera
no seu papel enquanto mulher e enquanto mae, para que esta se sinta capaz e apoiada em
todas as suas tarefas e decisoes, cabe a enfermeira ceder as ferramentas para que a mulher
seja autonoma e esclarecer quando aparecem ddvidas, mas também estar atenta a qualquer
sinal de alerta que possa surgir e saber encaminhar quando foge das suas capacidades. Neste
periodo da pratica clinica nao houve nenhuma situacao que pudesse ser identificada como
sintoma psicologico puerperal, mas a bibliografia do tema permite-nos estar atentos a

qualquer sinal que possa surgir no futuro.

Uma das causas de stresse e ansiedade identificada foram as proprias expectativas
parentais. Antes do nascimento do bebé, os pais criam um bebé imaginario, a quem atribuem
aspetos fisicos e psicologicos conforme as expectativas que tém e comecam a tornar-se pais
durante a gestacdo. Apds o nascimento, é-lhes apresentado nao s6 o bebé imaginario, mas
também o bebé real, ao qual eles tém de se adaptar (Bossi e Ardans, 2015). Era comum os

pais terem uma ideia pré-concebida de como seria o seu filho ou como eles iriam ser como
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pais, mas quando a realidade se demonstrava mais complicada do que aquilo que eles tinham
imaginado era tido como causa geradora de ansiedade, ndo tanto pelos aspetos fisicos do
recém-nascido, mas pelos aspetos comportamentais, ou porque era mais agitado do que
aquilo que esperavam, ou porque chorava mais, ou porque dormia de mais e nao interagia.
Foram varias as realidades presenciadas, mas a intervencdo centrava-se sempre no apoio e
no esclarecimento de dividas. Habitualmente, os pais rapidamente se adaptavam a
realidade e geriam os seus comportamentos com base nos comportamentos do bebé e

criavam assim vinculos afetivos.

0 vinculo consiste no apego que é construido entre mae e filho apds o nascimento e que
permite um desenvolvimento bio e psicoafectivo seguro e saudavel do bebé. O vinculo
afetivo é influenciado pelo trabalho de parto e pelo primeiro encontro com o bebé, por isso
uma experiéncia positiva do parto, em que existe um primeiro contacto imediato é
facilitadora da ligacdo entre a puérpera e o recém-nascido, pois é onde se da inicio aos
estimulos sensoriais e a interacdo. A amamentacdo, possibilitando um contacto intimo,
frequente e prolongado, permite a formacao de um laco afetivo em que a puérpera é capaz
de compreender as necessidades do recém-nascido e, consequentemente, mais capaz no
desempenho das funcdées maternas, fatores importantes na construcdo do vinculo entre a
mulher e o bebé (Silva e Braga, 2019). No contexto clinico, foi dado espaco a mulher para
que esta interagisse e conhecesse o seu filho, relembrando sempre que estariamos
disponiveis para ela sempre que necessario, para que esta nao se sentisse ansiosa, mas sim
tranquila para que aquela ligacdo fosse facilitada. Nos cuidados ao recém-nascido era
sempre permitido uma autonomia, para que lhe fosse permitido tocar, sentir e conhecer o
seu bebé, era dado apoio na amamentacao para que esta nao fosse motivo de stresse, mas
sim um momento calmo, para que ela se sentisse capaz no seu novo papel de mae e

cuidadora.

Cuidados ao Recém-nascido

Segundo a ICM (2017), o cuidado ao recém-nascido € uma parte integral do papel da EESMO,
no sentido em que uma prestacao de cuidados de qualidade por uma profissional treinada
pode ser significativa para a manutencéo da vida de um recém-nascido. Assim, a EESMO deve
ser capaz de: examinar, reanimar, cuidar, identificar condicdes normais e complicacdes do
recém-nascido; iniciar, promover e apoiar a amamentacao e a promocao do vinculo afetivo;

educar a familia para a prevencao e manejo de doencas e a importancia da imunizacao.

O profissional de salide destaca-se como facilitador de orientacdes com a finalidade de
promover e assegurar a qualidade na assisténcia e padronizar os cuidados ao recém-nascido,
predominantemente os cuidados de higiene, a promocao da amamentacao, a
termorregulacao, a troca de fraldas e os cuidados ao coto umbilical (Silva et al, 2017).

Existem dificuldades e insegurancas por parte da puérpera no que diz respeito aos cuidados
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ao RN, nesse sentido, é importante que o enfermeiro trabalhe em conjunto com a mae para
que as duvidas, que podem por o RN em risco, possam ser esclarecidas, através de um
didlogo aberto capaz de orientar a mae pelo conhecimento cientifico, respeitando o
conhecimento e os dilemas que esta possui, € ndo como o Unico conhecedor do saber
(Rodrigues et al, 2018).

Por rotina, no servico eram feitos os ensinos para o banho ao recém-nascido e para o
tratamento ao coto umbilical, no turno da manha. Sobre a troca das fraldas, promocao da
amamentacao e a termorregulacao eram abordados em todos os turnos. Antes da alta eram

informados sobre os rastreios ao recém-nascido e a vacinacao.

0 banho era dado no turno da manha, em dias alternados. No primeiro dia apds o nascimento
e, nos casos de cesariana ou internamentos mais prolongados no terceiro dia. O primeiro
banho geralmente era dado pela enfermeira e observado pelos pais e, no segundo era
questionado aos pais sobre a vontade de participarem no banho, que normalmente era
aceite. Mesmo nos dias em que nao era dado o banho, eram prestados cuidados e feitos
ensinos para os cuidados ao coto umbilical. O material utilizado para prestar os cuidados ao
coto era compressa esterilizada e alcool a 70%. Os pais eram instruidos a passar uma
compressa embebida em alcool a 70% num movimento Unico pelo coto umbilical, pelo menos
uma vez por dia, apos o banho, ou sempre que sentisse necessidade se este se apresentasse
himido ou visivelmente sujo. Eram alertados para sinais de alarme como rubor local ou
cheiro fétido. Esta pratica nao ia ao encontro do que defendem muitos autores, como Cardao
e colaboradores (2017) que referem que a técnica dry care consiste em manter o coto limpo
e seco. Esta técnica reduz o tempo de separacao do coto umbilical, quando comparada com
o uso de outras solucdes (como alcool, clorexidina ou iodopovidona), o que diminui o risco
de onfalite, uma vez que quanto mais tempo o coto demora a cair, maior a probabilidade

de infecao.

O banho ao recém-nascido era dado no quarto, na banca dos cuidados de higiene, no caso
dos quartos individuais, ou na banheira mével, no caso dos quartos duplos. Era pedido aos
pais que preparassem a roupa e os produtos a usar, antes de iniciar o banho, de modo a que
o bebé ficasse o minimo de tempo possivel despido e para que nao tivessem necessidade de
sair de perto deste durante o banho, prevenindo acidentes. Era preparada a agua do banho
a 37°C, e a temperatura confirmada com o cotovelo ou a face interna do pulso. O
procedimento ia ao encontro do que é descrito por Nené e colaboradores (2016) acerca da
educacdo para a saude na puérpera, relativamente ao banho, como: preparar todo o
material para o banho e muda de roupa antecipadamente; remover acessorios que possam
lesar o bebé e lavar as maos antes de iniciar o banho; verificar a temperatura da agua;
limpar a zona da fralda de qualquer residuo de fezes antes de o colocar na banheira; segurar
o bebé com a cabeca apoiada no antebraco e a mao na axila; lavar com agua limpa a face;
lavar a cabeca com um champé neutro; lavar sempre da zona mais limpa para a mais suja,

terminando com a zona genital; secar o bebé com uma toalha macia, sem esfregar, com
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movimentos suaves; vestir o bebé. A diferenca daquilo descrito por Nené e os seus
colaboradores e aquilo que se verificou na pratica clinica € que, enquanto a autora descreve
que o banho deve ser preferencialmente diario, na pratica, era dado em dias alternados, o
que vai de encontro com aquilo descrito por Mutic e colaboradores (2017), que refere que o
banho diario e a remocao do vérnix caseoso ndo sao necessarios, e o Ultimo, pela sua
composicao quimica e vantagens para a hidratacao e protecao da pele do RN, pode ser
desfavoravel. O banho dado apenas no primeiro dia de vida cumpre ainda as indicacées de
que o primeiro banho seja apenas realizado pelo menos seis horas ap6s o nascimento do

recém-nascido, como meio de prevenir o risco de hipotermia (Ruschel et al, 2018).

Era incentivado que os pais trocassem a fralda do recém-nascido antes das mamadas, nao
s0 como meio de estimular o RN para que este estivesse desperto para a amamentacdo, mas
também como cuidado de higiene e conforto que permite uma reducéo do risco de dermatite
provocada pela fralda. A zona da fralda deve ser limpa utilizando agua e sabao neutro, e os
pais eram alertados para a possibilidade da presenca de cristais de urato ou secrecoes
hematicas (nas meninas), provocadas pelas hormonas que recebe durante a gestacao (Lima
et al, 2020). As fezes devem ser removidas com frequéncia de modo a evitar o acumular de
amonia ou bactérias fecais, que sdo prejudiciais para a pele, devendo ser evitadas toalhitas

com quimicos abrasivos para a pele do RN (Mutic et al, 2017).

Durante o internamento eram realizados pelas enfermeiras do servico alguns rastreios ao
recém-nascido, mais concretamente o diagndstico precoce das cardiopatias congénitas e o
rastreio auditivo neonatal, estes rastreios foram inicialmente observados, mas mais tarde
executados por nods, na qualidade de estudantes. O rastreio das cardiopatias congénitas era
realizado no inicio do turno da noite a todos os bebés nascidos no dia anterior, com uso de
um oximetro. Era avaliada a saturacao de oxigénio na mao direita e num dos pés do recém-
nascido e registados os valores. Esta pratica estava de acordo com o trabalho de Amorim e
Nunes (2019), que referem que a oximetria de pulso € um método rapido, facilmente
disponivel, ndo invasivo e barato, de avaliacdo da saturacao de oxigénio, que permite a
identificacdo de hipoxemias, que ocorrem nos recém-nascidos com cardiopatias congénitas,
isto &, com alteracoes estruturais do coracao e grandes vasos. O teste é considerado positivo
quando a avaliacdo de oxigénio é inferior a 95% na méao direita ou no pé ou existe uma
diferenca superior a 3% entre os dois valores em diferentes avaliacoes separadas por quatro
horas ou uma avaliacdo Unica inferior a 90% em qualquer das extremidades. O rastreio
auditivo neonatal universal (RANU) era realizado no turno da manha, normalmente no dia
da alta clinica, com uso de um aparelho de otoemissdes acusticas, era necessario que o
recém-nascido estivesse tranquilo, uma vez que o choro dificultava a realizacao do exame.
O RANU permite o diagnostico e, consequentemente, intervencdo precoce na surdez, que
tem um impacto negativo ao nivel do desenvolvimento da comunicacéo oral, bem como ao
nivel emocional e social da crianca. Quando o diagnostico é concluido antes dos trés meses

de idade, é possivel iniciar-se a intervencao antes dos seis meses (Lopes et al, 2016). Quando
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por algum motivo o teste ndo permitia um resultado conclusivo, aquando a alta era indicada

uma data para nova repeticao de exame, para que o teste fosse realizado a todos os bebés.

Na manha do dia da alta hospitalar, por rotina, era também administrada a primeira dose
da vacina contra a hepatite B. Os pais eram alertados para as possiveis reacdes a vacina e

acerca do inicio do esquema de vacinacao.

Amamentacao

A amamentacao era a area que mais investimento teve durante o tempo decorrido no servico
de puerpério, desde o ensino sobre vantagens, posicoes e técnicas para uma pega correta,
estratégias para a sua manutencao, conselhos para estimular a producao e para uma correta
remocao do leite e orientacdes sobre a vigilancia das mamas para prevencao de

intercorréncias mamarias como ingurgitamento e mastite.

Segundo a ICM (2017), o aleitamento materno é a forma de alimentacdo ideal para
proporcionar um crescimento e desenvolvimento saudaveis uma vez que providencia todo o
aporte calorico e nutricional que as criancas necessitam nos primeiros meses de vida, mas
também promove o desenvolvimento cognitivo e sensorial, protege contra infecdes e
doencas cronicas, diminui o risco de incidéncia de neoplasias mamarias ou dos ovarios e

ainda é uma alternativa segura e boa para o ambiente.

A amamentacao era incentivada e apoiada desde a primeira hora de vida e durante todo o
internamento, para que possam manter um bom aleitamento materno. Este apoio é
importante, uma vez que influencia positivamente a escolha materna de amamentar e a
autoeficacia na amamentacdo. Segundo Rodrigues e colaboradores (2014) a autoeficacia,
conceito definido pela habilidade pessoal de desemprenhar com sucesso certas atividades
que produzem resultados desejaveis, é fundamental para o aleitamento materno, uma vez
gue quanto mais elevada a autoeficacia maior sera o periodo de aleitamento materno. A
autoeficacia é baseada em quatro fontes de informacao: experiéncias pessoais, observacao
de experiéncias, persuasao verbal e respostas emocionais. Apesar de serem todas fontes de
informacao importante, a mais relevante na atuacdo de enfermagem € a persuasao verbal,
isto é, o incentivo de pessoas experientes e profissionais de salde com o objetivo de
convencer a pessoa do seu potencial. Foi verificado varias vezes na pratica clinica a
importancia de experiéncias anteriores e da experiéncia de terceiros, uma vez que quando
as mulheres tinham experiéncias anteriores positivas ou conheciam alguém com uma boa
experiéncia de amamentacao, isso influenciava positivamente, uma vez que a mulher ja
estava confiante no seu sucesso. Quando, pelo contrario, a mulher referia que numa
experiéncia anterior tinha tido dificuldades, ja vinha com outra opinido, por exemplo,
mulheres que tinham tido experiéncias em que o RN nao fazia uma boa pega ja vinham

prevenidas com mamilos de silicone e muitas vezes nao iniciavam a mamada sem eles.
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Foi importante a nossa intervencdo para a manutencao do aleitamento materno, na
desmistificacao de ideias através de uma correta orientacdo e de ensinos para a saude que
aumente a autoestima e a confianca da mae no momento da amamentacao. O abandono
precoce da amamentacao pode ser incitado por mitos, como por exemplo, a mae achar que
o seu leite é insuficiente para o seu bebé, mito que persiste na sociedade, apesar de ndo
ser real, uma vez que todas as maes sao capazes de produzir o leite mais adaptado
nutricionalmente ao seu bebé. Quando o leite materno é substituido por leite artificial pode

levar a um aumento de doencas e infecdes (Silva et al, 2020).

No servico era incentivado o aleitamento materno exclusivo, que segundo Carvalho e
colaboradores (2016) consiste na alimentacao da crianca somente com leite materno (LM),
nao sendo oferecidos quaisquer outros alimentos liquidos ou sélidos, com excecdo de
suplementos vitaminicos ou medicacdo. A crianca apenas era alimentada ou suplementada
com leite adaptado com uma indicacdo prévia do pediatra. Esta pratica é suportada pelo
trabalho de Pinheiro e colaboradores (2016), que defendem que o uso de leite adaptado no
internamento pode levar ao desmame precoce e incentivar a mae a utilizar outros leites, o
que contribui para a diminuicdo da producdao do LM. Segundo a OMS (2009), existem
condicbes maternas ou da crianca aceitaveis para o uso temporario ou permanente de
substitutos do leite materno. Alguns exemplos sao: lactentes com muito baixo peso ao nascer
(peso <1500 gramas), muito prematuros (IG <32 semanas) ou com risco de hipoglicemias;
maes com HIV, sepsies, ou medicadas com terapéutica nao compativel com a amamentacao;

abcessos mamarios ou mastite.

Eramos muitas vezes questionadas pelas maes acerca do uso da chupeta. Apesar de nao ser
incentivado, era explicado as maes que a chupeta nao deveria ser utilizada enquanto que
os bebés ndo estivessem bem-adaptados ao seio materno. Apesar do uso de chupeta estar
associado a comportamentos desfavoraveis durante a amamentacao, esta demonstrado que
uma succao nao nutritiva tem vantagens ao nivel do desempenho na alimentacao, melhora
a motilidade gastrica, diminui o tempo de transicao para a alimentacao completa e acalma

o bebé (Zimmerman, 2018).

As maes eram informadas acerca das caracteristicas do leite inicial, ou colostro, e da sua
importancia, bem como da importancia do posicionamento adequado para o esvaziamento
da mama e producdo do leite. Segundo Coelho e colaboradores (2018), o correto
posicionamento € importante pois facilita uma boa pega, que é importante para que o bebé
consiga retirar de maneira eficiente o leite da mama, de uma forma que nao lese os mamilos.
Uma boa pega é visualizada quando o bebé apresenta uma abertura ampla da boca, que lhe
permite abocanhar ndo s6 o mamilo, mas também parte da aréola, fazendo com que o
mamilo fique dentro da boca do recém-nascido e esteja protegido de friccao e compressao,
prevenindo assim lesdes. Quando a pega é inadequada o ganho de peso é prejudicado, uma
vez que nestas situacoes, apesar de o bebé conseguir retirar eficazmente o leite anterior,

demonstra dificuldades em retirar o leite posterior que é mais rico em calorias.
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Relativamente ao posicionamento, a mae era aconselhada a optar por um que lhe fosse mais
confortavel, uma vez que a mamada poderia ser prolongada e era necessario que esta nao
apresentasse nenhum desconforto, quer fosse deitada ou sentada o importante é que o
recém-nascido esteja de frente para a mae, com o nariz ao nivel do mamilo, com a cabeca

e o tronco alinhados e bem apoiado (Freitas et al, 2011).

As maes eram aconselhadas a amamentar sob livre demanda, ou seja, sem regularidade
relativamente aos horarios ou tempo de permanéncia, mas sim quando o RN demonstrasse
vontade para mamar. Apenas eram ensinadas para que evitassem pausas alimentares muito
grandes (superiores a quatro horas), pelo risco hipoglicémico, e que a mamada tivesse pelo
menos quinze minutos de duracao. Esta pratica ia ao encontro em alguns aspetos com aquilo
defendido por Freitas e colaboradores (2011), que defende o aleitamento materno sob livre
demanda, porém refere que a duracdo da mamada néo deve ser estabelecida pela diferente
capacidade que cada RN tem de esvaziar a mama e pela diferente capacidade de
armazenamento de leite de mulher para mulher. O autor refere que o importante,
independentemente da duracao da mamada, € que o bebé seja capaz de esvaziar a mama,

de modo a tirar partido do aporte caldrico do leite posterior.

Durante o periodo de amamentacao as mulheres eram aconselhadas a ter uma alimentacédo
equilibrada e a beber bastante agua durante o dia. Segundo Alves e colaboradores (2018), o
periodo de amamentacao é a fase ideal para a mulher iniciar uma alimentacao equilibrada,
pela recetividade que estas apresentam, e pelas vantagens a longo prazo na sua saude e na
do seu filho. As mulheres devem ser orientadas para uma dieta rica em frutas, legumes,
graos integrais, lacticinios com baixo teor de gordura, bem como outros alimentos ricos em
vitaminas e minerais, e aumentar o consumo de liquidos, de forma a auxiliar na producao
de um leite mais saldavel e em maior quantidade. Apesar se ndo haver evidéncias que certos
alimentos devam ser retirados da dieta da mae de forma a prevenir e tratar possiveis colicas
do recém-nascido, devem ser evitados alimentos como leite de vaca, soja, ovos, amendoins,

refrigerantes, cafeina e chas, pela sensibilidade que provoca em alguns recém-nascidos.

As maes eram orientadas para a subida do leite, periodo em que ocorre alteragdes ao nivel
das caracteristicas e composicdo do leite, que pode acontecer entre 48 a 72 horas apo6s o
parto, dependendo da mulher e do tipo de parto. Durante esta fase € comum as mulheres
demonstrarem desconforto por sentirem a mama tensa, cheia, dura e pesada. Estas maes
eram orientadas para técnicas de conforto, quando adaptar o bebé a mama nao é suficiente,
como a extracao manual do leite, ou com auxilio de bomba, e a ingestao de liquidos (Nené
et al, 2016). A mulher deve ser orientada para as técnicas da extracao manual do leite,
como: procurar uma posicao confortavel, pensar no seu bebé para ajudar na ejecado do leite
e massajar a mama em movimentos circulares da base da mama para a aréola com as pontas
dos dedos (Freitas et al, 2011).
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Quando a pega ou posicionamento nao eram adequados ou o bebé nao era capaz de esvaziar
corretamente a mama, poderiam ocorrer intercorréncias mamarias. As maes eram
orientadas para a existéncia destas complicacdes e para a sua prevencao e tratamento.
Dentro das intercorréncias mamarias associadas a lactacdo podemos identificar, entre
outros: ingurgitamento mamario, lesdo mamilar, mamilos planos ou invertidos, candidiase,
bloqueio dos ductos lactiferos, mastite e abcesso mamario (Oliveira et al, 2019). Podemos
ainda considerar o fenomeno dor, referida por muitas mulheres no inicio da amamentacao,
e que segundo Almeida e colaboradores (2017), é a principal causa da maioria dos problemas

da amamentacao.

Na pratica clinica os problemas mais observados foram lesdao mamilar, mamilos planos ou
invertidos e o ingurgitamento mamario. A atuacao de enfermagem mostrou-se fundamental
para a prevencao e tratamento destas intercorréncias e para que nao evoluissem para
situacdes mais graves. A principal area a intervir era nos ensinos da pega, uma vez que uma
pega correta, isto €, uma pega em que a boca do RN esta bem aberta e cobre grande parte
da aréola, o mamilo esta completamente dentro da boca do bebé e este apresenta os labios
voltados para fora, as bochechas cheias, faz succoes lentas e profundas e solta o mamilo
quando satisfeito, processo que nao causa dor a mae (SepUlveda, 2019), resolvendo a

maioria das intercorréncias mamarias.

Relativamente aos mamilos invertidos ou planos, eram situacoes de facil resolucao, uma vez
que apesar de apresentarem dificuldades na amamentacdo, ndo sdo intercorréncias
impeditivas desta e o bebé é muitas vezes capaz de formar o “mamilo” com a aréola,
podendo também ser aconselhadas o uso de compressas frias ou a bomba manual e seringas
adaptadas previamente a amamentacao, com esse intuito (Oliveira et al, 2019). As maes
optavam muitas vezes nesta situacao pelo uso dos mamilos de silicone. Segundo Pitilin e
colaboradores (2019), o uso do mamilo de silicone como mamilo auxiliar facilita a
amamentacao ao estimular o inicio do reflexo de succdo e permitindo um nivel de conforto

e satisfacdo a mae, o que tem um impacto positivo no sucesso da amamentacao.

A complicacdo mamaria mais comum resultante da ma técnica de amamentacao, observada
durante o estagio de natureza profissional, foi a maceracdo mamilar, que é caraterizada por
uma lesdo de continuidade cutanea, que pode comprometer a derme e epiderme,
normalmente localizada na superficie do mamilo ou na juncdo entre o mamilo e a aréola
(Almeida et al, 2019). Segundo Nené e colaboradores (2016), a identificacdo da causa da
maceracao dos mamilos € essencial para o planeamento e execucdo das intervencoes de
enfermagem, estando entre as causas mais provaveis a pega incorreta, mamadas muito
longas e candidiase. Os principais cuidados que a puérpera deve ter de modo a prevenir ou
minimizar esta intercorréncia sdo: higiene das maos antes do inicio da mamada; correta
higiene mamaria; hidratacao dos mamilos com colostro e arejamento; assegurar-se de uma
pega adequada; esperar que o RN largue espontaneamente o mamilo, ou se nao, interromper

a succao colocando um dedo entre a boca do bebé e a mama de modo a desfazer o vacuo e
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interromper a succdo sem lesar o mamilo. Estes cuidados demonstraram-se de facil execucao

e de facil compreensao para as puérperas.

Ocasionalmente, foram observados alguns casos de ingurgitamento mamario, fenomeno
caracterizado por Sa e Oliveira (2015) pela estase lactea repentina em puérperas,
anteriormente em bom estado geral, que causa desconforto, tensdo mamaria e calor local,
provocada habitualmente por uma pega incorreta, succdo nao eficiente e producao
excessiva de leite, que ocorre entre 48 a 72 horas apos o parto, normalmente associada a
subida do leite. Os ensinos feitos as puérperas seguiam as indicacdes dos autores, que
referem que a mulher deve ser orientada para a manutencao da amamentacao com um
adequado esvaziamento das mamas, aumentar a frequéncia das mamadas, aplicando calor
himido antes do inicio da mesma, de modo a facilitar a ejecao do leite, e extrair
manualmente o excesso de leite apés a mamada e aplicar compressas frias de modo a
diminuir a sensacao dolorosa e promover a vasoconstricao. Deve ser aconselhado o uso de
um sutia de tamanho adequado, uma vez que um sutia muito apertado pode comprimir os

ductos mamarios.

Preparacdo para o regresso a casa

Apesar da preparacao para regresso a casa nao ser feita, exclusivamente, no momento da
alta clinica, uma vez que os ensinos feitos ao longo de todo o internamento tinham esse
mesmo objetivo, preparar os pais o melhor possivel, atenuando os seus medos e clarificando

as suas dividas, havia alguns procedimentos e ensinos que eram feitos apenas no dia da alta.

No dia da alta para o domicilio, que habitualmente era a partir das 48 horas nos casos de
partos vaginais e a partir das 72 horas nos casos de partos por cesariana, as mulheres eram
orientadas relativamente aos sinais de alerta de complicacées como: hemorragias pos-parto,
pré-eclampsia ou eclampsia, infecdo e tromboembolismo, indicacées defendidas na
literatura como autores como Sa e Oliveira (2015), que referem a importancia da avaliacédo
dos proprios sintomas, como perda se sangue subita e acentuada, febre, loquios com cheiro
fétido, dor, entre outros, para prevencao de complicagdes no puerpério tardio. Era também
feita uma avaliacdo fisica geral, de modo a assegurar que o puerpério estava a decorrer

dentro da normalidade.

A mulher era também alertada para a importancia das consultas de seguimento,
principalmente para o inicio da contracecao pos-parto, uma vez, que o momento da alta é
o0 momento ideal para discutir com o casal o planeamento familiar (Freitas el al, 2011). O
método contracetivo dependia da escolha da mulher e se esta estivesse a amamentar ou
ndo. Habitualmente, a mulher que amamentava era aconselhado um método progestativo
oral, o que vai ao encontro com aquilo descrito por Montenegro e colaboradores (2014), que

referem ainda os métodos definitivos cirlrgicos, os dispositivos intrauterinos, os
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contracetivos combinados, que podem ser aconselhados numa fase posterior, desde que a
lactacao esteja bem estabelecida, habitualmente quatro semanas apds o parto, ou o0 método

de barreira que podera ser iniciado imediatamente apos o parto.

As mulheres eram aconselhadas para o uso de paracetamol e ibuprofeno como método de
controlo da dor, todas as restantes medicacbes, sem prescricio médica, eram

desaconselhadas pelo risco de passagem para o LM (Freitas el al, 2011).

Relativamente ao bebé, no dia da alta, durante os cuidados de higiene, este era pesado. Era
esperado que um recém-nascido perdesse peso apos o nascimento, considerando-se
aceitavel uma perda até 10% do peso com que nasceu (Fernandez-Gonzalez et al, 2018). Era
também administrada a vacina anti hepatite B e os pais eram alertados para as datas das
seguintes vacinas, de forma a dar continuidade ao Plano Nacional de Vacinacdo (Nené et al,
2016). Em algumas situacoes, principalmente em RN nascidos por cesariana, era realizado o
diagnostico precoce das doencas metabélicas, ou como é comummente conhecido, o teste
do pezinho. Este procedimento ia de encontro com aquilo defendido pela literatura, uma
vez que o teste deve ser idealmente feito entre o terceiro e o sétimo dia de vida do RN,
nunca antes das 48 horas de amamentacao, uma vez que as manifestacoes das doencas estao
associadas com a alimentacdo. O exame é feito através da colheita de sangue do calcanhar
do RN para um papel filtro (Oliveira e Souza, 2017). Os pais eram sempre informados acerca
da realizacao do rastreio e eram informados acerca de onde poderiam confirmar os

resultados e ao fim de quanto tempo.

Os pais eram alertados para a prevencao de acidentes, mais concretamente, durante o meio
de transporte. Por esse motivo, os RN nao eram autorizados a sair do servico sem estarem
no acessorio de transporte, ou “ovo”, como é vulgarmente conhecido, e assegurado que o
cinto de imobilizacao estava corretamente ajustado ao tamanho do bebé, isto €, com um

dedo de folga entre o cinto e o ombro do RN (Nené et al, 2016).

Finalmente, eram entregues aos pais todos os documentos, mais concretamente o boletim
de gravida e o boletim de salde infantil, devidamente preenchidos com os dados do parto,
do recém-nascido e todos os restantes dados colhidos e rastreios efetuados corretamente
identificados, e o boletim de vacinas. Era também entregue aos pais um panfleto informativo
com todos os ensinos realizados ao longo do internamento de forma resumida, uma vez que
€ um periodo onde é facultada muita informacao nova, que continha o nimero do servico,
caso surgissem dividas, bem como a nota de alta. Assim que o processo estivesse completo
pelos servicos administrativos, o casal e o bebé eram acompanhados pela assistente

operacional até a saida.

O periodo passado no servico de puerpério do CMIN foi um periodo de aprendizagem onde
nos foi permitida o desenvolvimento da autonomia para a realizacao dos ensinos para a
salde a todas as mulheres e o desenvolvimento de um adequado olho clinico para a avaliacao

destas e dos seus filhos. Foi um periodo exigente, mas nao por isso deixou de ser menos
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satisfatorio, pelos resultados obtidos, que nos permitiu crescer e evoluir enquanto futuros
EESMO.
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ANALISE CRITICO-REFLEXIVA

Neste capitulo ird ser abordado o percurso durante a unidade curricular denominada
“Estagio de natureza profissional com relatério final” de uma forma refletiva. Segundo
Peixoto e Peixoto (2016), refletir sobre a pratica torna-se importante num processo de
aprendizagem, no sentido em que permite uma problematizacdo das praticas e a sua
melhoria com base na evidéncia cientifica. A pratica refletida assume um lugar de destaque
no contexto clinico por ser o local onde os estudantes interligam os conhecimentos teoricos,
anteriormente adquiridos, com a pratica, que pela sua imprevisibilidade, torna necessario

o uso da reflexao para uma correta tomada de decisao.

Assim, torna-se importante avaliar as praticas realizadas ao longo do percurso
clinico, de uma forma ponderada, que proporcione o crescimento profissional e pessoal.
Enquanto estudantes de enfermagem em Salde Materna e Obstétrica, foi-nos pedido que
acompanhassemos uma tutora, anteriormente atribuida, durante a sua prestacao dos
cuidados de salude, ndao s6 com um objetivo de aprendizagem, mas sobretudo com um
pensamento critico, de forma a relacionarmos o nosso conhecimento teoérico com as
experiéncias que a pratica nos proporcionou, de forma a desenvolvermos a nossa identidade
enquanto profissional e enquanto especialistas em Enfermagem de Salde Materna e
Obstétrica. De acordo com os objetivos estipulados era importante termos este crescimento

e pensamento refletivo.

Neste processo de aprendizagem, em que nos foi permitido contactar com
diferentes servicos e diferentes situacdes, exigindo a resolucao de problemas e, ainda,
interagir com varios e diversificados profissionais, foi possivel a integracdo de
conhecimentos oriundos de varias fontes e, consequentemente, o desenvolvimento gradual
da autonomia para a tomada de decisdo e a prestacao de cuidados de salde especializados
e com qualidade. A par deste processo, foi importante a construcado do relatorio de estagio,
uma vez que permitiu desenvolver competéncias de pesquisa e analise teoricas que

contribuiram para a tomada de decisdo e o pensamento reflexivo.

Os objetivos definidos e propostos inicialmente iam ao encontro do que é definido
pela lei n°9/2009 de 4 de marco do Diario da Replblica, que preconiza um ensino ministrado
sob orientacao apropriada, em estagio num centro hospitalar, de forma a proporcionar ao
estudante o inicio das atividades e responsabilidades implicadas numa pratica EESMO,

devendo:

e Consultar pelo menos 100 gravidas em consulta pré-natal;

e Vigiar e cuidar pelo menos 40 parturientes;

83



e Realizar pelo menos 40 partos, ou quando este nimero nao pode ser
atingido, 30 partos realizados e 20 assistidos;

e Participar ativamente em partos de apresentacao pélvica ou formacao por
simulacao;

e Praticar sutura de episiotomia;

e Vigiar e cuidar pelo menos 40 gravidas em situacao de risco;

e Vigiar e cuidar pelo menos 100 puérperas e recém-nascidos.

Considerando estes objetivos praticos descritos no Diario da Republica, podemos perceber
os seguintes objetivos de estagio como cumpridos, uma vez que durante o percurso decorrido

nos diferentes servicos do CMIN, sob a orientacdo de varias enfermeiras tutoras:

e Foram consultadas em periodo pré-natal 170 gravidas;

e Foram vigiadas e cuidadas 96 parturientes, das quais 32 eram consideradas
como situacao de risco;

e Foram realizados 75 partos e assistidos 22, dos quais dois foram partos
cefalicos;

e Foi realizada a simulacao do parto em apresentacao pélvica;

e Foi possivel praticar a sutura de episiotomia 52 vezes;

e Foram vigiadas e cuidadas 79 gravidas em situacao de risco;

e Foram vigiadas e cuidadas 96 puérperas, das quais 32 foram consideraras de

risco e 96 recém-nascidos, dos quais 45 foram considerados de risco.

E possivel dizer que o nimero das atividades desenvolvidas no retrata as emocoes
a elas associadas, no entanto estes nimeros traduzem as varias possibilidades para o
desenvolvimento pessoal e a satisfacdo propria. Apenas o nUmero considerado para
parturientes e recém-nascidos nao foi atingido, mesmo que por uma margem muito pequena,
porque a carga horaria foi mais reduzida e por uma menor disponibilidade de tutoras no

CMIN, nao sendo permitido mais que uma estudante por periodo de estagio.

Felizmente, o apoio sentido durante o percurso foi extraordinario e, surgiu de
diferentes frentes, quer das orientadoras de estagio, quer das tutoras e das diferentes
enfermeiras com as quais nos cruzamos. Todas elas nos permitiram crescer de forma
auténoma, enquanto nos direcionavam no caminho que sentiam ser o melhor para nos,
permitiram varias oportunidades de aprendizagem e exigiam conhecimentos tedricos que
fundamentassem a nossa pratica. Ou seja, o pensamento reflexivo ndo so era esperado,

como incentivado.

Foi benéfico o acompanhamento de diferentes mulheres e diferentes casais, uma
vez que permitiu uma experiéncia ao nivel de diferentes realidades e situagdes que, por

consequéncia, permitiu um crescimento enquanto estudante, profissional de salde e pessoa.
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Resumidamente, foi uma experiéncia positiva de aprendizagem, facilitada pela
disponibilidade de todos os profissionais que nos acompanharam, permitindo uma
preparacao e motivacdo para o futuro exercicio como EESMO. Foi possivel uma pratica
baseada na evidéncia, uma vez que quase todos os procedimentos efetuados tinham por
base um conhecimento justificado teoricamente, e nao eram feitos ao acaso, por rotina do
servico. Nao ha muitas questdes a apontar acerca do que devia ser alterado no contexto dos
cuidados e da metodologia de trabalho no local de estagio. O acompanhamento e a exigéncia
pelo nosso trabalho, enquanto estudante, que sao aspetos fundamentais nesta fase de
aprendizagem, foi de exceléncia. Cabe-nos apenas agradecer todas as oportunidades

disponibilizadas, que proporcionaram a concretizacao deste percurso.
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CONCLUSAO

Com a elaboracao deste relatorio de estagio apresentamos, de forma descritiva e reflexiva,
o percurso desenvolvido ao longo do estagio de natureza profissional e o aprofundamento
de um tema que surgiu da pratica clinica, através de uma revisdao de literatura, mais
especificamente, sobre se a mulher em trabalho de parto deve ou nao ser alimentada.
Tornou-se evidente que o percurso nao seria facil, mas sim exigente, quer ao nivel da

disponibilidade de tempo, quer ao nivel intelectual.

Apesar de ter sido um percurso exigente, ndo foi, por isso, menos satisfatorio chegar
ao fim, que se pode considerar como a realizacao de um objetivo de vida, de um sonho, ter
sido capaz de investir numa area que, desde muito cedo, despertou o nosso interesse e
curiosidade, ndo s6 pela beleza que envolve o processo de gravidez, o parto e a
parentalidade, mas também pela autonomia, responsabilidade e especificidade inerentes a
esta area profissional. E no sentido de evoluir ao nivel destas competéncias e autonomia de
cuidados, com confianca, que se torna indispensavel desenvolver conhecimentos e
habilidades para que nos seja possivel tomar decisoes refletidas e ponderadas, adequadas a

cada situacao.

Foram desenvolvidas competéncias de diagndstico e intervencdes de enfermagem,
que tinham em vista a assisténcia especializada a mulher e a familia na gravidez com
complicagdes, durante o trabalho de parto e no parto, no puerpério e ao recém-nascido
saudavel e de risco, e facilitadoras da transicao para a parentalidade. Foram desenvolvidas
competéncias de analise critico-reflexiva das praticas, considerando sempre a evidéncia

cientifica mais atualizada e foram desenvolvidas competéncias de investigacao.

A escolha do tema da revisao da literatura e, especialmente o seu desenvolvimento,
foi desafiante e benéfico para a evolucao do pensamento reflexivo, uma vez que se trata de
um dos poucos temas em que a pratica ainda ndo esta de acordo com as novas evidéncias
cientificas. Foi um trabalho que permitiu uma discussdo de partilha dos conhecimentos
adquiridos com varios profissionais de salide, desde enfermeiros a anestesistas. Apesar de
esta partilha de conhecimentos néo ter alterado atitudes clinicas destes profissionais, uma
vez que alguns destes ainda argumentaram com evidéncias que ja ndo estavam atualizadas,
outros sabiam das evidéncias mais atualizadas, mas nao alteraram a sua pratica, com a
justificacdo que atuavam de acordo com aquilo protocolado pela instituicao, foi um

exercicio interessante para a nossa evolucado, enquanto profissional de saude.

A pesquisa cientifica torna-se cada vez mais importante, uma vez que estamos numa
era em que, felizmente, a mulher esta cada vez mais empoderada na sua gravidez e no seu

parto e, consequentemente, devido as mais variadas fontes de informacao disponiveis, cada
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vez mais informada. Compete-nos, por isso, estarmos atualizados sobre os mais recentes
estudos disponiveis, mas também capazes de utilizar essa informacdo, no sentido de
esclarecer e ensinar a mulher a triar a sua propria informacao, muitas vezes de fontes nao
fidedignas, orientando-a para recursos adequados a sua situacao especifica e a fase do ciclo

de vida reprodutivo em que se encontra.

Relativamente as dificuldades sentidas ao longo do estagio, relacionaram-se
sobretudo com a saida de uma zona de conforto, pela escassa experiéncia hospitalar, porém,
essa dificuldade foi facilmente ultrapassada com o apoio continuo disponibilizado por todos
os profissionais de saide com quem tivemos a oportunidade de nos cruzar, em especial as
enfermeiras tutoras nos diferentes servicos pelos quais tivemos a oportunidade de passar.
Cada uma com um especial lugar neste processo de aprendizagem, motivaram,
incentivaram, deram seguranca, ensinaram e deram espac¢o para crescer. Foram exemplos
a reter neste percurso formativo e a lembrar numa pratica futura como enfermeira
especialista. Inicialmente, fomos integradas através da observacdo, mas rapidamente
passamos de assistir os procedimentos a efetua-los, o que foi uma mais valia ao nivel da
confianca e, consequentemente, da autonomia. Aos profissionais do CMIN cabe-nos

agradecer o acolhimento, a orientacao e a forca para continuar sempre.

0 acompanhamento das docentes da ESEP também foi fundamental durante este
percurso, desde as visitas ao local de estagio as reunides e aulas que funcionavam como
complemento deste processo de aprendizagem. A partilha de conhecimentos e o
aconselhamento foi sempre sentido e aproveitado nesta evolucao profissional. Outro aspeto
importante foi a oportunidade de nos podermos juntar com as restantes colegas dos
diferentes locais de estagio, num contexto de partilha de experiéncias. Esta partilha foi
importante, no sentido em que nos pudemos aperceber de outras realidades e da forma
como eram orientadas a agir e a pensar, 0 que mais uma vez, demonstrou ser mais um

contributo para a construcao da nossa propria identidade profissional.

Em suma, apesar das dificuldades e exigéncias deste processo, foi-nos possivel
ultrapassar este desafio e todos os obstaculos a ele inerente, com o apoio de todos os
profissionais com quem tivemos o gosto de nos cruzar, sendo capazes de adquirir
conhecimentos e competéncias ao longo de todo o processo nao so6 através da pratica clinica,
mas também da pesquisa da evidéncia cientifica. Proporcionou-nos motivacao, experiéncias
e a pratica para nos tornarmos profissionais competentes, especializados e capazes de
prestar cuidados de exceléncia a mulher em todas as diferentes fases do ciclo gravidico, a

sua familia e ao recém-nascido.
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