0. INTRODUCAO

O regulamento do segundo ciclo de estudos da ESEP, aprovado em 19 de
Novembro de 2010, entende no artigo 2.°, que para a obtencao do grau académico
de mestre, seja contemplado a realizacao de um estagio de natureza profissional,
em que a formacao sera efetivada através da integracao do estudante no exercicio
da atividade profissional numa instituicdo de saude. Este processo de estagio
implica a elaboracdo de um projeto de estagio que justifique a relevancia do
mesmo para a pratica clinica e um relatorio final de estagio, em que se dé conta
das atividades desenvolvidas e das mais-valias adquiridas durante o processo

formativo.

Este relatério pretende colocar em evidéncia as competéncias adquiridas
durante o processo de estagio, demonstrando os conhecimentos, aptidoes e
capacidades inerentes ao processo de cuidar, e conduzidas as atitudes/ respostas
da mulher no ambito da salde materna. Neste sentido, esteve sempre presente o
processo de enfermagem no seu todo, as atividades diagndsticas e os focos de
atencao, a formulacao dos juizos diagndsticos, as vertentes terapéuticas e éticas e

os resultados que se pretenderam obter.

A realizacao deste relatorio constituiu uma etapa importante da minha
formacao académica, no sentido que potenciou o raciocinio critico, face a pratica
desenvolvida. Durante o percurso formativo, existiram inicialmente espacos
tedricos, e este estagio clinico, assumiu-se como um espaco pratico, onde a

pratica da acao levou a uma melhor reflexao sobre os contetdos apreendidos.

Este processo de aprendizagem teorico-pratico, que culmina com o estagio
clinico de gravidez com complicacOes, trabalho de parto e parto, pds-parto e
parentalidade, pretende artilhar o estudante de estratégias necessarias a
aquisicao e certificacdo de competéncias especificas regulamentadas pelo colégio
da especialidade. Assim sendo, este relatorio pretende também, sintetizar o

projeto de desenvolvimento de competéncias do EEESMO.

Este relatorio tem como objetivos, demonstrar a sistematizacao do projeto

individual de estagio e o proprio estagio, através da explanacao das atividades



desenvolvidas para a aquisicao das competéncias especificas, e ainda, a pesquisa
de uma tematica de interesse para a pratica clinica, exposta sob a forma de uma
revisdo integrativa da literatura, em que se reflete sobre as implicacées da
intervencao do EEESMO e na sua tomada de decisao assente em evidéncias

recentes.

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde materna e obstetricia
(EEESMO) assume no seu exercicio profissional intervencdes autonomas em todas
as situacOes de baixo risco, entendidas como aquelas em que estao envolvidos
processos fisioldgicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e
intervencoes autéonomas e interdependentes em todas as situacoes de médio e
alto risco, entendidas como aquelas em que estao envolvidos processos
patologicos e processos de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher
(Ordem dos Enfermeiros, 2010). Assim, foi nesta perspetiva de aquisicao de
competéncias que o todo o processo formativo decorreu, com o intuito de
desenvolver a concecao dos cuidados ao alvo da nossa intervencao - a mulher em
todo o seu ciclo reprodutivo. Neste sentido, foi importante, desenvolver a
autonomia na prestacao de cuidados através da gestao dos projetos de salde
individuais que cada mulher assume, trabalhando a promocao da saude e a
mudanca de comportamentos para estilos de vida saudaveis, facilitando os
processos de transicao individuais e adaptacao da mulher ao seu novo papel na

sociedade, tendo em conta o seu contexto cultural e social proprios.

Relativamente a tematica desenvolvida na revisao integrativa da literatura,
pareceu-me pertinente abordar a prevencao das infecoes do trato urinario na
gravidez, isto porque, as suas consequéncias podem ser nefastas quer para a mae
quer para o feto. Segundo Roura (2003) a infecdo urinaria € a complicacao mais
frequente na gravidez, podendo alcancar especial gravidade tanto para a mae
como para o feto. Posto isto, pareceu-me importante sensibilizar os EEESMO para

esta patologia, e para o papel ativo que podem ter na sua prevencao.

Este relatdrio esta dividido em quatro capitulos, que pretendem colocar em
evidéncia o meu percurso formativo e a aquisicdo das competéncias, dando
cumprimento ao regulamento do curso de mestrado e refletindo sobre o trajeto e
processo de realizacao do estagio. No primeiro capitulo, € abordado o projeto
individual de estagio e os objetivos inicialmente propostos; seguidamente sao
descritas as atividades desenvolvidas e explanadas as mais recentes evidéncias
cientificas que justificaram a tomada de decisao refletida e esclarecida.

Seguidamente, é abordado o tema da prevencao das infecdes do trato urinario na
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gravidez e qual o papel do EEESMO a adotar nestas situacdes. Por ultimo, é feita
uma sintese com uma vertente critico reflexiva sobre o desenvolvimento do
estagio e a aquisicdo das competéncias especificas, cumprindo os requisitos da Lei
n.° 9/2009 de 4 de Marco que transpoe para a ordem juridica interna a Diretiva
2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 7 de Setembro.

A metodologia utilizada como suporte ao desenvolvimento do estagio e deste
relatorio assenta na pratica baseada em evidéncias, com uma extensa pesquisa
bibliografica em bases de dados como a Mediclatina, a Academic Search
Complete, a Cochrane Database of Systematic Reviews, a Medline e a Cinhall,
entre outras, usando como motores de busca, a plataforma EBSCOhost e o Google

académico.
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1. PROJETO DE ESTAGIO

Este estagio decorreu no Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/ Vila do Conde,
no periodo compreendido entre 05 de Dezembro de 2011 e 26 de Julho de 2012,
no servico de Internamento de Obstetricia, que comporta o servico de puerpério,
o servico de gravidas de risco e ainda o servico de bloco de partos. Apesar de
serem 3 espacos fisicos diferentes e com organica diferente, a integracao torna-se
facilitada pois a chefia é a mesma e a equipa multidisciplinar também o é. Os
profissionais de salde (enfermeiros, médicos e assistente operacionais) sao os
mesmos, sendo a organica institucional mais espontaneamente apreendida, quer
ao nivel da linguagem, protocolos de atuacao e sistema de registos semelhantes.
As enfermeiras especialistas usam a mesma dinamica de cuidados nos trés
servicos, comecando pela avaliacao inicial e observacao sistematizada, passando
depois para as atividades diagndsticas e processo de enfermagem, tendo em conta

a individualidade da mulher alvo dos cuidados especializados.

A equipa € a mesma, rodando as profissionais pelas diferentes unidade de
cuidados, e o plano de trabalho é delineado para cada semana, sendo que no
bloco de partos e gravidas de risco ficam apenas enfermeiras especialistas e no
servico de puerpério ficam enfermeiras especialistas e / ou enfermeiras de
cuidados gerais. A orientacdo do estagio clinico ficou a cargo de varias

enfermeiras especialistas, para assim, permitir um nimero maior de experiéncias.

Os objetivos foram exequiveis de acordo com o plano de estudos do curso de
mestrado, contemplando os niUmeros exigiveis para a aquisicdo das competéncias
especificas durante o desenvolvimento do estagio, e tendo por base o regulamento
especifico do EEESMO.

Remetendo para os objetivos deste estagio, foi proposto:

o Adquirir competéncias para intervir nos dominios dos cuidados a
mulher no seu ciclo reprodutivo, especificamente, em situacao de
gravidez, trabalho de parto, parto e puerpério.

o Desenvolver competéncias de suporte ao diagnostico e intervencao de

enfermagem especializada a mulher e familia na salde reprodutora,
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gravidez, processo de maternidade e exercicio de parentalidade em
contexto hospitalar.

o Desenvolver competéncias nos dominios da pratica profissional, ética e
legal; prestacao e gestao de cuidados e desenvolvimento profissional.

o Integrar os conhecimentos teoricos de investigacdo em enfermagem,
ministrados no 2.° ano do curso de mestrado, com uma problematica
pertinente e com interesse para a pratica assistencial de cuidados a
mulher gravida integrando as mais recentes evidéncias cientificas e,

refletindo sobre a intervencao do EEESMO.

Foi importante estabelecer prioridades, e inicialmente foi essencial
compreender a estrutura organico-funcional, dinamicas do servico, e organizacao
do trabalho. Tendo sido uma tarefa facilitada, pois ja conhecia a realidade do
CHPVVC e mais especificamente do servico de obstetricia. Todavia, as funcdes do
EEESMO foram um ponto a explorar, pois s6 agora, com o ensino clinico e contacto
com a realidade da prestacao de cuidados especializados, € que a perspetiva da
dinamica da equipa especializada se tornou mais clara. Foi feita, ainda a minha
integracao nos projetos do resto da equipa, como sejam cursos de preparacao
para a parentalidade e preparacao para o parto, ou ainda as consultas de
vigilancia da gravidez com patologia e gravidez em adolescentes, também nos
registos e sistemas de informacao atuais vigentes nos servicos, contribuindo para a

producado de indicadores atuais e recentes.

Constantemente era realizada uma analise critica, do processo de
aprendizagem com as diferentes tutoras, fazendo uma introspecao dos cuidados
especializados prestados, fundamentados em conhecimentos teoéricos e nas mais
recentes evidéncias cientificas. Assim sendo, era efetuada uma operacionalizacao
das praticas e simultaneamente uma recontextualizacdo de saberes e
conhecimentos, integrando-os nas intervencoes especificas do processo de cuidar
a mulher, no decurso do seu processo de transicao. No CHPVVC, ha uma filosofia
para a humanizacao dos cuidados a prestar, tendo em conta a singularidade da
pessoa e a especificidade do periodo de transicao vivenciado, apostando em
cuidados especializados de qualidade e exceléncia a mulher em processo de
maternidade, o que facilitou a exploracao e aquisicao das competéncias no ambito
da mulher em situacao de gravidez, trabalho de parto e puerpério, permitindo a

aplicacao do meu projeto de intervencao para este estagio clinico.

Como estratégias de implementacdo do projeto de estagio, recorri as

evidéncias cientificas atuais que traduzem o estado da arte da enfermagem
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especializada, e ainda documentos cientificos de outras ciéncias como a medicina
e a psicologia. Foram ainda consultados os protocolos existentes no servico, que
estao de acordo, com os protocolos de medicina materno-fetal do HSJ publicados

por Ayres de Campos [et al.] (2008).

Para atingir os objetivos propostos necessarios a obtencao do titulo de
enfermeiro especialista em salde materna e obstetricia, é importante cumprir os
requisitos sustentadas na Lei n.° 9/2009 de 4 de Marco que transpOe para a ordem
juridica interna a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, de 7
de Setembro, isto é, a realizacao de 40 partos, 100 exames pré-natais e cuidar e
vigiar 100 puerpéras e 100 recém-nascidos. Tarefa que arduamente foi alcancada

com o0 apoio e orientacao das tutoras.

Ao longo do estagio e suportadas pela multiplicidade de situacdes e
experiéncias, surgiram algumas ddvidas sobre a importancia que os EEESMO cedem
a tematica das ITU na gravidez, e quais as intervencoes destes enfermeiros que
podem ajudar a prevenir as ITU. Assim sendo, resolvi explorar este tema com o
intuito de sensibilizar o EEESMO para a sua intervencao na prevencao das ITU na
gravidez. Apos analise das evidéncias mais recentes, sobre a tematica a explorar,
foi possivel delinear um plano de intervencao de cuidados de enfermagem
atualizados, de forma a modificar as praticas, operacionalizando a
recontextualizacdo dos conhecimentos dessas mesmas praticas de cuidados
especializados. Para dar resposta as questoes sobre a problematica, foi entao
realizada uma pratica baseada em evidéncias, na forma de uma revisao integrativa

da literatura.

O periodo de realizacao do estagio estipulado pela ESEP foi cumprido, assim
como a carga horaria comtemplada no plano de estudos que foi planeada més a
més, de acordo com o horario das tutoras. As aulas de orientacdo tutorial, pela
docente de estagio da ESEP, serviram, além do acompanhamento e suporte do
processo de aprendizagem, para construcao do projeto individual, e
operacionalizacao das estratégias usadas para a obtencao dos resultados no

campo de estagio.

Seguidamente, serao explanadas as atividades planeadas e desenvolvidas
durante o estagio, constituintes do proprio projeto individual, que visaram a

aquisicao das competéncias especificas do EEESMO.
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2. DESCRICAO DAS ATIVIDADES DO ESTAGIO: GRAVIDEZ,
TRABALHO DE PARTO E POS-PARTO

A realizacao de um relatorio passa por captar uma realidade e transpo-la para
um texto, de uma forma auténtica e inconfundivel. Nao é certamente uma tarefa
simples, descrever e explanar experiéncias e sentimentos da acao desenvolvida ao
longo de trinta e duas semanas de experiéncia clinica. Contudo, parece
interessante, para quem nao esteve presente, perceber os cuidados especializados
que foram desenvolvidos nos trés locais de estagio no CHPVVC, perfazendo 50
ECTS.

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e
Obstetricia (MESMO), que procura promover a exceléncia do exercicio profissional,
decorreu a Unidade Curricular: estagio de gravidez com complicacoes, trabalho de
parto e parto e autocuidado pos-parto e parentalidade no servico de obstetricia do
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim / Vila do Conde, nas unidades de puerpério,
gravidas de risco e bloco de partos. Conforme o plano de estudos da Escola
Superior de Enfermagem do Porto, este estagio correspondeu a Ultima etapa do
curso de mestrado de enfermagem de salde materna e obstetricia, e perdurou por
32 semanas de experiéncia clinica, desde 5 de Dezembro de 2011 a 26 de Julho de
2012.

Este estagio emerge como espaco / tempo para o aperfeicoamento de
saberes, capacidades e competéncias inerentes a intervencdao de enfermagem
especializada a gravida, a parturiente e a puérpera / recém-nascido / pai e

familia.

Ha uma tentativa em descrever as atividades concretizadas, os métodos de
trabalho, as estratégias utilizadas, as experiéncias vivenciadas e os cuidados
especializados realizados ao longo deste estagio, todavia pretendi evidenciar que
este caminho foi suportado por um corpo de conhecimentos tedricos baseados nas
mais recentes evidéncias cientificas, o que permitiu fundamentar as praticas e a
tomada de decisdao. E deste modo, consolidar as capacidades e competéncias

especificas adquiridas para a prestacao dos cuidados especializados.
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Este percurso foi baseado, na analise do conhecimento existente que sustenta
as praticas de enfermagem, tendo em conta as dimensoes éticas, sociocultural,
politica e econdémica da pratica de cuidados de enfermagem em Portugal,
recorrendo sempre que necessario a outras disciplinas nos diversos contextos da

pratica.

Queirds (2007) afirma que para o enfermeiro cuidar da Pessoa, precisa de
desenvolver as competéncias existénciais, isto €, as que fazem de cada
enfermeiro um profissional capaz de se envolver com os seu utentes, permitindo-
lhes e permitindo-se manter a distancia certa para ser util e eficaz nos varios
dominios que cada situacao concreta requer, especialmente nos momentos de
crise e transicdo. E essencial adquirir sempre mais competéncias, e é preciso ter
consciéncia de que esta aprendizagem se faz muitas vezes através do dialogo,
quer com o utente, quer com os colegas, quer com o0s conhecimentos mais
recentes. Neste sentido, € importante ter sempre um espirito critico-reflexivo que
acompanhe a tomada de decisdao na pratica dos cuidados especializados, para

adquirir as competéncias especificas para bem cuidar o outro.

“Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencao a promocao dos
projetos de salde que cada pessoa vive e persegue” (Ordem dos Enfermeiros,
2010) (pag.1), definindo-se a Mulher no ambito do ciclo reprodutivo como a
entidade beneficiaria de cuidados de enfermagem especializados na area da salde
materna e obstetricia. Assim, deve ser entendida numa perspectiva individual
como a pessoa no seu todo, considerando-se a inter-relacdo com os conviventes
significativos e com o ambiente no qual se vive e se desenvolve, constituido pelos
elementos humanos, fisicos, politicos, culturais e organizacionais (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMO da
Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro assume a responsabilidade pelo
exercicio em varias areas de atividade de intervencao. Assim, importou neste
estagio, a gravidez - assisténcia a mulher a vivenciar processos de salude / doenca
durante o periodo pré-natal; o parto - assisténcia a mulher a vivenciar processos
de saude / doenca durante o trabalho de parto e parto, efetuando o parto em
ambiente seguro, no sentido de otimizar a salde da parturiente e do recém-
nascido; e o puerpério - assisténcia a mulher a vivenciar processos de salde /
doenca durante o periodo pods-natal, no sentido de potenciar a salde da puérpera

e do RN, apoiando o processo de transicao e adaptacao a parentalidade.
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Neste sentido, considerando os objetivos propostos para o estagio de natureza
profissionalizante, as competéncias desenvolvidas foram suportados no
Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMO, tendo em conta, os
dominios, as unidades de competéncia, e os critérios de avaliacdo descritos

(Anexo 1).

2.1. Aquisicao E Desenvolvimento Das Competéncias
Especificas Do EEESMO

O estagio: Gravidez, Trabalho de Parto e Pos-Parto teve como principal
objetivo a aquisicio e desenvolvimento de competéncias no dominio da
enfermagem de saude materna e obstetricia, recontextualizando e mobilizando
um corpo de conhecimentos tendo por base, a pratica baseada em evidéncias e o

pensamento critico-reflexivo na tomada de decisao.

Desta forma, serao descritas neste relatorio as experiéncias e atividades
desenvolvidas neste percurso, de modo a materializar e comprovar as
competéncias do EEESMO adquiridas durante o estagio. Os componentes deste
estagio nao se realizaram pela ordem natural dos acontecimentos (gravidez, parto
e pos-parto), por questdes de articulacao entre a instituicao local de estagio e o
niumero de estudantes. Assim, iniciei o estagio pelo periodo poés-parto,
seguidamente gravidez com complicacdes e por fim trabalho de parto e parto.
Contudo, a exposicao das atividades de estagio neste relatorio sera realizada de
forma sequencial, desde a entrada da mulher gravida no internamento de gravidas
de risco, passando pela sala de partos, e por ultimo no internamento de puerpério

do servico de obstetricia.

2.1.1 Gravidez Com Complicacbes

O periodo de estagio de Gravidez com Complicacoes teve por finalidade

oferecer a oportunidade de um espaco/tempo para a mobilizacao, integracao e
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aplicacao pratica de saberes que permitiram o desenvolvimento de competéncias

técnico-cientificas, sécio relacionais, critico-reflexivas e ético-deontologicas.

Este momento de estagio foi dirigido ao cuidado de enfermagem
especializado, auténomo e interdependente a mulher gravida / familia em
situacoes de risco no ambito dos cuidados de salde diferenciados. Neste sentido,
serviu para mobilizar e cimentar os conhecimentos adquiridos no ensino tedrico, e
numa fase mais avancada, serviu para refletir sobre a pertinéncia dos cuidados

prestados.

Toda a intervencao levada a cabo pela EEESMO visa o bem-estar materno-
fetal, e o principal objetivo é a prevencao precoce de complicacoes associadas a
gravidez. O EEESMO atua mediante intervencdes autéonomas de vigilancia e
monitorizacao e, intervencoes interdependentes de administracao de farmacos e

colheitas analiticas.

No CHPVVC, a EEESMO recebe a gravida com complicacoes no servico de
internamento e, procede imediatamente, a avaliacao inicial. Seguidamente, faz a
monitorizacao de sinais vitais e monitorizacdo cardiotocografica para avaliar o
bem-estar fetal, procedimento que é efetuado em todos os turnos, se assim for
pertinente. Mantém a vigilancia da gravida, administra medicacdo, colhe
espécimes para estudo analitico, prepara-a para exames auxiliares de diagndstico

e efetua educacao e promocao da salude da gravida e prevencao de complicacoes.

As intervencoes técnicas fazem parte do ser enfermeira, assim como cumprir
intervencdes interdependentes. A esséncia neste estagio é a antecipacdo dos
problemas, de forma a preveni-los precocemente ou evitar complicacdes de

situacoes de risco.

Tudo em obstetricia passa pela antecipacao.. A qualquer momento os
acontecimentos podem alterar-se. Assim, o papel da EEESMO passa, pela
prevencao dos problemas e minimizacao das complicacées. Toda a atuacao da
EEESMO baseia-se na mobilizacdo dos saberes técnico-cientificos, do
conhecimento da gravidez fisiologica e de todas as variacoes a normalidade. O
EEESMO deve estar presente, ajudar a gravida a adaptar-se ao seu estado

gravidico, e educar para habitos de procura de saude.

0 ensino clinico passou por aconselhar a gravida a adotar comportamentos de
procura de saude, e comportamentos de prevencao de complicacdes; além das

atividades interdependentes inerentes.
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Foi util abordar temas de forma a proporcionar a gravida informacao oportuna
e adequada ao seu estado gravidico, no que concerne ao desenvolvimento fetal,
alteracbes/adaptacées fisicas e psicologicas, alimentacao adequada, desconfortos
da gravidez, fisiologia do trabalho de parto e, sinais de alarme na gravidez para
recorrer ao SU. Foram ainda incluidas abordagens a problematica da amamentacao
e orientacdo da gravida no que diz respeito ao periodo pos-natal, planeamento

familiar e assisténcia global de salude.

Todo o tempo de gravidez deve ser de preparacao e adaptacao progressiva a
um novo papel, o de mae. E uma fase de dividas, incertezas e medo do
desconhecido. A simples atitude de monitorizar a frequéncia cardiaca fetal, para
avaliar o bem-estar fetal foi reconfortante e apaziguador de ansiedades e receios
por parte da gravida, naquele momento ela sabia que tudo estava bem com o seu
bebé.

Foram momentos excelentes do estabelecimento de uma relacao entre a
enfermeira especialista e gravida/familia. Foram ainda aproveitados esses
momentos de comunicacao privilegiados com a gravida para ensina-la a estar a

atenta ao seu corpo e a todos os sinais que ela deveria reconhecer.

Neste estagio de gravidez com complicacdes tive a oportunidade de cuidar de
gravidas com Pielonefrite, Hipertensao Gestacional e Ameaca de Parto Pré-termo,
e foi deste estagio que surgiu a problematica para o meu estudo, a prevencao das
infecdes urinarias de modo a minimizar possiveis complicacées para a gravida e
para o feto. Sabe-se que as infecdes urindrias sao responsaveis por 5 a 10% dos
Partos Pré-Termo (Graca, 2000), e todas as consequéncias que dai advém. Por

isso, este tema sera explorado em capitulo préprio.

Nas gravidas com hipertensao gestacional, existe o risco aumentado de
desenvolver uma pré-eclampsia. A hipertensao gestacional e a pré-eclampsia sao
doencas que afetam varios 6rgdos em graus intensidade diferentes (Avila-Esparza,
et al., 2012).

E importante distinguir estes diferentes conceitos. De acordo com Graca
(2000), Hipertensdo pré-existente a gravidez, identifica todos os quadros de HTA
presentes antes da 20.? semana de gravidez, independentemente da causa, desde
que nao esteja presente uma mola hidatiforme, designando também, as situacoes
em que a HTA persiste apos a 6. semana do puerpério. Ainda segundo Graca
(2000), a Hipertensa@o Transitoria da Gravidez, corresponde ao quadro de HTA,

ndo acompanhada por proteinlria, que ocorre nas semanas finais da gravidez e
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desaparece até ao 10.° dia pos-parto. Graca (2000), define Pré-eclampsia como o
termo que designa o aparecimento de HTA associado a proteinlria e/ou edema
persistente apoés a 20.° semana da gravidez em mulheres previamente

normotensas.

Segundo Graca (2000) a HTA induzida pela gravidez €, atualmente,
considerada apenas como um sintoma duma doenca multissistémica caracteristica
do estado gestacional na espécie humana, designada genericamente, por pré-
eclampsia, a qual se pode manifestar de modos muito diversos, inclusivamente
sem elevacao significativa da pressao arterial. De acordo com Avila-Esparza [et
al.] (2012), tem sido sugerido que a hipertensao gestacional € considerado o
sintoma inicial da pré-eclampsia, pois surge antes da lesao renal e proteindria

secundaria.

A HTA associada a gravidez € uma complicacao relativamente frequente, pois
ocorre em 3 a 5% das gestacdes na Europa, constituindo um dos principais fatores
causais de morbilidade e mortalidade materna e perinatais (Graca, 2000). A
sindrome hipertensiva induzida ou agravada pela gravidez pode apresentar-se
inicialmente, com sintomas e sinais habitualmente presentes em outras situacées,
como por exemplo, epigastralgias, pUrpura ou alteracbes visuais. Assim, o nao
reconhecimento da situacao de base pode resultar num adiamento das medidas
terapéuticas necessarias ao controlo precoce do quadro, agravando o progndstico

materno e fetal (Graca, 2000).

O conhecimento destes sintomas deve ser transmitido a gravida. Ela deve
reconhecer os sintomas, assim se surgirem cefaleias, alteracdes visuais,
epigastralgias, edemas palpebrais e das extremidades, ou o aumento subito de
peso, deve comunicar a EEESMO ou dirigir-se ao SU, a fim de se agir
adequadamente, para evitar complicaces. E na transmissdo desses
conhecimentos a gravida que assenta o papel da EEESMO, prevenindo ou
minimizando complicagdes materno-fetais. Segundo o estudo de Laura Solis-Flores
[et al] (2009), com a intervencao da enfermeira especialista, de vigilancia e
aconselhamento personalizado na gravidez, obtém-se melhores condicoes de
saude materna no fim da gravidez, sobretudo na prevencao das complicacoes
resultantes da hipertensao arterial. O que resulta também de uma maior

probabilidade em obter um recém-nascido saudavel.

A estratégia de consulta especifica de HTA na gravidez diminui o risco de

complicacOes associadas a hipertensao arterial no momento do parto (Laura Solis-
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Flores, 2009). As estratégias passam por aconselhamento especifico da mulher
gravida, resolucao de duvidas, sugestoes de melhorias na alimentacao,
implementacao de exercicio e realizacdao de atividades recreativas durante a

gravidez (Laura Solis-Flores, 2009).

No decurso do estagio também cuidei de gravidas com ITU (pielonefrites),
patologia também frequente no internamento de gravidas com complicacoes, do

CHPVVC. Dai, julgo pertinente, explanar a tematica e atuacao do EESMO.

As ITU sao frequentes na gravidez. Isto porque, durante a gestacao, a arvore
excretora urinaria se encontra dilatada por acao da progesterona sendo a estase
urinaria agravada pela compressao dos ureteres pelo Utero gravido, o que
contribui para facilitar a instalacao das infecoes urinarias (Graca, 2000). Ainda de
acordo com o mesmo autor, a incidéncia da bacterilria assintomatica durante a
gravidez varia consoante os estudos, entre 4 e 10%. Cerca de um quarto dos casos,
se nao detetados e tratados virao a evoluir para pielonefrite. Normalmente a
contaminacao da-se por via ascendente a partir do perineo, facilitada pelo

encurtamento da uretra, caracteristico da gravidez (Graca, 2000).

Sao estas, as alteracoes morfologicas, facilitadoras das ITU’s, que as gravidas

devem conhecer para evitar as possiveis complicacées.

O tratamento das |ITU passa pela realizacao de intervencoes
interdependentes, entre elas, a administracao de terapéutica. O marco que
distingue a atuacdao do EEESMO é a educacdo para a salude, com a finalidade de
prevenir as ITU. A diferenca dos cuidados de enfermagem especializados passa
pelas intervencdes auténomas de colheita de dados e identificacao do problema e

na procura de solucdes para o mesmo dentro da equipa multidisciplinar.

Depois de diagnosticada uma ITU na gravida e decidido o seu internamento, o
enfermeiro especialista colabora no seu tratamento. Contudo, a atuacao do
EEESMO, nao se pode limitar a cumprir prescricoes, o enfermeiro especialista deve
marcar a diferenca e partir para a prevencao de uma ITU futuramente. A
prevencao das infecoes urinarias passa pela educacao para a salde. A educacao é
uma ferramenta considerada relevante para o autocuidado e promocao da saude
(Laura Solis-Flores, 2009).

Na educacao para a saude, preocupei-me em alertar a gravida para os riscos
tanto para ela, como para o feto, sendo essencial a prevencao e o tratamento
precoce. Para isso, aconselhei as mulheres a informarem o EEESMO se ocorrer

hematUria ou dor ao urinar. Neste sentido de prevencdo, foi importante
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sensibilizar a mulher relativamente a técnica de lavagem das maos antes e apos as
miccoes e fazé-la reconhecer a importancia de limpar a regidao perineal da frente
para tras (da uretra para o anus).Também foi explicado que é preferivel a
utilizacdo de papel higiénico macio, absorvente, idealmente branco e nao
perfumado, dado que o papel aspero, perfumado ou com desenhos pode provocar
irritacoes na uretra, assim, a espuma ou outros 6leos de banho devem ser evitados
porque podem causar irritacoes da uretra. Também ¢é ainda importante, as
gravidas usarem cuecas e collants com reforco de algodao e evitarem o uso de
cintas, jeans e cuecas muito apertadas, por longos periodos, ou seja, tudo o que
possa produzir calor e humidade na area genital pode contribuir para o
crescimento de microorganismos (Lowdermilk, et al., 2008). E importante ainda,
incentivar o reforco da ingestao hidrica (cerca de 8 copos de agua / dia), para
manter uma adequada ingestdo e assegurar um bom débito urinario. E essencial
que a gravida compreenda que face a presenca de urina com um aspeto mais
escuro (concentrada) é importante ingerir maior quantidade de liquidos. Também
o consumo de iogurte e leite acidificado pode, contribuir para a prevencao das
infecdes vaginais e do trato urinario. E essencial a gravida entender que ndo pode
reter a urina, e ndo deve atrasar as miccoes, deve urinar sempre a noite, antes de
se deitar. Existe a possibilidade de as bactérias serem introduzidas durante as
relacdes sexuais, razao pela qual as mulheres devem ser aconselhadas a urinar,
antes e apos o ato sexual e a beber um grande copo de agua para aumentar o

débito urinario (Lowdermilk, et al., 2008).

Foi um estagio rico em experiéncias, pois surgiram alguns casos de gravidas

com Ameaca de Parto Pré-termo.

Estas gravidas ficaram internadas porque antes da 37 semana de gestacao,
apresentavam contracoes uterinas frequentes, regulares, dolorosas, com o
segmento inferior uterino distendido, e com alguma extincao e dilatacao do colo
uterino (Graga, 2000), sendo estes, sinais de Ameaca de Parto Pré-Termo. O
nascimento antes do termo é uma das mais significativas causas de morbilidade e
mortalidade perinatais (Graca, 2000), portanto, a prevencao o diagndstico e o

tratamento destas situacoes exigem preméncia de toda a equipa multidisciplinar.

O tratamento destas situacoes no CHPVVC, passou pela medicacao tocolitica
profilatica, para diminuir as contracdes - administracao de acetato de atosibano
IV, segundo protocolo do servico (1.° bolus, seguidamente a perfusao até um
maximo de 48 horas), complementado se necessario pela administracao de

nifedipina oral de 8/8horas e pelo aceleramento da maturacao pulmonar através
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da administracao de dexametasona 6 mg de 12/12, durante 48 horas. Para além
destas medidas terapéuticas prescritas, a gravida deveria manter repouso absoluto

no leito.

Enquanto estudante do MESMO, além de cumprir as intervencoes
interdependentes, mantive o bem-estar materno e vigiei o bem-estar fetal. Em
todos os turnos foi efetuada a monitorizacao cardiotocografica para avaliar o bem
estar fetal, e vigiar a contractilidade uterina, avaliando assim o efeito pretendido
da medicacao tocolitica. Mas a intervencao da enfermeira especialista nao se
resume a estas intervencbes interdependentes. Informar a gravida, escuta-la,
apoia-la e tranquiliza-la fazem parte das competéncias do enfermeiro especialista
de saude materna e obstetricia. Além das competéncias técnicas, sao necessarias
as competéncias humanas, culturais e sociais. Assim, toda a area da vigilancia da
gravidez, tem como objetivos, promover uma gravidez saudavel e prevenir

complicacoes associadas a gravidez.

Segundo Lindsay (2006), as consultas e conversas informais das enfermeiras
especialistas com as gravidas, sao vistas como uma arena para uma troca mutua
de informacdes e compreensao das experiéncias da gravida com complicacoes,
bem como conhecimento da propria gravidez. Sdo momentos por exceléncia para a
avaliacao, interpretacao e intervencao sobre os primeiros sinais de complicacoes,
bem como a promocao da gravidez, permitindo que a mulher tenha uma

experiéncia normal e saudavel da gravidez (Risa, et al., 2011).

De acordo com Lowdermilk & Perry (2008), uma das principais
responsabilidades dos profissionais de salde é alertar a gravida para sinais e
sintomas que indiquem uma potencial complicacao da gravidez; a mulher
necessita de saber como e a quem deve comunicar esses sinais de alerta. Por essa
razao a gravida e a familia podem sentir-se mais seguros, se conhecerem os sinais
e sintomas que justifiquem um exame no SU e tiverem acesso aos nimeros de

telefone de emergéncia, aquando da alta.

A gravida tem muitas vezes, dificuldade em decidir quando comunicar os
sinais e sintomas (Lowdermilk, et al., 2008). Portanto, existiu a preocupacao em
encoraja-las a consultar a lista de sinais e sintomas de possiveis complicacoes
existente, por exemplo, no Boletim de Salde da Gravida, e a estar atenta ao seu
corpo. E fundamental informar todas as gravidas a reconhecerem os sinais de
trabalho de parto pré-termo com vista a um diagnodstico e tratamento precoce

(Lowdermilk, et al., 2008). De acordo com o mesmo autor, embora a etiologia
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exacta do trabalho de parto pré-termo seja desconhecida, é consensual a
existéncia de multiplas causas, assim sendo, independentemente de apresentarem
ou nao fatores de risco, todas as gravidas tém a responsabilidade de conhecer a

sintomatologia da APPT.

No CHPVVC, como em muitos outros centros obstétricos, além do tratamento
medicamentoso, um dos procedimentos de atuacao na APPT passa pelo repouso e
relaxamento. Independentemente de a gravida apresentar APPT ou nao, ela é
aconselhada a planear periodos de repouso, sobretudo a medida que a gravidez
avanca (Lowdermilk, et al., 2008). A gravida é aconselhada a adotar a posicao de
decubito lateral, dado que promove a perfusao uterina e a oxigenacao
fetoplacentaria, diminuindo a pressao sobre a veia cava ascendente a a aorta
abdominal, situacao que pode levar a hipotensao de declbito (Lowdermilk, et al.,
2008). Foi importante demonstrar a gravida o modo como se deve levantar da
posicdo de decubito lateral (devagar e gradualmente), de modo a minimizar a
tensao exercida no dorso e a hipotensao ortostatica condicionada pelas mudancas
de posicao, tao comuns no Ultimo periodo da gravidez (Lowdermilk, et al., 2008).
Ainda segundo este autor, o relaxamento consciente € o processo de libertacao da
tensao do corpo e da mente, através de um esforco e praticas deliberadas e
voluntarias, que vao permitir: aliviar desconfortos normais relacionados com a
gravidez; diminuir o esforco e, consequentemente, minimizar a percepcao
dolorosa durante o trabalho de parto, potenciar a auto-consciencializacao e
confianca nas suas proprias capacidades para controlar as reaccoes e funcoes;

ajudando a lidar com o stress

Sabe-se que, o repouso no leito no hospital ou em casa é amplamente
recomendado para a prevencao do parto prematuro, € é o primeiro passo de
tratamento em muitos livros de texto de obstetricia (Crowther, 1991;
Cunningham, 1993; Schwarcz, 1995; Cit. por Claudio Sosa, 2010). Este conselho é
baseado na observacdao de que o trabalho arduo e a atividade fisica intensa
durante a gravidez pode estar associado com o nascimento pré-termo (Saurel,
1985; Teitelman, 1990), e com a ideia de que o repouso poderia reduzir a
atividade uterina (Goldenberg, 1994) cit. por (Sosa, et al., 2010).

O repouso na cama € uma intervencao muito comum em obstetricia. Cerca de
95% dos obstetras, recomendam o repouso na sua pratica, para uma variedade de
indicacdes (Bigelow, et al., 2011), tais como ameaca de parto pré-termo, perdas
hematicas na gravidez, restricdo de crescimento intra-uterino, oligoamnios, preé-

eclampsia, etc. Por outro lado, o repouso na cama pode ter alguns efeitos
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adversos sobre a mulher gravida. Pode aumentar a probabilidade de trombose
venosa (Kovacevich, 2000), atrofia muscular, e os sintomas musculo-esqueléticos
(Maloni, 2002), alteracoes cardiovasculares (Maloni, 1993; Gupton, 1997) e perda
de peso materno (Maloni, 1993). Pode ser stressante para a mulher (Maloni, 1993;
Gupton, 1997) e suas familias (Maloni,1993; May, 1994), induzindo sentimentos
contraditorios sobre a gravidez, ou sentimentos de culpa em caso de
incumprimento da prescricao (Schroeder, 1996), que pode aumentar os custos das
familias, diretamente por causa das despesas para o cuidados dos outros filhos, ou
indiretamente, através de absentismo laboral (Mamelle, 1984; Maloni, 2001). E
por fim, aumentando os custos da salde (Goldenberg, 1994; Aleen, 1999) (Citados
por Sosa [et al] (2010).

Contudo, uma revisao sistematica recente, afirma que, “Nao ha nenhuma
evidéncia, seja apoiando ou refutando o uso do repouso em casa ou no hospital,
para evitar o nascimento prematuro. Embora, o repouso no hospital ou em casa,
seja amplamente usado como o 1.° passo no tratamento, nao ha nenhuma
evidéncia de que esta pratica possa ser benéfica. Devido aos potenciais efeitos
adversos que o repouso poderia ter sobre as mulheres e suas familias, e os
aumentos de custos para o sistema de saude, os médicos nao devem
rotineiramente aconselhar as mulheres a repousar na cama para evitar o parto
prematuro. Os potenciais beneficios e prejuizos devem ser discutidos com as
mulheres que enfrentam um maior risco de parto prematuro. Adequada
investigacao € obrigatdria” (Sosa, et al., 2010).

Um dos problemas deste repouso terapéutico, sao as consequéncias da
imobilidade imposta, ja acima descritas. Assim, as mulheres gravidas foram
instruidas e treinaram exercicios ativos das diferentes partes do corpo, sem
grande esforco fisico, com vista a minimizar os efeitos da imobilidade e com o
intuito de prestar a melhor assisténcia possivel. Os efeitos fisicos e psicologicos
adversos do repouso na cama, juntamente com o seu impacto sobre o bem-estar
neonatal e dos familiares, ultrapassam qualquer beneficio, que a restricao da

atividade materna pode proporcionar (Bigelow, et al., 2011).

No decurso do estagio fui-me apercebendo também, que estes internamentos
prolongados, com repouso no leito, provocam sentimentos de impoténcia,
tristeza, e ansiedade por estarem longe das familias e de outros filhos. Assim,
procurei incentiva-las a ocuparem-se com o que mais apreciavam e de acordo com
as necessidades identificadas. Foi-lhes explicado e reforcado a necessidade do

internamento para a sua saude e a do feto.
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Foram também, momentos privilegiados para explorar temas como a
amamentacao, cuidados ao bebé, o enxoval, o banho, cuidados ao coto umbilical,
o choro do bebé, etc. Depreendi que a presenca da enfermeira de um modo mais
constante, produziu sentimentos de confianca e aumento de auto-estima por parte
da gravida. Pois esta, ndao se sentia tao isolada, tinha apoio da equipa de
enfermagem, nesta fase de inseguranca, de medos e receios, motivando-a para
uma gravidez responsavel. De acordo com Risa [et al.] (2011), a enfermeira
especialista deve facilitar a participacao da mulher no seu préprio cuidado, e ver
a gravida como sujeito ativo no processo de promocao da gravidez. Portanto, as
enfermeiras especialistas carecem de reflexdo sobre o seu proprio
comportamento, de forma a facilitar a capacidade das maes em se expressarem,
assegurando o fornecimento dos recursos necessarios (Hildingsson & Haggstrom,
1999) cit. por (Risa, et al., 2011). Ainda segundo os mesmos autores, este apoio é
especialmente significativo para os que cuidam de mulheres em situacdes de
risco, pois elas sao descritas como mais preocupadas, ansiosas e vulneraveis em

comparacao com mulheres com gravidezes de baixo de risco.

Estas alteracoes nos padroes de vida de uma pessoa implicam saber adaptar-
se e saber lidar com conjunturas de mudanca. Enquanto estudante do MESMO
pretendi autonomizar o individuo (mulher gravida) face aos conhecimentos que
lhes foram transmitidos, de forma, a que esta seja capaz, de tomar decisdes e
desenvolver acoes que promovam a sua saude. Para tal foi preponderante
estabelecer relacées de apoio, onde foi dada a oportunidade para a mulher
gravida poder optar, escolher e decidir; apds lhe ter fornecido informacao
adequada e desejada, facilitando a sua expressao emocional através da minha

disponibilidade demonstrada para escutar.

De acordo com Risa [et al.] (2011), a partir de uma perspetiva profissional, a
comunicacao é uma habilidade importante para a prestacao de cuidados e ajuda a
estabelecer bons relacionamentos entre as mulheres gravidas e as suas
enfermeiras especialistas em salde materna e obstetricia. Analisando todo o
decurso desta etapa de estagio considero ter atingido este patamar de
relacionamento na diade enfermeira especialista/mulher gravida, assumindo a
responsabilidade pelo exercicio da atividade de intervencao na area da gravidez,
como aconselha o regulamento das competéncias Especificas do EEESMO, no ponto
2. Gravidez - Assisténcia a mulher a vivenciar processos de saude / doenca

durante o periodo pré-natal (Diario da Republica, 2011).
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2.1.2 Trabalho De Parto E Parto

Sendo a atuacao do Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstetricia,
e a saude da parturiente / recém-nascido / familia indissociaveis, a
conceptualizacdo desta etapa do estagio que contempla o Trabalho de Parto e
Parto vai ao encontro das diretrizes propostas pelo Regulamento das
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna,
Obstétrica e Ginecologica, que preveem que as competéncias do EEESMO devem

€«
.o

sublinhar o cuidado “... a mulher inserida na familia e comunidade durante o
trabalho de parto, efetuando o parto em ambiente seguro, no sentido de otimizar
a saude da parturiente e do recém-nascido na sua adaptacdo a vida extra-

uterina.”

De facto, na atualidade, a maioria da populacao nasce com a ajuda da
intervencao de um EEESMO. Posto isto, como poderemos voltar costas a tal
evidéncia e acima de tudo, responsabilidade? O dominio das competéncias, e o
campo de acao do EEESMO, define um compromisso profissional perante uma
sociedade cada vez mais exigente. E, esse compromisso inicia-se, desde logo, no

periodo de formacao, através da obtencao de uma experiéncia clinica adequada.

Por ser a etapa de estagio mais longa, e a que maior visibilidade transmite
sobre o EESMO, carece de uma explanacao mais demorada e minuciosa. Foram
diferentes elementos circunstanciais que envolveram multiplas vigilancias de
trabalho de parto e partos realizados. Para assegurar uma caracterizacao
abrangente, descreverei a acao praticada desde a admissao da gravida /
parturiente e seu acompanhante no bloco de partos até a saida para o servico de

internamento de obstetricia.

Confirmada a decisao sobre o internamento da gravida / parturiente, esta
conjuntamente com o acompanhante eram conduzidos para o bloco de partos,
apresentava-os, e encaminhava-os para a sala atribuida, sendo um espaco
individualizado, com uma cama adaptavel a todos os estadios do trabalho de
parto. A mulher e o seu acompanhante/convivente significativo eram acolhidos
pelo nome e procedia, também, a minha apresentacao, referindo-me ao nome, a

condicao de estudante do Curso Mestrado em Enfermagem de Salude Materna e
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Obstetricia e ao periodo de tempo em que estaria envolvida na prestacao de
cuidados. Depois de instalados, era realizada uma histéria clinica detalhada da
gravida/parturiente, através de entrevista e consulta do Boletim de Saude da
Gravida. As mulheres, era-lhes pedido para vestirem uma bata especifica do
servico, embora lhes fosse informado que podiam permanecer com alguns dos seus
objetos pessoais, designadamente: a alianca, relogio, colar ou terco.
Posteriormente, a mulher era instalada na sua cama, ficando monitorizada
(continua ou intermitentemente) ao cardiotocografo e colocando, por norma, um
soro com glicose 5% em SF 1000 ml. Importa referir que as parturientes
mantinham jejum, embora lhes fosse permitido beber agua ou cha em pequenas

quantidades, mascar chicletes ou chupar rebucados.

Procurei informar a parturiente e o convivente significativo de todos os
procedimentos (pedindo autorizacao para a sua realizacao), sobre a evolucao do
trabalho de parto e a importancia da colaboracdao da mulher, assim como da do
convivente significativo, no desenrolar de todo o processo. Junto de algumas
mulheres/acompanhantes, alguns dos fendmenos associados ao trabalho de parto
foram explicados através da utilizacao de um livro (existente no servico), com
ilustracées alusivas ao processo do trabalho de parto. Foram clarificadas
informacoes por vezes confusas ou erroneas e incentivado o questionamento
acerca daquilo que os preocupasse ou desconhecessem, demonstrando
disponibilidade para esclarecer duvidas e para estar junto da

parturiente/acompanhante.

Foram criados momentos para discutir e refletir sobre assuntos relacionados
com o0 nascimento da crianca e a participacao ativa da mulher/casal/convivente
significativo neste momento, respeitando os seus desejos e expectativas e o seu
direito a privacidade. Constituiu-se como preocupacao, o proporcionar um
ambiente calmo e acolhedor, tanto no aspeto fisico como no humano, controlando

a luminosidade e o ruido, colocando musica ambiente e desligando os telemoveis.

A presenca do acompanhante junto da gravida/parturiente durante a sua
permanéncia no bloco de partos foi uma constante durante 24 horas, o que se
revelou numa medida efetiva no suporte a mulher, porque esta figura
significativa, s6 pela sua presenca, tinha desde logo a poder de lhe conseguir
oferecer um apoio emocional muito especial, Unico e insubstituivel. O convivente
significativo mais frequentemente escolhido pela mulher foi o seu
companheiro/pai do recém-nascido (RN), seguida da figura da mae. Se fosse seu

desejo (manifestado e conversado previamente) e, sempre que as circunstancias o
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permitissem, esta figura era chamada a intervir, para cortar o cordao umbilical,
ver e tocar no RN logo a seguir ao seu nascimento, facilitando a vinculacao

precoce desta triade.

Embora sem dados estatisticos, é possivel assumir que uma percentagem
expressiva das mulheres que pariram foi devido a um processo de maturacao
cervical, inducao de trabalho de parto ou aceleracao do trabalho de parto (Figura
1). Numa percentagem menos significativa de mulheres, o trabalho de parto se
iniciou  espontaneamente. Considerando a acao do medicamento,
simultaneamente, na parturiente, na evolucao do parto e feto foram

desenvolvidas capacidades ao nivel da administracao e gestao da terapéutica.

—— Maturacéo cervical / Inducéo de Trabalho de Parto com Prostaglandinas Ji

*Dinoprostona (Prostin Gel 0,5mg / 1 mg ou Propess 10 mg)
*Misoprostol (Cytotec 50 ug)

— Inducgéo de Trabalho de Parto com Ocitocina

*10 Ul Ocitocina em 1000 cc de Glicose 5% em SF

—— Aceleragéo de Trabalho de Parto com Ocitocina

1}

«10 Ul Ocitocina em 1000 cc de Glicose 5% em SF

Figura 1 - Terapéutica utilizada na inducao e evolucéo do trabalho de parto

Ao longo do estagio foram multiplas as vigilancias de trabalho de parto
realizadas, todavia foram executados 44 partos eutocicos no total. Na avaliacao e
conducao do trabalho de parto, a execucao do toque vaginal revelou ser um
exame/ferramenta eficaz para fornecer informacGes preciosas sobre o
desenvolvimento de todo processo. Neste sentido, os objetivos do toque vaginal
orientaram-se para a determinacao da evolucao do trabalho de parto, através da
afericdo do indice de Bishop; estatica fetal; estrutura da bacia (Figura 2) e

integridade das membranas.
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ESTRUTURA

INDICE DE BISHOP ESTATICA FETAL PELVICA
Modificacbes Apresentacao Bacia Ginecodide
cervicais o
*Extingo (%) Atitude
eDilata¢do (cm) - J Bacia Andrdide
eConsisténcia

| *Posicao S|tuag50

' o Bacia Antropdide

Posicao J
Descida da '
apresentagao Variedade EaciaBlatiploce

Figura 2 - Parametros em avaliacdo durante a evolucéo do trabalho de parto

A capacidade para avaliar corretamente os parametros apresentados na figura
2 resultou de um processo de aprendizagem paulatino e consistente. Da
multiplicidade de trabalhos de parto vigiados, destaca-se, indubitavelmente, a
especificidade de cada um deles e dai a diversidade de experiéncias ao nivel da
avaliacao do colo uterino, estatica fetal, tipo de bacia e integridade da bolsa
amniotica e que, neste momento, se traduz na capacidade de proceder a uma
avaliacao completa e critica sobre a evolucao do trabalho de parto.

Em relacao a monitorizacao cardiotocografica (CTG) foi possivel observar e
interpretar diferentes tracados, com os objetivos de avaliar concomitantemente o
bem-estar fetal e a atividade uterina intraparto e reconhecer um padrao anormal
de CTG e possiveis causas, potencializando uma intervencao atempada e
adequada. Na figura 3, constam as principais situacdées nao tranquilizadoras

identificadas no ambito da cardiotocografia.
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SITUACOES ANOMALAS DETETADAS AO NIVEL DA CARDIOGRAFIA J

» Desaceleracdes precoces presentes, mas sem siginificado patoldgico;

» Desaceleracdes precoces durante o 2.° periodo do trabalho de parto,
relacionadas com o fendmeno da descida da apresentacéo e devido a

existancia de circulares cervicais ou corddes umbilicais curtos.
» Desaceleracdes precoces e reduzida variabilidade;
* Reduzida variabilidade;
» Desaceleragdes tardias, mas nédo abaixo dos limites fisiol6gicos;

» Desaceleracdes tardias abaixo dos limites fisioldgicos e que motivaram a

realizacdo de cesareana;
* Aceleragfes, que atingiram valores acima dos limites fisiol6gicos;

* Segmentos de taquicardia fetal associados a hipertermia materna.

SITUACOES ANOMALAS DETETADAS AO NiVEL DA TOCOGRAFIA J

* Taquissistolia uterina.

Figura 3 - Anomalias detetadas ao nivel da cardiotocografia

De acordo com cada situacao, foi adotada a conduta apropriada no sentido de
reverter a anomalia detetada, mantendo uma atitude de vigia permanente até a

sua resolucao.
De entre as intervencoes realizadas destacam-se a:

e Mudanca de decubito (decubito lateral esquerdo).

e Administracao de Glicose 5%.

¢ Incentivo da toma de cha ou agua acucarado/a.

e Suspensdao imediata da medicacdo Utero-estimulante (terapéutica mais
prevalente: perfusao de ocitocina).

e Administracao de antipirético (Paracetamol 1gr EV).

Importa ainda acrescentar que, foram respeitadas as normas de identificacao
do tracado cardiotocografico, assim como, o registo de eventos como a
administracao de ocitocina, prostaglandinas, ou analgesia por via epidural, ou a

ocorréncia de rotura espontanea/ artificial da bolsa amniotica.
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Foram executadas um nUmero vasto de amniotomias (rotura artificial da bolsa
de agua) e em diferentes circunstancias da evolucao de trabalho de parto. Embora
tenham surgido dificuldades em confirmar a rotura de membranas quando estas se

encontravam muito aderentes e a apresentacao muito apoiada.

No que concerne as técnicas de alivio do desconforto / dor, foram adotadas
medidas farmacolodgicas, através da administracao de analgesia epidural, em
complementaridade com medidas nao farmacologicas. Desta forma, as mulheres
foram informadas a responder as contracdes uterinas e a encontrar conforto
através da adocao de variadas formas, incluindo técnicas de respiracao e
relaxamento, a deambulacao, mudancas de posicao, aplicacao de contrapressao
na regidao sagrada e utilizacao da bola de nascimento. Todas estas estratégias de
conforto ativo mostraram-se essenciais, uma vez que para além de promoverem o

conforto, fomentaram, simultaneamente, a progressao do trabalho de parto.

Aquando do 2° periodo de trabalho de parto foram varios os procedimentos
executados, embora, nem todos os descritos tenham sido realizados de uma forma

sistematica:

e Verificacao / confirmacao da posicao e variedade da apresentacao fetal.

e Incentivar a parturiente ao esvaziamento vesical, ou realizar o
esvaziamento vesical se necessario.

e Percecao dos movimentos de rotacao cefalica da apresentacao.

e Posicionamento da parturiente para o periodo expulsivo - posicao de
litotomia.

e Execucao de episiotomia (médio-lateral esquerda).

e Realizacao das manobras do parto: manobra de Ritgen, pesquisa de
circulares', desencravamento dos ombros e exteriorizacdo lenta do resto
do corpo do RN, clampagem e corte do cordao umbilical.

e Realizacao de colheita de sangue do cordao umbilical para determinacao

do grupo ABO/Rh e recolha de células estaminais.

Aquando da realizacao do 3° estadio do trabalho de parto que compreende ao
periodo entre o nascimento do RN e a saida da placenta, foram identificados os
sinais prodromicos de desprendimento placentar e os mecanismos de

descolamento da placenta, tendo sido claramente o mais frequente: o mecanismo

! E de salientar que em alguns partos realizados, os RN apresentavam circular cervical
larga que foi desfeita ou acompanhada ao longo da exteriorizacéo do corpo do RN e circular
apertada que exigiu a realizacao de laqueacao prévia do corddo umbilical.
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de Schultze. Inspecionei cada placenta, camara amniotica e cordao umbilical,

observando-se algumas anomalias (Figura 4).

INSPECAO / OBSERVACAO DA PLACENTA, MEMBRANAS E CORDAO
UMBILICAL

Caracteristicas

inspecionadas Anomalias observadas

"4
Forma Placenta de Battledore e
Tipo de inser¢do sucenturiada
Placenta : iy : e
Integridade dos Cotilédones Microcalcificagdes e
Presenca de anomalias microenfartes placentares
J J "4
Presenga dos 2 folhetos
Membranas completos: 1 amnidn + 1 cérion Membranas fragmentadas
" y | J
Existéncia de 3 vasos umbilicais Cordao Curto/ extremamente
= - Tamanho do corddo longo
Cordao Umbilical e —— e
Presenca de anomalias N6 verdadeiro
y y | "4

Figura 4 - Aspetos inspecionados em cada placenta, membranas e corddao umbilical e registo
de anomalias identificadas

Apos a extracao da placenta, foi aumentado o débito da perfusao de ocitocina
diluida para promover a contracao uterina, facilitando a hemostase dos vasos
sanguineos uterinos, impedindo assim, a atonia do Utero, responsavel pela maioria
das hemorragias pos-parto. Procedeu-se também a revisao do canal vaginal e de
seguida a reparacao da vagina e perineo, sempre que necessario. Durante o 4°
periodo do trabalho de parto foi vigiada atentamente a puérpera no sentido de
avaliar a presenca do globo de seguranca de Pinard e detetar precocemente
qualquer sinal de hemorragia pos-parto, o que nao aconteceu em nenhuma das
experiéncias vivenciadas. Foi realizada educacdo para a saude a puérpera no
sentido de massajar o seu Utero, com o intuito de facilitar a contracao uterina, e
prevenir a hemorragia e foram ainda monitorizados os sinais vitais. Mais de 80%

das hemorragias obstétricas acontecem no periodo pos-parto (Mclintock, [et al.],
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2011). Segundo estes autores, a maioria das mulheres nao apresentam fatores de
risco. Uma caracteristica fundamental da hemorragia pos-parto abundante é que
facilmente ela evolui para uma coagulacao intravascular disseminada (CID), que s6
consegue ser tratada em hospital central com servico de imunohemoterapia
adequado, com outros derivados do sangue além dos glébulos rubros, pois muitas
vezes estas situacOes exigem tratamento com plasma, plaquetas, fatores de
coagulacao etc. (Mclintock, [et al.], 2011).

E uma situacao de emergéncia, que deve ser evitada através da vigilancia
constante da puérpera e promocao da contracao uterina.

0 4° periodo de trabalho de parto foi efetuado na sala de partos, tal como é
norma no servico, apds o qual a puérpera foi encaminhada para o internamento de
puerpério do servico de obstetricia. Foi uma preocupacao constante informar
sobre os cuidados de higiene no pds-parto e sobre a realizacao dos exercicios de
Kegel por considera-los de extrema importancia na prevencao de futuros
problemas ginecologicos. Acompanhei as puérperas ao internamento em maca,
sempre que me foi possivel, transmitindo todas as informacdes importantes acerca
da puérpera/familia para promover a continuidade de cuidados de enfermagem.

Os registos realizados durante a conducao do trabalho de parto e parto foram
executados em folha de partograma propria do servico e em suporte informatico,
através do Sistema de Apoio para a Pratica de Enfermagem, baseado na
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem. Apoés o parto, o
parametro - parto atual da avaliacao inicial foi preenchida e atualizado o processo

de enfermagem.

Nos partos realizados ou assistidos, sempre que o estado do RN o permitiu,
este foi colocado pele com pele em cima do abdomen da mae, com um lencol
esterilizado por cima, previamente aquecido, e um gorro na cabeca para evitar o
seu arrefecimento, sendo dada a oportunidade ao pai, mae ou outro convivente
significativo de cortar o cordao umbilical, se fosse essa a sua vontade. Enquanto o
RN estavel permanecia em cima do abdomen da mae, era avaliada a resposta do
RN a vida extra-uterina através da avaliacdo do indice de Apgar ao 1°, 5° e 10°
minutos, esta avaliacao era feita através dos parametros frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, tonus muscular, irritabilidade reflexa e cor (Lowdermilk,
et al., 2008). De seguida, eram prestados os cuidados imediatos ao RN, dos quais

se incluiam a:
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—— ldentificacdo do RN

—— Promogé&o do aquecimento: secar o RN

—— Aspiracdo de secrecdes, se necessario

—— Higiene corporal, se necessario

—— Administracdo de Fitometadiona, 1mg por via IM

—— Administragéo de cloranfenicol, 1 gt em cada olho

—— Realizacdo do primeiro exame fisico / aparéncia geral

—— Avaliacdo das medidas antropométricas

—— Vestir o Recém-Nascido

Figura 5 - Cuidados imediatos ao recém-nascido

Foi promovido, sempre que possivel, a participacao do pai / acompanhante,
explicando-lhe os procedimentos que iam sendo efetuados e fazendo educacées
para a salde que se mostrassem oportunas e de acordo com o estado do RN.
Terminados os cuidados imediatos aos RN, este era colocado a mama, promovendo
o aleitamento materno assim que o estado geral da mae e do RN o permitissem,
colaborando com a mae no inicio da amamentacao, promovendo igualmente a
vinculacao precoce, a parentalidade e os afetos e, prevenindo a ansiedade da
separacao.

Os registos relativos ao RN eram efetuados no SAPE, ao nivel do

preenchimento da avaliacdo inicial e do processo de enfermagem.

Acresce-me referir e realcar ainda a importancia da passagem de turno que se
apresenta como um momento de reuniao da equipa de enfermagem, tendo como
objetivos assegurar a continuidade de cuidados pela transmissao verbal da

informacao utilizando a linguagem da CIPE e promovendo momentos de reflexao
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no seio da equipa, numa perspectiva de promocao da melhoria continua da
qualidade dos cuidados, enquanto momento de analise das praticas e de formacao

em servico.

O processo de reflexao € indispensavel no percurso formativo, agora
terminado. Permitindo assim, niveis de desenvolvimento nos contextos de
trabalho, conduzindo a um incremento da autonomia, desempenho livre e
responsavel da atividade profissional do enfermeiro especialista. Tudo isto num
processo dinamico de certificacao de competéncias, e tomada de decisao refletida
e justificada, em que o principio orientador é a articulacao efetiva entre a teoria

e a pratica.

O pensamento sobre a acdo desenvolvida e experiéncias vivenciadas
remetem-me para uma analise critica-reflexiva sobre a compreensao do processo
formativo levado a cabo no bloco de partos do CHPVVC. Objetivamente,
proponho-me colocar em evidéncia uma atitude reflexiva, cientificamente critica,
e facilitadora de uma assimilacao consciente e eficiente das experiéncias mais
pertinentes, que foram emergindo no decurso deste estagio em contexto de bloco

de partos

A preocupacdao com uma pratica sustentada no conhecimento cientifico,
reporta-nos para a necessidade do enfermeiro especialista, possuir um corpo de
conhecimentos proprios, que suporte a sua atuacao e modifique as pratica

assentes na rotina e repeticao.

As experiéncias foram diversas, no entanto, ouve circunstancias, condutas, ou

momentos que carecem de uma narrativa mais extensa.

Segundo a Associacao Europeia de Parteiras cit. pela Associacao Portuguesa
de Enfermeiros Obstetras (2009) - pag. 10, (...) “as parteiras em todos os paises da
Europa devem promover de uma forma ativa o seu papel auténomo tal como
profissional experiente, preparado para cuidar da mulher e do seu bebé durante a
gravidez, parto e puerpério”. Como profissionais detentores de competéncias,
deveriamos seguir os conselhos da Organizacao Mundial de Salde (OMS)

[publicitadas pela (Associacao Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009):

e Elaborar um plano de nascimento determinando onde, como e por quem sera

realizado o parto;
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e Respeitar a escolha da mae / casal sobre o local do parto, apos ter recebido as
necessarias informacoes;
e Oferecer a mulher / casal todas as informacoes e explicacdes que necessitar e
desejar;
e Dar liberdade de posicao e movimento durante o trabalho de parto;
e Facultar o contato precoce, pele a pele, entre a mae e o bebé, e o inicio da
amamentacao na primeira hora do pos-parto;
e Evitar procedimentos desaconselhados como:
a. O uso rotineiro de enema, exame retal e tricotomia;
b. O uso rotineiro da posicao deitada durante o trabalho de parto e parto;
c. 0O uso excessivo ou rotineiro de episiotomias;
d. Os esforcos de puxo prolongados e dirigidos durante o periodo expulsivo
(Manobra de Valsava);

e. 0O uso abusivo de ocitocina.

Alguns destes procedimentos desaconselhados ainda ocorrem nos nossos
hospitais. No CHPVVC, os procedimentos rotineiros mais frequente com que eu me
deparei, foram relativamente a posicao da parturiente (esta permanecia deitada
durante o trabalho de parto), o uso excessivo das episiotomias e a manobra de
Valsava. Todavia, constato que cada vez mais, ha profissionais de saude,
nomeadamente EEESMO, que se preocupam em cumprir os conselhos da
Organizacao Munmdial de Saude (OMS). Por exemplo, incluem a parturiente nas
decisdes, dando-lhes oportunidades para expressar as suas expectativas e
preocupacoes, tirando dividas em relacdo ao parto, explicam-lhes todos os
procedimentos, promovem a deambulacao, incentivam o esvaziamento vesical

natural, etc..

Atualmente, existe uma preocupacao dos EEESMO em encontrar novas formas
que possibilitem a mulher um maior controlo sobre o seu proprio parto, com
direito a opcao fundamentada e escolha informada. Considero que no decurso
deste estagio no CHPVVC, enquanto estudante, preocupei-me com a promocao do
parto normal, mais natural, mais humanizado e mais seguro, assente no respeito

muUtuo entre a equipa de profissionais e a parturiente / familia.

“0 parto é um evento marcante na vida um(a) mulher / casal, inserido numa
determinada cultura e num determinado espaco de tempo, dai que o seu modelo
de assisténcia tenha evoluido, ao longo dos tempos, com o objetivo de melhorar a

salde perinatal” (Associacao Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009 - pag.13).
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O nascimento é, historicamente um evento natural, considerado mobilizador
e marcante na vida da mulher a da familia. A experiéncia do parto difere
amplamente de cultura para cultura e é influenciada por valores, crencas e
contextos de praticas de cuidados. Atualmente discute-se um modelo de trabalho
de parto menos intervencionista e mais humanizado, em que o parto fisioldgico,
como pressuposto, € o principal desafio para cuidar do nascimento (Associacao
Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009). Mas sera que verificamos estas

orientacdes na nossa pratica assistencial?

Os cuidados especializados devem incluir o respeito pelo processo fisiologico
e pela dinamica de cada nascimento, nos quais as intervencoes devem ser
cuidadosas, evitando-se os excessos e utilizando-se criteriosamente os recursos

tecnoldgicos disponiveis (Associacao Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009).

De acordo com a mesma associacao, algumas mulheres, com acesso a outra
informacao, querem que o nascimento dos filhos ocorra, num espaco, onde seja
possivel um parto com poucas ou sem intervencoes, e num ambiente agradavel,
mas com a seguranca de um hospital. Sera possivel esta atuacao na nossa

realidade?

Considero que existem duas filosofias de assisténcia a mulher em trabalho de
parto, uma atitude intervencionista e uma atitude mais humanizada. O bom deste
achado, é que cada vez mais, se formam enfermeiras especialistas em salde
materna com este espirito, em que o processo de nascimento deve ser controlado
pela parturiente, dentro do exequivel. Nos, EEESMO, detentoras de um corpo de
conhecimentos proprios sustentados na evidéncia, e que orienta a nossa pratica,
devemos ter a capacidade para seguir estes pressupostos, numa articulacao

efetiva entre a teoria e a pratica.

Ao debater criticamente a qualidade da pratica obstétrica durante esta etapa
do estagio, exige-se as mais pertinentes comparacées com os referenciais de
conduta na assisténcia ao parto normal. Assim, comparando a acdo desenvolvida
com as praticas assistenciais que envolvem o parto normal, definidas pela OMS
(2003), verifica-se que se praticam, de forma rotineira, algumas intervencoes que
a evidéncia considera prejudiciais, ineficazes ou inadequadas. Este paradoxo,
marca o debate sobre os lapsos existentes entre o conhecimento cientifico e a
conduta pratica na assisténcia a mulher/casal e familia em trabalho de parto e

parto e recém-nascido.
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Contudo a realidade do CHPVVC, parece-me um pouco diferente da realidade
das outras maternidades do distrito do Porto?. Houve um contexto facilitador da
adocao de praticas de qualidade, constituindo manifestacoes de atitude singelas
capazes de estabelecer um diferencial em termos de cuidados de qualidade.
Sempre sob a orientacao das “guidelines” da OMS, na assisténcia ao parto normal,
foi possivel: oferecer a mulher/casal informacoes sobre o decurso do trabalho de
parto; dar liberdade (relativa) de movimento e posicao durante o trabalho de
parto; incentivar a presenca do acompanhante significativo escolhido pela mulher;
promover a miccao espontanea, excluindo perentoriamente as cateterizacoes
vesicais permanentes; possibilitar o uso da bola de nascimento; promover o apoio
fisico e emocional constante durante os 4 estadios do trabalho de parto; oferecer
liquidos; facultar sempre que possivel o contacto pele a pele entre a mae e o
recém-nascido e o inicio da amamentacao na 1.* hora do pods-parto. Encaro,
portanto, esta experiéncia de assisténcia a mulher/casal e familia em trabalho de
parto e parto, como uma intervencao de enfermagem especializada, situada a um

nivel bastante auspicioso.

Apesar de longe do ideal, destaca-se pela intencao da adocao de
comportamentos de mudanca na pratica assistencial, por parte da equipa de
especialistas recém-formadas, e de algumas especialistas com experiéncia pratica
contundente, mas que estdo recetivas a mudanca e a vanguarda das condutas de
assisténcia ao parto normal aconselhadas pela OMS. Neste ponto, tem importante
relevancia a atitude da chefia de enfermagem com uma atitude vanguardista e
empreendedora, preocupada na melhor assisténcia a mulher/casal em trabalho de

parto e parto, tendo como lema, um servico de exceléncia a servir a populacao.

No entanto, existem ainda pequenas intervencoes e atitudes rotineiras, que
carecem de esclarecimento cientifico e alteracoes da conduta pratica
desatualizada na assisténcia ao parto normal, e que sera analizada ponto a ponto

seguidamente.

Historicamente, as mulheres tém sido atendidas e apoiadas por outras
mulheres durante o parto. No entanto, em hospitais em todo o mundo, o suporte
continuo durante o trabalho de parto, tornou-se uma excecao a rotina (Hodnett,
et al., 2011).

O apoio continuo no trabalho de parto, € um termo usado para descrever a

presenca de uma pessoa capaz de oferecer informacdes, medidas de conforto, e

2 Esta afirmacéo é resultante da partilha de experiéncias com as restantes colegas do MESMO,
em estagio de trabalho de parto e parto, noutras maternidades do distrito do Porto.
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outras formas de assisténcia para ajudar uma mulher a lidar com o stress do parto
e nascimento [Hodnett, (2002) cit. por (Iliadou, 2012)], e é também um dos
compromissos definidos pela OMS (2003) na assisténcia durante o trabalho de

parto.

Durante o estagio foi preocupacao constante manter este suporte, permitindo
a presenca continua, durante todo o trabalho de parto e parto por parte do
convivente significativo. O apoio emocional na forma de elogio, incentivo,
confianca, escuta e presenca fisica continua tém sido reconhecidos como um dos

componentes dos cuidados intrapartos (lliadou, 2012).

Ja o Instituto Internacional Lamaze, durante os anos 60, defendeu com
sucesso, a permissao da presenca dos pais nas salas de parto. Os pais fornecem
apoio emocional especial, as mulheres durante o trabalho de parto, e merecem

estar presentes no nascimento do seu filho (Green, et al., 2007).

O Instituto Internacional Lamaze, conjuntamente com OMS, reconhecem o
valor do suporte continuo, como um elemento chave, no parto normal. Lamaze
acredita que todas as mulheres devem ter acesso ao suporte continuo, sem
qualquer obstaculo. Lamaze incentiva a mulher a planear, qual o seu apoio
continuo, que inclui, apoio emocional continuo, fisico e informacional (Green, et
al., 2007).

Como referem Hodnett [et al] (2011), também no CHPVVC, o apoio continuo é
fornecido, pelas enfermeiras especialistas e também pelos companheiros das

parturientes (podendo além do marido, ser o parceiro, a mae ou um amigo(a)).

Nos seus estudos, (Hodnett, et al., 2011), concluiram que as mulheres que
recebem o apoio continuo durante o trabalho de parto, tém maior probabilidade
de “dar a luz” espontaneamente. Ou seja, menos partos, por cesareana, ventosa
ou forceps. Além disso, essas mulheres eram menos propensas a usar
medicamentos para a dor, e atingiam niveis mais elevados de satisfacdao, com
trabalhos de parto, mais curtos, e seus bebés eram menos propensos a terem
niveis de Apgar mais baixos. Nenhum efeito adverso foi identificado, concluindo

que todas as mulheres devem ter o apoio continuo durante o trabalho de parto.

Nas salas de parto do CHPVVC, é politica comum, a presenca do
acompanhante. Como estudante em estagio, foi meu dever facilitar esta
orientacao preconizada pela OMS. Assim, apercebi-me mesmo da satisfacao e
confianca que as parturientes demonstravam, quando se encontravam

acompanhadas. Hodnett, [et al.] (2011), no seu estudo conclui que, “o apoio a
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parturiente, por um membro da familia escolhido por ela, parece aumentar a sua

satisfacao com a experiéncia de parto”.

Uma outra vertente do apoio continuo € o Apoio Informativo. Iliadou (2012),
no seu estudo afirma que, o suporte informativo na forma de aulas de preparacao
para o parto e parentalidade, esta relacionado com a diminuicao das complicacoes
fisicas maternas durante o trabalho de parto e um incremento na salde fisica e

mental no pos-parto.

Logo, o apoio continuo deve iniciar-se ja na gravidez. Os programas de
educacao para a parentalidade, devem proporcionar as gravidas, instrumentos e
estratégias para enfrentar a dor e o stress do trabalho do parto, tais como as
respiracoes lentas, técnicas de relaxamento e mudancas de posicao (Associacao
Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009). Nas salas de parto, os EEESMO,
podem incentivar as parturientes a utilizar as estratégias adquiridas nos referidos
programas. Além desta vertente educacional, o apoio informativo consiste em
informar e aconselhar as parturientes numa linguagem compreensivel, sobre as
variadas atividade que se realizam, a sua finalidade e as suas limitacdes, a
evolucao do trabalho de parto e o estado do feto (Associacao Portuguesa de
Enfermeiros Obstetras, 2009).

A mulher/casal devidamente informada/o sobre o trabalho de parto e parto
encontra-se em posicao privilegiada para participar na tomada de decisdes.
Tornando-se, assim, parceiros ativos no nascimento do seu filho. E criada uma
unidao de interesses, entre o casal e os profissionais, com o intuito de um parto

mais satisfatorio e responsavel.

A pratica da restricdo da ingestdo oral durante o trabalho de parto, sempre
foi controvérsia (Beggs, et al., 2002). Contudo, o trabalho de parto, € um processo

extremo que requer energia (Beggs, et al., 2002).

De acordo com as normas da OMS (2003), devemos encorajar as parturientes a
comer e beber, se assim o desejarem, durante o trabalho de parto. A ingestao de
liquidos nutritivos, sao importantes durante o trabalho de parto, se a mulher

estiver cansada, é importante assegurar-nos que ela se alimenta.

No CHPVVC sao as enfermeiras especialistas de saide materna e obstetricia,
que gerem a alimentacao/jejum das parturientes. Com parturientes de baixo
risco, nao se impede a ingestao de alimentos ou liquidos, durante o trabalho de
parto. As enfermeiras especialistas fazem uma analise criteriosa do risco de

trabalho de parto, permitindo a ingestdao de liquidos e alguns alimentos sélidos
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leves, as mulheres em trabalho de parto, que progridem com normalidade
(Associacao Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009). Neste campo de estagio
respeita-se as orientacées da OMS, pois nao existe evidéncia para manter a rotina

do jejum institucional.

De facto, a medida que avanca o trabalho de parto, existe uma regulacao
natural das mulheres para uma diminuicao progressiva e espontanea do consumo
de comida. As preferéncias das mulheres orientam-se fundamentalmente para um
regime mais liquido do que solido, e o seu consumo inclui-se, mesmo, depois de
episodios de nauseas e vomitos associados a analgesia epidural (Associacdo

Portuguesa de Enfermeiros Obstetras, 2009).

De acordo com Beggs [et al.] (2002) , nao foram encontrados estudos, que
referem se é seguro comer e beber durante o parto. No entanto, nao encontram

efeitos prejudiciais sobre os resultados maternos ou neonatais relatados.

Uma revisao recente de Singata [et al.] (2012), afirma que nao existem
estudos a identificar beneficios ou prejuizos associados a restricao da ingestao
oral de liquidos e alimentos em mulheres em trabalho de parto de baixo risco, e

em trabalhos de parto que nao se espera uma anestesia geral no imediato.

Os mesmos autores referem que as mulheres devem ter autonomia e
liberdade para escolher se querem, ou nao comer ou beber durante o trabalho de
parto. Nao se conhece nenhum impacto adverso, sobre o parto e os resultados
maternos ou fetais, em mulheres que ingerem alimentos liquidos e sélidos leves.
As mulheres parecem naturalmente, reduzir a ingestdao oral a medida que o

trabalho de parto progride, e se torna mais intenso (Singata, et al., 2012).

A evidéncia cientifica atual ndao apoia intervencdes de rotina nas parturientes
de baixo risco (OMS , 2003). Dessas intervencoes destacam-se: a tricotomia
perineal; os enemas; a utilizacao sistematica de soros; a ocitocina; a restricao da
alimentacao liquida, a restricdo de movimentos e da posicao do parto; o uso
recorrente da episiotomia. A OMS (2003) afirma mesmo, “Nao realizar episiotomia
de rotina”. E um dos casos mais pragmaticos quando se abordam questdes de

praticas rotineiras nas salas de parto.

Tradicionalmente, a episiotomia tem sido uma componente da rotina no parto
vaginal, com o objetivo de evitar lesionar o esfincter anal e minimizar o risco de

nascimento traumatico para o bebé (Murphy, et al., 2008).

Os mesmos autores (Murphy, et al., 2008) afirmam que ensaios

randomizados, comparando o uso restritivo da episiotomia com o uso rotineiro da
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mesma, durante o parto vaginal, sugerem que ha beneficios significativos na
adocao de uma politica restritiva, especificamente uma reducdo na dor no perineo
posterior (Murphy, et al., 2008). Também Montenegro [et al.] (2011) declara que
“Tanto a episiotomia mediana como a mediolateral aumentam a dispareunia

quando comparadas a laceracoes espontaneas” (pag. 210).

No estudo de Karacam [et al.] (2003) para prevenir a episiotomia, as parteiras
incentivaram as parturientes a executar os esforcos expulsivos de forma
espontanea, a fim de facilitar o trabalho de parto e a diminuir a possibilidade de
laceracdo e a necessidade de episiotomia. Associadas a esta medida, também
fizeram a massagem perineal, executaram a Manobra de Ritgen’ e desencorajaram
o esforco vigoroso no periodo expulsivo (Karacam, et al., 2003). Estes autores
concluiram que a “Episiotomia nao deve ser usada, a menos que indicado. As
medidas devem ser adotadas a fim de evitar o trauma perineal durante o trabalho
de parto, permitir o estabelecimento do vinculo entre a mae e o recém-nascido
logo que possivel, e a minimizar o desconforto perineal apo6s o parto” (Karacam,
et al., 2003) (Pag.384).

Respeitando estes pressupostos, nesta etapa de estagio, no bloco de partos,
no CHPVVC, tive como objetivo durante a pratica clinica diaria evitar as
episiotomias. Analisando os registos efetuados dos partos executados, observa-se
uma taxa de episiotomias de 50%, o que considero elevado, dado a minha
inquietacao em cumprir as orientacoes da OMS (2003) e tendo conhecimento dos
estudos a cima referenciados. Contudo, tenho a percecao que algumas dessas
episiotomias foram executadas sob a pressao das orientadoras de estagio ou da
equipa de obstetras presentes na sala de partos. Considero que na parte final de
estagio adquiri competéncias acerca da percecao dos partos que apresentavam a
necessidade da episiotomia, por pouca elasticidade do perineo e laceracao

eminente.

Quando as enfermeiras especialistas mostram compromisso, empatia e
respeito, e estao presentes durante o trabalho de parto, promovem a participacao

ativa das mulheres, tanto quanto elas querem (Wilde-Larsson, et al., 2010).

% Manobra de Ritgen — consiste na aplicacdo de contrapressdo moderada da apresentacgédo fetal
pela méo esquerda da parteira, impondo a lenta e progressiva saida da apresentagéo, e evitando o
movimento abrupto do desprendimento cefalico e leséo dos 6rgdos maternos, enquanto a mao direita
faz pressao no perineo, de forma a prevenir lacerag8es perineais graves. (Montenegro, et al., 2011).
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De Jong [et al.] (2004), descobriu nos seus estudos, que o conselho dado
pelas enfermeiras especialistas foi o fator mais importante a influenciar a escolha
de posicoes de parto. Concluem, que se medicamente possivel, as mulheres
beneficiam em ter autonomia para encontrar as posicoes que eram mais Uteis para
elas. As suas escolhas variam muito, assim como a sua experiéncia de dor em
relacao ao tipo de posicao, mas valorizam muito as informacoes praticas sobre as
suas opcoes. Como a posicao supina é dominante nas sociedades ocidentais, as
parteiras tém um papel fundamental a desempenhar no sentido de alargar o leque
de escolha das mulheres. As enfermeiras especialistas devem capacitar as
mulheres para encontrar posicoes que sejam mais adequadas ao seu contexto,
dando conselhos praticos durante a gravidez e o trabalho de parto (De Jong, et
al., 2004).

De Jong [et al.] (2004), nos seus estudos afirmam que as mulheres apreciam

ter um leque variado de opc¢oes para as posicoes no seu trabalho de parto.

Apesar de nossa sociedade ser mais frequente a posicao supina, comecam a
surgir mulheres com conhecimentos sobre aimportancia da livre escolha das
posicoes no trabalho de parto. Também no CHPVVC é frequente observarmos as
mulheres na posicao supina, contudo esse tabu, comeca a ser dismistificado com

om acréscimo de conhecimentos atualizados e esclarecidos.

Fazia parte da pratica diaria de vigilancia do trabalho de parto a parturiente,
poder deambular, estar sentada, deitada ou em movimentos de bascula sentadas
nas bolas de parto. Assim, sempre que o estado clinico da parturiente o permitia

estas movimentacoes e mudancas de posicao eram permitidas.

Seguindo as orientacoes da OMS (2003), desde que a apresentacao estivesse
encravada nas situacdes de rotura de bolsa de aguas, ou com membranas integras,
a parturiente era incentivada a deambular e a adotar as posicoes mais benéficas
para si, do ponto de vista de alivio da dor, e do decurso do trabalho de parto. Nao
havia uma obrigatoriedade da posicao supina, a parturiente, tinha liberdade de
escolha na adocao das posicoes facilitadoras do seu

bem-estar e do feto.

No entanto, no segundo estadio do trabalho de
parto, a maioria das parturientes, senao mesmo, a

totalidade das mesmas, adotava a posicao de semi-

fowler. Isto era permitido e facilitado, pois todas as "

camas das salas de partos do CHPVVC eram Figura6- Posicdo adotada pela maioria
das parturientes no CHPVVC
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desmontaveis. A cama da sala de partos, transformava-se numa “cadeira de
parto”. Permitindo assim, a parturiente, adotar uma posicao mais fisiologica para

o periodo expulsivo.

Esta posicao também nos permite uma maior liberdade de movimentos e
execucao das manobras de parto. Pois na possibilidade da ocorréncia de uma
distécia de ombros*, esta posicdo permite uma atuacdo mais rapida e eficiente,

usando como 1.2 medida a Manobra de McRoberts® e a pressao suprapubica.

Relativamente a outras posicoes existentes, nao encontrei nenhuma
parturiente que optasse por outra posicao para o periodo expulsivo, que nao a
posicao de semi-sentada. No entanto, nas situacoes em que a descida da
apresentacao se dava de forma mais demorada, as parturientes foram
incentivadas a puxar na posicao de “Sims”, na posicao vertical e na posicao de

cocaras.

Os resultados de uma revisao executada por Gupta [et al.] (2012), sugerem
varios beneficios possiveis para a posicio de pé em mulheres sem epidural.
Contudo, apresentam a possibilidade de aumento de risco de perdas de sangue

superior a 500ml.

Sistematizando toda esta problematica e seguindo as orientacoes da OMS
(2003), “Sempre que os riscos e os beneficios sao adequadamente ponderados, as
mulheres devem ter a possibilidade de fazer escolhas sobre as posicées de parto

que pretendem assumir para o nascimento dos seus filhos” (Gupta, et al., 2012).

A Manobra de Valsalva utiliza-se quando as parturientes estao sedadas
durante o periodo expulsivo e nao sentem vontade em puxar. Esta manobra,
desencadeia uma série de alteracbes fisiologicas que podem produzir efeitos
negativos, progressivos no bem-estar fetal (Associacao Portuguesa de Enfermeiros
Obstetras, 2009). Apesar dos efeitos negativos, esta pratica € usual quando as
parturientes se encontram sob efeito de analgesia epidural, € nao apresentam o
Reflexo de Ferguson. No CHPVVC, esta pratica é rotineiramente usada pelos
obstetras de servico. Enquanto enfermeira, em estagio da especialidade, foi

importante incentivar o puxo espontaneo, em detrimento da Manobra de Valsalva.

* Distécia de ombros configura-se quando a extracdo dos ombros néo se realiza apds a tragao
de rotina, sendo necesséarias manobras adicionais (Montenegro, et al., 2011).

® Manobra de McRoberts — flex3o e abducéo das coxas em direcao ao abdémen materno. Esta
posicéo retifica 0 angulo lombos sacro e roda a sinfise pubica em dire¢éo cefalica, fazendo com que o
ombro posterior caia na concavidade do sacro. Apresenta uma taxa de éxito de 90% (Montenegro, et
al., 2011).
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Estudos recentes sugerem que a Manobra de Valsalva interfere no equilibrio
acido-base fetal e potencialmente no bem-estar do neonato. Aconselham
estratégias de orientacdes respiratdrias para o puxo durante o trabalho de parto
para minimizar os potenciais riscos para a mae e para o recém-nascido (Lemos, et
al., 2011).

As enfermeiras especialistas devem focar-se na sua adaptacao a nova
realidade, instruindo as mulheres a puxar (Martin, 2009). De acordo com 0 mesmo
autor, os efeitos negativos da manobra de Valsalva incluem: um aumento do
sofrimento fetal, sofrimento materno e trauma perineal, quando comparado com
0 puxo espontaneo, fazendo pouca diferenca na duracdao do segundo estadio do
trabalho de parto. Também segundo esta revisao da literatura (Martin, 2009),
refere que as mulheres devem ser incentivadas a puxar instintivamente, o que
muitas vezes abrange a vocalizacao natural. Aconselha a nao impor restricées de

tempo se a mae e o feto estiverem bem.

O puxo espontaneo é um puxo de curta duracao, de mdltiplas repeticoes e
sem apneia prolongada (Jahdi, et al., 2011). Incentivando a parturiente para o
puxo espontaneo, reduz-se a incidéncia de trauma do sistema urinario e assoalho

pélvico assim como o trauma perineal (Martin, 2009).

Investigacao efetuada por Jahdi [et al.] (2011), conclui que o puxo
espontaneo, nao foi associado com nenhum resultado adverso demonstravel. Esta
técnica, pode reduzir a duracdao da segunda fase do trabalho de parto, € um
método seguro do segundo estadio do trabalho de parto, sem qualquer dano para

a mae e para o recém-nascido.

Compreendendo o puxo espontaneo, as parturientes devem ser incentivadas a
escolher o seu proprio método de puxo, sendo esta, a melhor pratica clinica aceite
(Prins, et al., 2011).

Relativamente as inducdes do trabalho de parto, numa perspetiva objetiva e
analitica apos o término do estagio, considero que a partir do momento em que o
trabalho de parto € induzido, a legitimidade das orientacoes internacionais para o

parto normal é defraudada. Logo a sua aplicabilidade passa ser questionada.

Durante o decurso do estagio, constatei que, algumas vezes o trabalho de
parto foi induzido. A maior parte das inducdes de trabalho de parto ocorreram por
razoes médicas, ou se a gravida apresentasse um “Bishop” favoravel, o que levaria

a prever um prognoéstico favoravel ao parto vaginal. Contudo, persistem as
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mulheres que estdao cansadas de estar gravidas, e querem que a crianca nasca o

mais cedo possivel.

Todavia, o servico de Obstetricia do CHPVVC tem preocupacbes e tenta
cumprir as normas impostas pela Direcao Geral de Saude (DGS), na reducao das

taxas de cesareana e dos partos instrumentados.

De facto, lidar com o pensamento atual de algumas mulheres que consideram
que podem escolher o dia em o seu filho vai nascer é bastante complexo. Induzir o
trabalho de parto, foi uma pratica corrente e comum em obstetricia, durante os
Gltimos anos. A inducdao do trabalho de parto tornou-se uma das mais comuns
intervencoes na obstetricia moderna, devido a constatacao da deterioracao dos
resultados maternos e neonatais em gestacdes que se prolongam além das 41-42

semanas de gestacao (Nader, et al., 2012).

Mudar a ideia destas mulheres é delicado e muitas vezes mal interpretado.
Nao compreendem porque é que € necessario esperar até as 40s+6d, para depois
induzir o trabalho de parto. A maioria delas continua com a ideia fixa, de
quererem que a crianca nasca em determinado dia, com determinado médico, ou

simplesmente nao querem mais estar gravidas.

Nos cursos de preparacao para a parentalidade, estas ideias comecam a ser
questionados pelas enfermeiras especialistas, e para isso, é-lhes explicado toda a
fisiologia do trabalho de parto e as vantagens de um trabalho de parto
espontaneo. E assim, comecam a surgir algumas mulheres mais informadas,
melhor preparadas, e que recusam o internamento para inducao do trabalho de
parto. Pretendem iniciar o trabalho de parto espontaneo e, fazer parte do 1.°

estadio do trabalho de parto no conforto das suas casas.

A inducao do trabalho de parto destroéi irreversivelmente, a possibilidade de o
parto se iniciar por si sO e consequentemente, todos os beneficios que poderiam
dai advir. Posto isto, algumas das consequéncias dos nascimentos induzidos com
farmacos, como foi evidente durante o exercicio da pratica clinica, foram:
contracoées mais precoces, partos mais dolorosos e necessidade de um maior
intervencionismo. A partir do momento em que se administrava medicacao
uterotoénica, iniciava-se uma sequéncia de procedimentos protocolados e
descaracterizados. Uma atitude intervencionista com o intuito de acelerar o
trabalho de parto era adotada inicialmente pela equipa médica de obstetras, e
consequentemente pela equipa de enfermeiros especialistas. Foram anos de

pratica clinica em que este modelo paternalista dos profissionais de salde
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subjugou a mulher e o trabalho de parto; fornecendo uma visao distorcida da
definicao de parto normal, o que ilustra bem a confusao entre o que deveria ser

fisiologico e se torna por vezes patologico.

Toda esta pressa em acelerar o nascimento da crianca, quer por parte da
equipa médica, ou mesmo por parte da mulher/casal, tem consequéncias quer na
saude do feto/recém-nascido, quer na saude da parturiente. A inducao do
trabalho de parto esta associada a uma alta taxa de mortalidade materna e
complicacoes fetais e neonatais, assim com altas taxas de partos cirdrgicos de

emergéncia (Nader, et al., 2012).

Ja uma revisao “Cochrane” recente, (Gilmezoglu, et al., 2012), sugere que
nos casos de gravidezes pds-termo, as inducdes entre as 41 e 42 semanas estao
associadas com menos mortes perinatais (embora o risco absoluto seja pequeno),
sem um aumento do risco de cesareana. As mulheres deve ser oferecida a opcao
de inducao de trabalho de parto, provavelmente entre as 41 e 42 semanas
completas, com informacdes sobre os riscos absolutos e relativos de morte
perinatal. Se a mulher escolher um inicio de trabalho de parto espontaneo, seria
prudente uma monitorizacao fetal regular, pois estudos epidemioldgicos
longitudinais, sugerem um risco aumentado de morte perinatal, com o aumento da
idade gestacional, para além das 42 semanas. Pode ser esta informacao, dos riscos
acrescidos de uma gravidez que se prolongue para além das 42 semanas de

gestacao, que levem as mulheres a desejarem o nascimento rapido de seus filhos.

Um outro estudo de Guerra [et al.] (2011), refere que a inducao electiva do
trabalho de parto, tem sido associada a uma maior necessidade de analgesia, o
que interfere com o processo natural do parto, mesmo na auséncia de
complicacoes maternas, ou outras situacoes adversas, e também acrescenta riscos
inerentes e aumento de custos. Estes autores, afirmam ainda, que neste estudo a
inducao do trabalho de parto se associou ao inicio tardio da amamentacao, com

tudo o que isso implica (Guerra, et al., 2011).

E pois, importante, uma mudanca de filosofia, promovendo partos
hospitalares mais satisfatorios, com qualidade e ambiente familiar, mas com a
seguranca técnica que o hospital confere. Isto encerra, o conforto e o respeito
pelos desejos da mulher/casal por um parto menos intervencionado em contexto
hospitalar. Deve existir bom senso, ao optar pela inducao do trabalho de parto.
Existem situacdes, em que nao subsiste outra opcao, mas a mulher/casal deve ter

pleno conhecimento dos riscos de uma inducao do trabalho de parto, e do
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prolongamento de uma gravidez para além do que é considerado seguro, para

assim, tomar uma decisao informada e esclarecida.

Todos sabemos, que para esta mudanca acontecer por parte da mulher,
anteriormente, tem que acontecer nas consciéncias individuais de cada
profissional, nomeadamente no enfermeiro especialista de salde materna e
obstetricia. Enquanto enfermeiros especialistas sequiosos da exceléncia
profissional, devemos mudar no interior a forma como encaramos o parto, e
partilhar essa visao menos intervencionista da assisténcia ao parto normal. Assim,
transformando os aspetos considerados desfavoraveis, a mudanca coletiva acabara

por emergir de forma espontanea.

O consenso entre os varios profissionais intervenientes no trabalho de parto é
sem dlavida a melhor estratégia para garantir cuidados de qualidade em salde
materna e obstetricia. A melhor forma desta mudanca acontecer, € ser suportada
pela evidéncia cientifica e recomendacdes internacionais, onde os cuidados de
enfermagem especializados sao reconhecidos. Preponderante para tal, é o
processo de formacdao da competéncia profissional, no qual o enfermeiro
especialista, tem de ter consciéncia do seu proprio saber, fundamentado num
corpo de conhecimentos vasto e atualizado, que sustente a sua atuacao e lhe crie

autonomia para agir e argumentar.

No decurso desta etapa do estagio, em contexto de sala de partos, houve um
episodio de prolapso do cordao umbilical que carece de uma analise critico-

reflexiva mais extensa.

O prolapso do cordao umbilical € uma complicacao obstétrica rara, que pode
resultar em morbilidade e mortalidade fetal e um risco aumentado para a mulher
(Davood, et al., 2007). Apesar de rara, esta complicacdo é uma ameaca
frequente. Num estudo de Hillemanns [et al.] (2005), o prolapso do cordao
umbilical foi indicacdo para cesareana de emergéncia em 21,1% dos casos em
estudo®. O que demonstra que, embora invulgar, devemos estar preparados para

estas situacoes, pois as consequéncias podem ser fatais.

® Estudo de Hillemanns [et al.] (2005), em que um dos pontos em andlise foi a causa das
cesareanas de emergéncia — Num total de 109 cesareanas, 23 realizaram-se por prolapso do cord&o
umbical.

49



Durante uma vigilancia de um trabalho de parto, ocorreu uma situacao de
prolapso do cordao umbilical, que felizmente teve um desfecho bastante positivo.
Uma parturiente, de 29 anos de idade, 40 semanas, 1.2 Gesta, e com antecedentes
de diabetes gestacional controlada com insulina, deu entrada no servico de
obstetricia - sala de partos, para inducao de trabalho de parto com dinoprostona
0,5 mg intracervical. Foi executada a amniotomia as 13:45h e observou-se saida
de grande quantidade de LA com caracteristicas normais. A monitorizacao
cardiotocografica continua, ndao demosntrou nenhuma alteracdo no bem-estar
fetal. Foi colocado um catéter epidural para analgesia. Por volta das 17h10, foi ao
WC, onde urinou, foi novamente administrada nova dose de analgesia, e
procedeu-se ao exame vaginal cerca das 17h20 (apresentava uma dilatacao do
colo uterino de 3cm, e extincao de 60%). Ao examinar a parturiente, senti uma
ansa do cordao umbilical dentro do colo uterino, contudo o CTG mantinha-se sem
alteracbes. Foi chamada a orientadora de estagio, onde foi comunicado o
sucedido, entretanto, deixei de sentir o cordao e, pareceu-me que ele recuou. A
orientadora, quis examinar a parturiente e também nao sentiu o cordao, contudo,
com a contracao uterina o cordao exteriorizou-se novamente, e ai nao houve
davidas. Atuo-se de forma célere com o objetivo de impedir a compressao do
cordao pela apresentacao fetal. Neste momento, colocou-se a cama em
Trendelemburg e chamamos os obstetras de urgéncia, suspendeu-se as perfusoes
de insulina e oxitocina. A cardiotocografia comecou a registar alteracoes
(bradicardia). Levamos a parturiente para o bloco de partos que fica a escassos 20
metros, com a enfermeira orientadora a segurar a apresentacao. Foi contactado o
pediatra de urgéncia, e informado do sucedido. Realizou-se, entdao uma cesareana
emergente na prépria cama da utente, que entrou no bloco operatoério. Cerca de
12 minutos apods a confirmacao da exteriorizacdo do cordao umbilical, nasceu um
recém-nascido nado-vivo com um indice de Apgar de 9 ao 1°minuto/ 10 ao 5°
minuto /e,10 ao 10°minuto, peso: 3990 g; comp: 51cm; P.cef.: 36 cm., sem mais

nenhuma complicacao em todo internamento no servico de puerpério.

Analisando esta situacao, conclui que se interviu seguindo os procedimentos
corretos de atuacao nesta situacdo de emergéncia, aconselhados pela OMS em
(2003). A Unica intervencao que nao se realizou, foi colocar 02 por mascara ou
canula nasal, o que nao me pareceu problematico, pois a parturiente, foi
imediatamente encaminhada para o bloco operatério. As restantes intervencoes

foram realizadas: inserir a mao na vagina com luvas esterilizadas e segurar a
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apresentacao, de forma a evitar a compressao do cordao, suspender tocoliticos e

realizar cesareana emergente.

s

E importante uma chamada de atencao, para a rapidez com que a crian¢a
nasceu. Foram no maximo 12 minutos, que separaram a detecdo do prolapso do
cordao umbilical até a crianca nascer. No estudo de Hillemanns [et al.] (2005),
aceitam um intervalo padrao inferior a 30 minutos, desde a decisao da cesareana
até a sua execucao, aconselhado pelos paises anglo-americanos, pois sdao da
opinidao que a directriz da Sociedade Alema de Ginecologia e Obstetricia de um
intervalo inferior a 20 minutos, nao pode ser alcancado em todos os casos. Posto
isto, é evidente, que o intervalo de tempo alcancado +/- 12 minutos foi

admiravel.

Agora o porqué de se ter dado o prolapso do cordao? Nao sabemos. Apos
analise conjunta com a enfermeira orientadora, pensamos que talvez o hidramnios
causado pela diabetes gestacional tenha contribuido para o sucedido. Um estudo
de Dilbaz [et al.] (2006) sugere que o hidramnios se encontra entre um dos fatores
de risco do prolapso do cordao umbilical. No entando, no mesmo estudo
encontraram evidéncias, que sugerem que uma amniotomia precoce impede o
prolapso do cordao umbilical. Analisando todo o contexto, penso, que talvez a
apresentacao fetal nao estivesse completamente apoiada devido ao hidramnios

resultante da diabetes gestacional, o que permitiu a exteriorizacao do cordao.

Encaro este momento de aprendizagem com uma importancia relevante. Pois
permitiu agilidade na atuacao e possibilitou momentos de reflexao sobre a
vigilancia do trabalho de parto. Considero que apos esta vigilancia do trabalho de
parto, as minhas competéncias sairam valorizadas pelo analise critico-reflexiva
que dai emergiu. A atuacdo imediata, surgiu de forma automatica, mas o
pensamento critico, e a analise reflexiva assombram toda a pratica em contexto
clinico, assimilando experiéncias e conhecimentos, com base em evidéncias

cientificas.

2.1.3. Autocuidado Poés-Parto e Parentalidade

Esta etapa de estagio emerge como espaco / tempo para o aperfeicoamento

de saberes, capacidades e competéncias inerentes a intervencao de enfermagem
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especializada a puérpera / recém-nascido / pai e familia, pois, segundo o
Regulamento das Competéncias especificas do EEESMO (2010), este no seu
exercicio profissional é responsavel por cuidar a mulher inserida na familia e
comunidade durante o periodo pos-natal, no sentido de potenciar a salde da
puérpera e do recém-nascido, apoiando o processo de transicao e adaptacao a
parentalidade. Nesta etapa de estagio no ambito do autocuidado pods-parto e
parentalidade, pretende-se materializar estas competéncias através da descricao

critico-reflexiva das atividades seguidamente explanadas.

No ambito desta etapa de estagio, o alvo da nossa atencao, nao sdo apenas os
cuidados imediatos a mulher e recém-nascido, assim, deve englobar uma
abordagem mais abrangente do processo de autocuidado e de transicao e
adaptacao a parentalidade. Ao cuidar a puérpera/familia durante o periodo
puerperal e o recém-nascido normal e de risco, devo ter um desempenho
especializado fundamentado na pratica baseada na evidéncia, com o intento de

aquisicao das competéncias especificas do EEESMO,

De acordo com Lowdermilk [et al.] (2008), o periodo pds-parto compreende o
intervalo entre o nascimento da crianca e o retorno dos orgaos reprodutores da
mae ao seu estado normal nao gravidico. Este periodo, por vezes é designado por
puerpério ou quarto trimestre da gravidez. Apesar do puerpério,
tradicionalmente, possuir a duracao de 6 semanas, este tempo varia de mulher

para mulher.

A maxima do desenvolvimento e aquisicao das competéncias técnico-
cientificas e clinicas foca-se no cuidado a mulher inserida na familia e comunidade
durante o periodo pods-natal, tendo em conta o contexto cultural individual de
cada sujeito, no sentido de potenciar a salde da puérpera e recém-nascido.
Assim, devemos promover o auto cuidado e o processo de adaptacao a
parentalidade, com a finalidade de tornar a mae e mulher, autéonoma e
independente, e com uma autoimagem adequada ao processo de transicao que

esta a vivenciar.

Na prestacao de cuidados foi importante integrar os modelos conceptuais
aprendidos, privilegiando uma abordagem sistematica. A preocupacdo imediata
era o desenvolvimento das capacidades e competéncias cientificas, técnicas,
humanas e culturais, na prestacao dos cuidados especializados, ao nivel do

puerpério em contexto hospitalar. E evidente que este desenvolvimento foi
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acontecendo de forma gradual e continua, fomentando uma autonomia crescente

das minhas competéncias.

O periodo de internamento no servico puerpério oferece a oportunidade de
proporcionar cuidados de enfermagem especializados a mulher, recém-nascido e
familia, centrados na pessoa, na sua individualidade e unicidade, numa
perspectiva holistica e abrangente de todos componentes da mulher. Este
momento de aprendizagem promoveu a oportunidade para discutir preocupacoes
que emergem neste periodo especifico. Sendo por isso importante, existir uma
atitude de escuta ativa, e ir ao encontro das necessidades da mulher e da familia
promovendo a adaptacdo a parentalidade. E um periodo, em que temos que gerir

os cuidados a triade mae/ filho/ pai.

0 internamento no periodo de puerpério € muito curto, sendo que nos partos
eutocicos ocorre até 48 horas, e nas cesareanas, até 72 horas. Daqui, advém a
necessidade de rentabilizar este periodo, sem sobrecarregar a mulher com
informacbdes excessivas, mas sim, adequando as nossas intervencoes as

necessidades reais, de cada puérpera / recém-nascido / familia.

De acordo com Dhaher, Mikolajczyk, Maxwell & Kramer, (2008), as novas
maes experimentam frequentemente determinados problemas de salde fisicos no
periodo pos-parto, o que pode afetar a sua qualidade de vida, a sua condicao

futura de salde, e a saude das suas criancas (Cit. por Hongwei [et al] 2011).

O puerpério, ou pos-parto, € um periodo cronologicamente variavel, de
ambito impreciso, durante o qual se desenrolam todas as manifestacoes
involutivas e de recuperacao do aparelho reprodutor materno havidas apds o parto
(Montenegro, et al., 2011). Ha contemporaneamente importantes modificacoes
gerais, que perduram até ao retorno do organismo as condicoes vigentes antes da
gravidez (Montenegro, et al., 2011). E neste periodo, para além das atividades
autonomas, foram desenvolvidas atividades interdependentes integradas numa
equipa multidisciplinar, promovendo o trabalho em parceria com objetivos
comuns, em que o sujeito alvo era triade mae/ filho/pai. O respeito pela
individualidade, unicidade e tomada de decisao, pontuaram toda a prestacao de

cuidados especializados.

No internamento de puerpério, quando a puérpera chegava a unidade, vinda

do bloco de partos, era-lhe efetuada uma entrevista informal, uma observacao
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pormenorizada e um exame fisico, onde eram identificados os problemas e
estabelecidas as prioridades; e seguidamente planeava as intervencoes ajustadas a

cada situacao.

A puérpera/ familia eram informados sobre os procedimentos habituais nesta
fase do puerpério, iniciando simultaneamente a execucao de cuidados de
enfermagem especializados autonomos e interdependentes para vigilancia e
manutencao do bem-estar da mae e filho. Como sejam eles, proporcionar medidas
de higiene e conforto, avaliacdo da dor, do estado psicoldgico, do risco de

hemorragia, da promocao da amamentacao e vinculacao precoce.

Neste periodo, procurei gerir as condicdes ambientais e humanas, prestando
apoio e assisténcia ao longo do internamento, encorajando e tranquilizando a
puérpera / familia e procurando o equilibrio emocional da puérpera, Foi
importante ajudar a controlar a dor e o desconforto fisico, bem como promover a
participacao ativa nos cuidados ao seu filho e no seu processo de recuperacao.
Também durante esta etapa do estagio, o EEESMO identifica e monitoriza o
estado de salde do recém-nascido relativamente a complicacdes ou alteracdes ao

padrao fisiologico normal.

Apos a avaliacao do estado geral da puérpera, uma das grandes preocupacoes
foi colocar o recém-nascido a mama, de acordo com a vontade da utente e da
necessidade do recém-nascido. Foi importante incluir o pai e restante familia no
aleitamento materno, no sentido de aproveitar o envolvimento, como fator

facilitador da amamentacao.

Relativamente a prevencao da hemorragia, a intervencao principal é a
manutencao do tonus uterino através de massagens suaves no fundo uterino até
que este se apresente firme, assim como a prevencao da distensao vesical. A
retencao da urina pode resultar numa distensao vesical, que pode levar a uma
hemorragia pods-parto e uma maior suscetibilidade as infecées urinarias por
distensao da bexiga e estase da urina (Lowdermilk, et al., 2008). Além de avaliar
as condicoes do perineo, também foram observadas as caracteristicas dos loquios
quanto a cor, quantidade, cheiro e composicao, onde a puérpera foi inquirida
sobre o nimero de pensos usados, no sentido de avaliar sobre o grau de saturacao
e ainda avaliacao da altura uterina para despiste de situacdes de subinvolucao
uterina e de retencao de coagulos, e a avaliacao da ferida relativamente ao
despiste de infecao ou sinais inflamatorios. O valor atribuido aos dados recolhidos

depende do intervalo entre o momento da avaliacao e o parto. Nos primeiros dias
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pos-parto importa a avaliacao da perda sanguinea, a partir do 4° ou 5° dia importa

avaliar os sinais de infecao.

Segundo Graca (2000), a atonia uterina € a principal causa de hemorragia pos-
parto, sendo responsavel por cerca de 75% dos casos e resulta da incapacidade do
miométrio em se contrair ou de permanecer contraido apdés a expulsio da
placenta, permitindo assim, que as perdas sanguineas continuem a partir dos vasos
arteriais e venosos do local de implantacao. O diagnostico de atonia uterina faz-se
pela palpacao de um Utero grande, geralmente com o fundo acima da linha do

umbigo e de consisténcia mole (Gracga, 2000).

Devido a gravidade da hemorragia pds-parto, e das consequéncias que
alcanca, “é importante relembrar, que a tensao arterial nao é um indicador fiel
do choque iminente” (Lowdermilk, et al., 2008). Pois os sinais vitais podem nao
ser indicadores fiaveis do choque, no periodo pds-parto imediato, devido as
adaptacoes fisioldgicas caracteristicas deste periodo. Contudo, a sua avaliacao
frequente durante as primeiras duas horas apos o parto, pode identificar
alteracoes relativas a perda de sangue (p.ex., taquicardia, taquipneia, diminuicao
da tensdo arterial) (Lowdermilk, et al., 2008). E importante ensinar e instruir a
puérpera a massajar o seu Utero nas primeiras 24 horas pos-parto, e a comunicar-
nos qualquer alteracao das caracteristicas dos loquios, permitindo-lhe também

manter o controlo e diminuir a ansiedade (Lowdermilk, et al., 2008).

A prevencao da distensao da bexiga € uma forma de promover a contracao
uterina. Enquanto estudante em estagio, expliquei a puérpera que a bexiga cheia
provoca a deslocacdo do Utero acima do umbigo afastando-o da linha média, e
impedido a sua contracao normal. A intervencao do enfermeiro centra-se na ajuda
a mulher para que esvazie espontaneamente a bexiga, mais ou menos de 2 em 2
horas. A prioridade € auxiliar a mulher na casa de banho, ou colocando a
arrastadeira se esta estiver impossibilitada de deambular (Lowdermilk, et al.,
2008). Relativamente a prevencao da incontinéncia urinaria, o EESMO deve ensinar
a mulher a realizar os exercicios pélvicos de kegel, pois sao extremamente
importantes para fortalecer a tonicidade muscular, sobretudo depois de um parto
vaginal (Lowdermilk, et al., 2008). Pois os tecidos musculares e ligamentares
foram forcados até a exaustao, e é preciso trabalha-los para eles retornarem a sua

condicao de elasticidade.

Outro ponto, que por vezes, nao € bem compreendido pelas mulheres no pos-

parto é a deambulacao precoce, 6 horas apos os partos vaginais e 12 horas apos os
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partos por cesareana. No periodo pos-parto assiste-se a uma diminuicao da
mobilidade associada a um aumento da concentracao da protrombina. Assim, as
medidas favoraveis ao retorno venoso sao: a deambulacao precoce e a mobilizacao

ativa e passiva dos membros inferiores.

E importante que as puérperas compreendam a necessidade da deambulacdo
precoce, apds o primeiro periodo de repouso necessario (Lowdermilk, et al.,
2008). A estase sanguinea €, sem davida, a principal responsavel pelo trombo
embolismo no poés-parto (Graca, 2000). Mulheres com varizes devem ser

encorajadas a usarem meias de descanso (Lowdermilk, et al., 2008).

Muitas das intervencoes do EEESMO passa pela vigilancia, quer da puérpera,
quer do recém-nascido. Além de vigiar, identificar, estar atento, etc., é
importante o EEESMO promover o autocuidado da puérpera e ensina-la a
identificar os sinais de alarme e comunica-los o mais célere possivel ao

profissional de salde, quer durante o internamento, quer no regresso a casa.

Outro ponto fulcral, nesta fase do estagio, foram os cuidados implicitos a
ferida cirurgica e a sua importancia na educacao para a saude. Ao longo do estagio
foram prestados cuidados de antissepsia perineal e examinado cuidadosamente o
perineo da mulher, para verificar a integridade da sutura, aquando da sua
existéncia, e a existéncia ou nao de sinais de fatores de risco associados a
cicatrizacao (equimose, edema) ou a evolucao do processo de cicatrizacao (dor e
presenca de exsudado), € pois essencial prevenir a infecao. Segundo Lowdermilk
[et al] (2008), uma medida importante € a manutencao de um ambiente limpo. As
utentes devem evitar andar descalcas, e os profissionais de salde devem usar as
precaucoes universais de controlo de infecao. Essenciais sao os cuidados
adequados ao local da episiorrafia ou a qualquer laceracdo do perineo, evitando
assim infeccoes na area genito-urinaria e favorecendo o processo de cicatrizacao
(Lowdermilk, et al., 2008). Ainda, de acordo com estes autores, devemos ensinar
a mulher a limpar-se da uretra para o anus, apos urinar ou defecar. De todas as
vezes, as puérperas devem proceder a limpeza da area genital com agua e sabao
e mudar o penso higiénico, pelo menos de 3 em 3 horas. As puérperas devem

realizar a lavagem cuidadosa das maos, antes e depois de irem ao WC.

Nas situacoes das puérpera com patologia associada, na instituicao onde
desenvolvi o estagio, apenas me deparei com puérperas com diabetes gestacional

e hipertensao gestacional. Isto porque as gravidas com outras patologias
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associadas a gravidez sao vigiadas em centros obstétricos com cuidados
diferenciados especializados. Nao tive assim a necessidade de transferir qualquer

puérpera para centro especializado.

Contudo, cuidei de puérperas com diabetes gestacional controlado com dieta
e com insulina e também de puérperas com hipertensao gestacional. As puérperas
com pré-eclampsia durante a gravidez também sao cuidadas no servico de
Obstetricia do CHPVVC, mas durante o periodo de estagio, nao surgiram puérperas

com situacoes de pré-eclampsias.

De acordo com Sociedade Portuguesa de Diabetologia; Sociedade Portuguesa
de Obstetricia e Medicina Materno Fetal; Sociedade Portuguesa de Endocrinologia
Diabetes e Metabolismo (2011), a vigilancia no puerpério imediato é semelhante a
da puérpera sem diabetes com o objectivo de detectar e tratar precocemente
provaveis complicacdes, como a hemorragia pos-parto secundaria, a atonia uterina

e infecao.

Durante o internamento da puérpera desenvolvi cuidados no sentido de
promover a adopcao de estilos de vida saudaveis, incentivei a amamentacao
precoce e informei sobre os métodos contraceptivos mais adequados. O
progestativo isolado nao esta contra-indicado nas mulheres com diabetes
gestacional ou diabetes gestacional prévio a gravidez. Assim é importante,
incentivar a amamentacao realcando-se, para além dos beneficios gerais

conhecidos, a diminuicao do risco de desenvolvimento futuro de diabetes.

Constatei a necessidade dos EEESMO terem especial atencao com as mulheres
com diabetes gestacional ou diabetes gestacional prévio a gravidez, pois a
depressao é mais frequente nestas mulheres (Relatorio de Consensos da Diabetes,
2011). Também no puerpério imediato, € necessario seguir um esquema de
vigilancia glicémica pré e pos-prandial e terapéutica insulinica com valores de
glicemia superiores a 140mg/dl. Normalmente deixa de ser necessaria a
administracao de insulina e pode-se suspender a pesquisa das glicemias capilares
apos confirmacao da sua normalidade sem soro glicosado 24 a 48 horas apds o
parto. Na gravida bem controlada sem necessidade de insulina, pode ser suspensa
a vigilancia glicémica. Antes da alta, o EEESMO tem que assegurar a marcacao da
PTOG de reclassificacao, realizada de acordo com os critérios da OMS, para 6 a 8
semanas apods o parto e a consulta de reavaliacao (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia; Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno Fetal;

Sociedade Portuguesa de Endocrinologia Diabetes e Metabolismo, 2011).
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De acordo com Lowdermilk & Perry (2008), os cuidados de enfermagem a
mulher com doenca hipertensiva sao distintos, em inumeros aspectos, dos
habitualmente realizados no poés-parto. A vigilancia cuidadosa da mulher com

hipertensao carece de ser mantida apos o parto.

Os cuidados de enfermagem incluiram a avaliacao dos sinais vitais, balanco
hidrico e monitorizacao dos sintomas. A pressao arterial é avaliada pelo menos de
4 em 4 horas durante 48 horas ou mais frequentemente se a situacao da mulher
assim o indicar. Assim, mesmo que nao tenham ocorrido convulsées antes do
parto, podem ocorrer no puerpério. A perfusao de sulfato de magnésio pode ser
mantida 24 horas apds o nascimento. A avaliacdao dos efeitos terapéuticos e

secundarios continua até a medicacao ser suspensa (Lowdermilk, et al., 2008).

No puerpério o tratamento anti-hipertensor deve ser mantido no periodo pods-
parto se a TA diastolica for consistentemente superior a 105mm Hg nas primeiras
24 horas. Se a HTA grave persiste mais de 3 a 5 dias pos-parto, entdo a
probabilidade de HTA crénica sujacente é muito grande. Nestes casos a utente
devera precisara manter o anti-hipertensor oral e rever a necessidade de o manter

apos uma semana (Ayres de Campos, et al., 2008).

O periodo puerperal constitui uma fase de stress fisioldgico e psicoldgico.
Segundo Montenegro [et al] (2011) no pos-parto imediato (do 1.° ao 10.° dia)
domina a “crise genital”; prevalecem os fenomenos catabolicos e involutivos das
estruturas hipertrofiadas ou hiperplasiadas pela gravidez, especificamente das que
abrigavam o feto, ao lado de alteracoes gerais e sobretudo enddcrinas, quase
todas referentes a regressao das modificacbes gestacionais do organismo. O
cansaco causado pelo trabalho de parto, a perda de sangue e outras condicoes
desencadeadas pelo nascimento podem causar complicacoes no periodo pos-parto,

por vezes, muito criticas.

Importa o enfermeiro especialista estar particularmente atento, para a
identificacao precoce dessas complicacdes, para promover a recuperacao da
puérpera e assegurar a promocao/ manutencao da interaccao entre a mae e o
recém-nascido; respeitando assim as Competéncias do EESMO durante o periodo
pos-natal, cuidando da mulher inserida na familia e comunidade, em H4.1, do
Regulamento das Competéncias especificas do EESMO, ele deve promover a salude

da mulher e recém-nascido no periodo pos-natal.
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Segundo, Hongwei [et al.], (2011), acredita-se que a preparacao para a alta,
inclui cuidados continuos, coerentes, centrados na paciente, holisticos e
individualizados as jovens maes. Sendo assim, as puérperas foram orientadas sobre
recursos disponiveis na comunidade, passiveis de responder as suas necessidades e
do recém-nascido. As mulheres que tém partos vaginais sem complicacoes
necessitam de ser avaliadas 4 a 6 semanas pds-parto com o profissional de saude
que a vigiou na gravidez e importa alerta-las para o diagndstico precoce entre o
3.° e 0 6.° dia de vida e sobre a consulta de vigilancia infantil do RN as duas

semanas de vida (Lowdermilk, et al., 2008).

As mudancas fisicas e emocionais tém efeitos nos sentimentos de intimidade.
Apés o parto, o adiamento da relacdao sexual estd associado a: medo de
dispareunia; necessidade de recuperacao fisica e psicologica; infecoes mamarias;
e a amamentacao em termos genéricos (Cowan e Cowan, 2000; Abuchaim e Silva,
2006; Mendes, 2007) Cit. por (Graca, et al., 2011).

Surgem sempre muitas duvidas e receios sobre qual a data ideal para o inicio
da atividade sexual, e sobre que método usar de forma adequada ao casal.
Segundo, Lowdermilk [et al] (2008), € importante o enfermeiro discutir os efeitos
fisicos e psicologicos que o parto pode ter no ato sexual. Pois a relacao com o
conjuge / companheiro é das dimensdes mais confrontadas e desafiadas nesta
transicao, (re) organizando-se a vida familiar em funcao das necessidades da

crianca (Graca, et al., 2011).

Contudo é importante analisar com a mulher e o companheiro (se presente)
as opcoes de contracecao, ainda antes da alta, para que possam tomar decisoes
informadas acerca do controlo da fertilidade antes de retomarem a atividade
sexual. Neste sentido, é importante desmistificar, explicando a mulher que pode
engravidar enquanto amamenta. E relevante ensinar & mulher como tomar a pilula
progestativa (Cerazette® - toma continua), e informar que é a Unica compativel
com o aleitamento materno. Segundo a OMS, a mulher deve iniciar a toma da

pilula progestativa, as 6 semanas pos-parto.

Convém também esclarecer, que nao conseguimos determinar exatamente,
quando é que a amamentacdo previne uma gravidez. Para inibir a ovulacao é
necessario que a amamentacao seja exclusiva de dia e de noite (4 em 4 horas)
para manter os niveis de prolactina elevados, e mesmo sem cataménio, a mulher
pode estar a ovular, e nao o sabe. Fisiologicamente, o retorno da ovulacao no pos-

parto, ocorre por volta do 27° dia em mulheres que nao estao a amamentar. Nas
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mulheres que amamentam, este intervalo é variavel e pode ser ampliado por
varios meses, enquanto o recém-nascido (RN) se encontrar em amamentacao ex-
clusiva. Assim, a duracao da infertilidade provocada pela amamentacdao é
imprevisivel e nao ha maneira de prever a sua ocorréncia. Mais da metade das
lactantes apresentam ovulacdo antes da primeira menstruacao poés-parto (Vieira,
et al., 2009).

De acordo com Rea (2004), a amamentacao fornece mais de 98% de protecao
contra a gravidez nos primeiros seis meses depois do parto, se a mulher nao tiver
menstruado depois do 56.° dia e se estiver a amamentar exclusivamente ou quase
exclusivamente. Define-se como método de amenorreia e lactacao (na
Conferéncia de Bellagio, Italia, 1988) o aleitamento materno, realizado
regularmente durante o dia e a noite, como método contracetivo em mulheres
que permanecem em amenorreia, sem a oferta de suplemento alimentar aos RN’s

por até seis meses pos-parto, com efetividade de até 98% (Rea, 2004).

Desenvolveu-se intervencoes no sentido de explicar a mulher, que nao deve
iniciar a atividade sexual antes das 2 a 4 semanas pos-parto, pelo risco de
hemorragia e infecdao. A mulher ao possuir estes conhecimentos pode depois
decidir quando reiniciar a atividade sexual, pois ndo existe uma data estipulada.
Sera sempre quando ela se sentir preparada e nao seja exposta a riscos. Ela sentir-
se-a mais confiante, pois tomara uma decisao informada acerca do seu corpo e do

controlo da fertilidade.

A transicao para o periodo pos-parto representa um momento de stress
emocional relevante. Interferem no processo de transicao o suporte familiar, as
expectativas e as experiéncias anteriores. Assim foram desenvolvidos processos
formativos de educacao para a salde do casal sobre os eventuais sintomas de
blues pds-parto e aconselhados os pais a relatarem imediatamente a ocorréncia de
quaisquer sintomas depressivos e a procurarem ajuda adequada. Abordagem deve
ser feita no sentido de manter o suporte emocional adequado, compreensao e
auxilio nos cuidados ao recém-nascido,

Por volta do 3°dia e até ao 10° dia pode surgir um periodo, denominado de
blues pds-parto, em que as puérperas apresentam labilidade emocional, tristeza e
choram frequentemente, facilmente e sem razao aparente. Inclui um estado
depressivo, onde factores bioquimicos, psicoldgicos, sociais e culturais podem ser
causadores da depressao poOs-parto, no entanto, a sua etiologia parece ser

desconhecida (Lowdermilk, et al., 2008).
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Como afirmam Henshaw [et al] (2004), os blues pds parto graves sao
identificados como um fator de risco independente para a subsequente depressao
pos-parto. E importante o jovem casal perceber que, os blues pds-parto, sao
episodios disforicos, afectando 80% das novas maes e sintomaticamente
assemelham-se a depressao (insénia, mau humor, choro facil, fadiga, irritabilidade
e instabilidade emocional), mas tém menor duracao, de algumas horas a alguns
dias (Henshaw, et al., 2004).

Ao reforcar a necessidade que a mulher tem em usufruir de momentos de
descanso, esta-se a promover e a potenciar uma parentalidade responsavel e a
prevenirmos estes episodios disforicos. Os enfermeiros podem utilizar todo o
periodo de internamento como uma fase de recuperacao de modo a habilitar as
puérperas com orientacao antecipatoria para a recuperacao fisica, aleitamento
materno, educacao e cuidado da crianca (Perla, 2002)

Segundo, Lowdermilk [et al] (2008), deve ser dispendida grande quantidade
de tempo de hospitalizacdo na educacao para a saude sobre os cuidados a mae e
ao recém-nascido, porque todas as mulheres devem ser capazes de prestar
cuidados basicos a si mesmas e as suas criancas no momento da alta. E crucial,
também que a mulher seja ensinada a reconhecer os sinais e sintomas que possam
indicar problemas e como obter conselho e ajuda rapidamente se os mesmos
aparecerem. ApoOs 0 regresso a casa a mae assume a responsabilidade pelo cuidado
do filho, adaptando-se as exigéncias da crianca e gerindo melhor o tempo, assume
o0 seu autocuidado, e expressa as expectativas que tem em relacao ao desempenho

do papel maternal.

Relativamente aos cuidados imediatos ao recém-nascido a principal
preocupacao passa pela prevencao da hipotermia e todas as consequéncias que dai
advém. A perda de calor no recém-nascido decorre por conveccao, radiacao,
evaporacao e conducao (Lowdermilk, et al., 2008); assim, a perda de calor deve
ser controlada para proteger a crianca. O stress da exposicao ao frio condiciona
alteracoes metabolicas e fisioldgicas em todos os recém-nascidos. A frequéncia
respiratoria aumenta, o consumo de oxigénio e energia € desviado das funcoes de
normal manutencao do cérebro e do coracdao para a termogénese essencial a
sobrevivéncia, tais alteracoes agravam a existéncia da sindrome da dificuldade
respiratoria (Lowdermilk, et al., 2008). Como EEESMO, é importante estar alerta e

nas primeiras horas promover o aquecimento controlado do recém-nascido.
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Outra atitude fundamental nos cuidados imediatos ao recém-nascido é o
controlo das glicemias séricas. De acordo com Lowdermilk [et al] (2008), ao nascer
o recém-nascido deixa de ter o fornecimento de glicose materna, originando no
inicio uma diminucdo dos niveis de glicemia. O aumento das necessidades
energéticas do recém-nascido contribuem para uma rapida depleccao das reservas
de glicogénio nas primeiras 24 horas de vida. Na maioria dos recém-nascidos de
termo saudaveis, os niveis de glicemia estabilizam entre os 40 e os 60 mg/dl
durante as primeiras horas apés o nascimento. O inicio da alimentacao ajuda na
estabilizacao dos niveis de glicemia. Os recém-nascidos foram vigiados e se estes
apresentassem tremores ou estivessem agitados, eram determinados os valores da
glicemia para despitar a hipoglicemia, e proceder de acordo, comunicando ao
pediatra e oferecendo leite adaptado ou adminstrando glicose 5% oral, segundo

indicacao do mesmo.

Também o desenvolvimento infantil é alvo dos nossos cuidados. E importante
verificar a eliminacao de meconio por parte do recém-nascido nas primeiras 48
horas, no entanto, a maioria elimina nas primeiras 12 horas de vida e a totalidade
nas primeiras 24 horas (Lowdermilk, et al., 2008). A cor verde das fezes meconiais
esta relacionada com o tempo de permanéncia das fezes no intestino. Ao 3° dia
surgem as fezes de transicao que apresentam cor verde-acastanhada a amarelo-
acastanhada, sao mais liquidas do que o mecodnio e contém restos alimentares
(Lowdermilk, et al., 2008). A cor amarela esta relacionada com a bilirrubina e a
verde com a biliverdina. Espera-se também que o recém-nascido elimine urina nas
primeiras 24horas apds o nascimento, de coloracao normal e que o nimero de
miccoes esperadas por dia seja de 6 a 8 (Lowdermilk, et al., 2008). A urina pode
apresentar umas manchas alaranjadas/avermelhadas resultantes da eliminacao
dos cristais de urato (Lowdermilk, et al., 2008). Assim, qualquer alteracao a este

padrao de desenvolvimento infantil deve ser comunicado ao pediatra.

Apds o nascimento do recém-nascido, o EEESMO tem a responsabilidade de
realizar determinadas intervencoes, para providenciar a sua seguranca. Conforme
Lowdermilk [et al] (2008), e como procedimento, na maternidade local de estagio,
€ obrigatorio a profilaxia da infecao ocular, instilando um agente profilatico nos
olhos do recém-nascido como medida de precaucdao da conjuntivite neonatal
(cloranfenicol colirio), assim como a adminsitracao da fitometadiona 1mg por via
intramuscular para prevencao das hemorragias do recém-nascido, visto ainda nao

estarem fisiologicamente preparados para a sintese da vitamina K.
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Durante o processo de adaptacao a parentalidade, surgem os mais diversos
sentimentos por parte da mulher, agora mae. Além das alteracdes fisicas que a
mulher tem que ultrapassar, ela sofre um turbilhdao de sentimentos, com uma
mescla de hormonas, acrescidas da responsabilidade de cuidar de um recém-
nascido fragil e indefeso. Ela sente-se muitas vezes insegura, incapaz e alvo de
criticas, quer por parte dela, da familia, amigos e muitas vezes, mesmo, dos

profissionais de saude.

As suas dlvidas e questoes sao inUmeras. Mesmo frequentando os cursos de
preparacao para o parto e parentalidade, as puérperas precisam de apoio,
necessitam de cuidados especializados... Tanto profissionalmente, como
pessoalmente os membros da familia procuram os enfermeiros, quando um novo
bebé é esperado (Melrose, 2010). Neste sentido, foram desenvolvidos cuidados na

area de adaptacao a parentalidade.

Uma das preocupacdes mais sentidas por parte das jovens maes foi a
interpretacao do choro do bebé e de como o acalmar. Foi um tema bastante
abordado, tendo sido uma das dificuldades mais expressas por parte das maes e

sobre a qual foi disponibilizado mais tempo.

E fundamental, as maes compreenderem que “o choro persistente no inicio de
vida € um problema comum e tem sido relatado em aproximadamente 20% dos
pais. Na maioria dos casos, nenhuma causa organica é encontrada, e o choro

melhora passados os primeiros 3 a 4 meses de vida” (Batchet, 2010).

O mais importante é transmitir as maes que o choro é uma das principais
formas de comunicacao social do bebé e alguns bebés choram mais que os outros,
mas todos eles o fazem (Lowdermilk, et al., 2008). Choram, para comunicar que
tém fome, que se sentem desconfortaveis, que estdao molhados, doentes ou
aborrecidos e, por vezes, sem qualquer razao aparente. Também é importante a
dinamica da relacao mae / bebé, pois a ansiedade e depressao materna sao
conhecidas por se refletirem no comportamento do bebé (Batchet, 2010). O
essencial é demonstrar aos pais, que quanto mais tempo, eles estao perto do
bebé, mais facil se torna interpretar o significado do choro (Lowdermilk, et al.,
2008).

Devemos tranquilizar os pais, pois o choro é normal entre todos os bebés. No
entanto o choro excessivo, geralmente, resolve-se por volta dos 3 a 4 meses de
idade (Batchet, 2010).

De acordo com Batchet (2010), de entre outras medidas, podemos :
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» Informar os pais sobre os padrdes de sono normais, mas enfatizar que as

exigéncias de sono diferem de acordo com a crianca.

» Educar os pais sobre os sinais de cansaco, tais como franzir a testa, as
maos crispadas, empurrar os membros , chorar e gemer. Aconselha-los
que, levando isso em conta, se eles acham que o bebé esta cansado,

deveriam tentar coloca-lo a dormir.

« Falar sobre a necessidade de interacao dos pais com o bebé - as vezes os
pais podem desenvolver uma campanha para evitar e choro, direcionando
toda a energia contra a sobrestimulacao. Por exemplo, nao permitir que o
bebé brinque, se ele estiver cansado, ou mesmo leva-lo para um passeio.
Alternativamente, os pais podem dar um banho morno ao bebé e em

seguida coloca-lo a dormir.

Outra necessidade premente, devido principalmente ao receio por parte dos
pais, sdo os cuidados ao coto umbilical. A medida que o coto umbilical seca, ele
murcha e fica com uma coloracao preta. Na area de separacao entre o coto
umbilical e a parede abdominal figura-se uma area de formacao de leucocitos e
globulos brancos. Durante o processo de separacao normal do cordao umbilical
mumificado, o material que se forma nesta juncao, assemelha-se, por vezes, com
pus, e € muitas vezes erroneamente identificado como uma infecdao. Antes da
separacao, o coto remanescente, pode ser considerado uma via possivel de
infecao, através dos vasos de fluxo de sangue do recém-nascido (Zupan, et al.,
2004).

Os pais foram informados sobre os sinais e sintomas de infecao do coto
umbilical assim como a prestarem os cuidados ao mesmo, certificando-me que
tiveram a oportunidade de treinarem. O coto umbilical é um excelente meio para
o crescimento bacteriano, podendo ficar facilmente infetado (Lowdermilk, et al.,
2008), portanto, deve ser avaliado relativamente a presenca de edema, rubor e
secrecao purulenta. Informei os pais que o coto umbilical separa-se entre 0 5.° e 0
8.° dia pos-nascimento nos partos vaginais e um dia mais tarde nos partos por
cesareana (Fraser, et al., 2006). E o mais importante, além da limpeza e
antissepsia com prévia higienizacao das maos € manter o coto umbilical seco,

evitando mesmo os cremes hidratantes na zona circundante (Caple, 2011).

O tratamento ao coto umbilical, por rotina, consiste na frequente e cuidadosa

observacao do coto umbilical, assim como a limpeza e manutencao do coto a seco

64



(Caple, 2011). Ainda segundo esta autora, a limpeza difere, desde a utilizacao de
agua e sabao até a utilizacdo de agentes antimicrobianos, como alcool e
iodopovidona. Neste campo de estagio, faz-se a limpeza com agua e sabao durante

o banho e depois a antissepsia com alcool a 70°, 2 x dia.

E importante identificar e comunicar ao pediatra sinais e sintomas de infecdo
do coto umbilical (edema, rubor, ou secreccao purulenta), e ainda ensinar os pais
a prestarem cuidados de rotina ao coto umbilical, com uma solucdo antisséptica
(alcool a 70%), e orienta-los a recorre ao SU, caso surjam sinais de infecao. E
essencial estar ciente das raras complicacdes, mas potencialmente letais da
onfalite. O reconhecimento imediato da sintomatologia € crucial para a

sobrevivéncia da crianca (Fraser, et al., 2006).

Surgiu com frequéncia também situacdes de eritema tdxico no recém-nascido.
Os pais foram tranquilizados, pois o Eritema Tdxico Neonatal (ETN) € uma erupcao
transitoria neonatal comum e variavel. (Ferahbas, et al., 2009). Ocasionalmente
apresenta-se no momento do nascimento, mas a maioria dos casos de ETN,
iniciam-se 24 a 48 horas apos o parto, aumentam e diminuem passados alguns
dias. As lesoes na pele podem apresentar distintas e variadas combinacodes:
maculas eritematosas, papulas e pustulas (ou vesiculas). A etiologia do ETN
permanece desconhecida. Sabe-se apenas, que o eritema tdxico é o resultado da
passagem dos linfocitos maternos para a circulacao neonatal num determinado
sistema de reconhecimento dos anticorpos, levando a erupcao cutanea como
processo inflamatério (Ferahbas, et al., 2009). O seu aparecimento nao tem

qualquer significado clinico e nao requer tratamento (Lowdermilk, et al., 2008).

Também foi foco de atencdo o despiste da hiperbilirrubinemia, pois é uma
das principais fontes de ansiedade das jovens maes. A sua preocupacao é saber se
o recém-nascido necessita de ficar internado mais tempo a fazer fototerapia.
Segundo Lowdermilk [et al] (2008), o melhor tratamento para a
hiperbilirrubinemia é a prevencao, dado que a bilirrubina é principalmente
excretada pelas fezes, esta situacao pode ser prevenida alimentando
precocemente o recém-nascido, estimulando assim a eliminacao de mecdnio
através do qual é feita a excrecao de bilirrubina. Contudo, os niveis de bilirrubina
nao-conjugada, podem elevar-se acima dos limites normais causando a
hiperbilirrubinemia. O objectivo do tratamento é ajudar a reduzir os niveis séricos
da bilirrubina ndao conjugada. A principal forma de o fazer é através da
fototerapia. Assim, os pais foram esclarecidos e orientados quanto aos

tratamentos e aos cuidados a ter durante a fototerapia. De acordo com
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Lowdermilk [et al] (2008) é importante que o bebé seja adequadamente
hidratado, pois a luz aumenta a perda insensivel de agua, colocando o bebé em
risco de perder liquidos e desidratacao. E importante a mae perceber a
necessidade de uma mamada eficiente para manter o equilibrio hidro-

electrolitico, e que a excrecao de urina pode estar diminuida ou inalterada.

O aleitamento materno € um bom indicador de uma boa adaptacao ou nao, ao
papel parental, isto porque, conforme foi percecionado ao longo do estagio, se a
amamentacao corresse bem, a adaptacao ao novo papel decorria sem grandes
dificuldades. Como referem Dennis [et al.] (2007), no seu estudo, a identificacao
precoce de maes que amamentam com sintomatologia depressiva € necessaria nao
sO para reduzir a morbilidade associada a depressao pos-parto, como também,

numa tentativa de promover o aumento das taxas de aleitamento materno.

A duracao da amamentacao foi estatisticamente associada a fatores
psicologicos, incluindo otimismo, autoeficacia da amamentacdo, confianca no
leite materno, expectativas na amamentacao, ansiedade e planeamento da
duracao da amamentacao (O'Brien, et al., 2008).

Estes autores concluem que o aumento do conhecimento dos fatores que
influenciam a amamentacao ira auxiliar na identificacao de mulheres em risco de
desmame precoce e na construcao de programas de capazes de aumentar o
periodo de tempo no qual as mulheres amamentam.

Os estudos recentes de Cross-Barnet [et al.] (2012) Cit. por (Tawia, 2012)
concluem que as maes precisam de informacdes consistentes, sustentadas e apoio
para desenvolver e cumprir as metas de amamentacao pessoais. Também, de
acordo com os estudos de Meedya [et al.] (2010) Cit. por (Tawia, 2012), o relato
das intervencoes mais eficazes inclui uma combinacao do face-a-face, educacao,
apoio e orientacao, abrangendo tanto o pré-natal, como o pds-natal.

Segundo a OMS, o leite materno é um alimento vivo, completo e natural,
adequado para quase todos os recém-nascidos, salvo raras excecoes.

O aleitamento materno tem vantagens para a mae e para o bebé: o leite
materno previne infecdes gastrointestinais, respiratorias e urinarias; o leite
materno tem um efeito protetor sobre as alergias, nomeadamente as especificas
para as proteinas do leite de vaca; o leite materno faz com que os bebés tenham
uma melhor adaptacao a outros alimentos. No que diz respeito as vantagens para
a mae, o aleitamento materno facilita uma involucao uterina mais precoce, e
associa-se a uma menor probabilidade de ter cancro da mama entre outros.

Sobretudo, permite a mae sentir o prazer Unico de amamentar. Para além de
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todas estas vantagens, o leite materno constitui o método mais barato e seguro de
alimentar os bebés (Levy, et al., 2008).

Segundo, Levy [et al] (2008), o sucesso do aleitamento materno, pode ainda
ser definido pela qualidade da interacdao entre mae e bebé, durante a mamada,
pois este proporciona a oportunidade de contacto fisico e visual e a vivéncia da

cooperacao mutua entre a mae e o bebé.

Durante o estagio do puerpério, constataram-se situacdes relativamente a
maceracao do mamilo e ao ingurgitamento mamario. Sao problemas comuns nas
puérperas. Relativamente a maceracao, isto acontece, na maior parte das vezes,
devido a técnica da mamada incorreta (Lowdermilk, et al., 2008). As mulheres
foram orientadas para corrigir a pega, colocarem colostro nos mamilos depois das
mamadas, e deixarem os mamilos arejarem. O ingurgitamento mamario pode
surgir no 3° ou 4° dia pos-parto (Lowdermilk, et al., 2008). As mamas apresentam-
se edemaciadas, duras e dolorosas, a aréola pode ficar tao achatada que o bebé
tem dificuldade na pega e pode surgir febre (> 38°C) nas primeiras 24 horas
(Lowdermilk, et al., 2008). Foram realizados cuidados no sentido de promover o
esvaziamento da mama; estimular o reflexo de ocitocina (a puérpera deve estar
descontraida com o bebé ao lado); passar com o chuveiro agua quente na mama;
beber uma bebida morna (ndo tomar café, cha preto ou cacau); executar
massagem da base para o mamilo; se entretanto apresentarem edema, pode-se

aplicar agua fria ou gelo, depois de retirar o leite.

A amamentacao e a identificacao dos sinais de fome e de saciedade que o
bebé apresenta é um topico problematico. Neste sentido, € importante que o
EEESMO transmita esta informacdao a mae e se certifique que ela compreenda
estes sinais. De acordo com Lowdermilk [et al] (2008) quando os RN sentem fome,
normalmente choram vigorosamente até que as suas necessidades sejam
satisfeitas, nao devemos esperar que o RN chore vigorosamente ou que fique
sonolento para alimenta-lo, é melhor iniciar a alimentacdao quando o bebé
manifesta algumas destas indicacées: movimentos de mao-na-boca ou das maos,
movimentos de succdo, reflexo de rotacdo e movimentos de boca. E importante
transmitir aos pais que o bebé fica satisfeito se mama no minimo 8 vezes por dia,
se ganha peso constante, em média 18 a 30 gramas por dia, se permanece bem
hidratado (6 miccoes e 1 a 2 dejeccdes na fralda / dia), e se dorme ou parece
satisfeito entre as mamadas. E indispensavel lembrar & mae da necessidade de

alimentar o bebé em horario livre, ou seja, sempre que ele quiser.
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3. PREVENCAO DAS INFECOES URINARIAS NA GRAVIDEZ:
REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia, foi
produzida uma revisao integrativa da literatura de uma area de interesse dos
cuidados especializados do EESMO, de forma a dar resposta a manifesta
necessidade de mobilizar conhecimentos de suporte a pratica baseada em

evidéncias e a desenvolver competéncias na area da investigacao.

Ao contactar com a realidade dos cuidados especializados, ha sempre uma
tematica que suscita mais atencao. A problematica das infecoes urinarias é
pertinente por ser pouco valorizada pelos profissionais de saude. Isto é, os EEESMO

investem pouco, no ambito da prevencao das infecoes urinarias.

Ao contactar com a realidade da gravidez patologica ou complicada,
apercebi-me da necessidade da inter-relacao constante de saberes teodricos e
praticos. A gravida é visualizada nao somente como um processo de gravidez, mas
também como mulher, foco de atencao dos nossos cuidados. Durante o percurso
teodrico, preocupei-me com os saberes, com a patologia, com os exames de
diagnostico, se foram realizados ou nao, com a gestacao, etc. Mas s6 ao contactar
com a realidade pratica, é que me apercebi que toda aquela pandplia de saberes é
parte constituinte do nosso foco de atencao - a mulher num processo de transicao,
de individuo Unico, para mae, e neste caso acrescido de um problema de salde
que pode interferir na gestacao. Devo incluir todos os processos de adaptacao dai
inerentes. A mulher gravida tem de se adaptar a crianca que esta para nascer, a

patologia que desenvolveu (ITU) e, aos riscos para si e para o seu filho.

Todo este conjunto de circunstancias aumenta os niveis de ansiedade e
inseguranca da mulher gravida. Neste sentido, é fundamental, o EEESMO estar
atento e minimizar estas preocupacdes, favorecendo uma gravidez, o mais

saudavel quanto possivel.

69



3.1 Problematica Em Estudo

A infecao urinaria € a complicacao mais frequente na gravidez, podendo

alcancar especial gravidade tanto para a mae como para o feto (Roura, 2003).

Devido a gravidade das consequéncias das ITU, e a frequéncia com que ocorre
(a ITU), é importante o EEESMO ter a sensibilidade de perceber o porqué da sua
prevaléncia e como ajudar a prevenir, e quando presente, como tratar de forma a

minimizar as consequéncias tanto para a mae como para o feto/recém-nascido.

Para tal, foi pertinente recorrer a evidéncia cientifica para encontrar uma

resposta as dividas e questdes que esta problematica suscita.

A infecao do trato urinario (ITU) € uma patologia extremamente frequente,
que ocorre em todas as idades (Heilberg, et al., 2003). Segundo estes autores, a
incidéncia de ITU aumenta na idade adulta, com predominio no sexo feminino, e
mantém-se com picos no inicio da atividade sexual, durante a gestacdao e na
menopausa. De forma que, 48% das mulheres apresentam pelo menos um episddio

de ITU ao longo da vida.

De acordo com Heilberg [et al.] (2003) a prevaléncia de bacteriuria
assintomatica é de 10% na gravidez, podendo ser observada no inicio da gestacao
ao 3° trimestre. Como a incidéncia das ITU &, portanto, elevada e nao existem
intervencoes de enfermagem definidas e exploradas na nossa pratica diaria, optei
por esta problematica, de forma a dar um contributo efetivo para o conhecimento

em enfermagem.

3.2. Enquadramento Teérico

Sistema Urindrio: Modificac6es Morfoldgicas

As alteracdes na morfologia renal durante a gravidez resultam da atividade
hormonal (estrogénios e progesterona), da pressao exercida pelo aumento de

volume do Utero e pelo aumento do volume de sangue (Lowdermilk, et al., 2008).
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Segundo Lowdermilk [et al] (2008), logo por volta das 10 semanas de
gravidez, o bacinete e os ureteres dilatam-se. Na fase final da gravidez, o
bacinete e o ureter do lado direito estao mais dilatados do que os do lado
esquerdo, em resultado da deslocacao do Utero para a direita provocada pelo
colon sigmoideo. Estas alteracdes levam a que o bacinete e o ureter armazenem
uma grande quantidade urina, o que diminui o débito urinario. A retencao, ou

estase urinaria dai resultante pode ter varias consequéncias:

*= A urina estagnada constitui um meio 6timo para o desenvolvimento de
microorganismos. Acresce que a urina da gravida contém grandes
quantidades de nutrientes, incluindo glicose, o que lhe aumenta o pH
(tornando-a mais alcalina). Por isso as gravidas sao mais suscetiveis as

infecoes urinarias (Lowdermilk, et al., 2008).

De acordo com Lowdermilk [et al] (2008), no inicio da gravidez sao
comummente, referidos problemas de irritabilidade da bexiga, nictlria,
frequéncia e urgéncia urinaria (sem disuria). Perto do termo, estes sintomas acima
referidos, podem voltar a surgir, especialmente depois do encravamento, pois o
Utero aumentado de volume provoca compressao da bexiga, o que acarreta maior
frequéncia e urgéncia urinaria, mesmo quando a bexiga s6 contém uma pequena

quantidade de urina.

Infecées Do Trato Urindrio Na Gravida

Podemos dizer, que existe uma infecao urinaria quando aparecem, por um
lado, bacterilria, com a presenca de microorganismos patogénicos na urina que
atinge um nivel significativo, e por outro lado, uma leucocitose, com a presenca

anormal de leucocitos (Roura, 2003).

Segundo o mesmo autor, as infecoes sintomaticas do trato urinario
encontram-se com maior frequéncia nas mulheres gravidas, se comparando com a
populacdo das mulheres nao gravidas. Isto sugere, com o que referimos
anteriormente, que existem determinados fatores, presentes na gravidez, que
induzem as bactérias a multiplicarem-se proliferativamente e a ascender as vias
urinarias altas. O trato urinario experimenta uma série de mudancas significativas,
ainda que inicialmente normais na gravidez. Ha que destacar a hipotonia muscular
ao nivel das paredes ureteral e vesical, mudancas nas propriedades fisico-quimicas

da urina e mudancas ao nivel do parénquima renal (Roura, 2003).
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Bacteriuria Assintomatica

A incidéncia de bacterilria assintomatica durante a gravidez varia consoante
os estudos, entre 4 e 10%, sendo mais frequente nas mulheres diabéticas e nas
doentes com drepanocitose. Cerca de um quarto dos casos se nao detetados e

tratados virao a evoluir para pielonefrite (Graga, 2000).

De acordo com Roura (2003), a frequéncia da bacterilria assintomatica na
populacao feminina aumenta com a idade, mas também com a paridade e
atividade sexual, e por vezes com alteracées da hemoglobina. No que se refere a
repercussao da bacterilria assintomatica sobre o feto, demonstrou-se a sua
influéncia no parto prematuro e a restricao de crescimento fetal (baixo peso ao
nascer e atraso no crescimento), sequelas neurologicas, e, em geral, aumento da

mortalidade e morbilidade perinatal.

Segundo Graca (2000), habitualmente a infecdo urinaria na gravida é causada
por uma enterobacteriacea (Escherichia coli em 80% dos casos, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirablis) ou por enterococos, dando-se a contaminacao por
via ascendente a partir do perineo, facilitada pelo encurtamento da uretra,
caracteristico da gravidez. O rastreio da bacterilria assintomatica deve ser
efetuado sistematicamente em todas as gravidas, independentemente de
eventuais fatores de risco, com o objetivo de reduzir a incidéncia de pielonefrite
(Graca, 2000).

Como Graca (2000) afirma, a terapéutica da bacterilria assintomatica deve
ser, sempre, estabelecida com base no antibiograma. Cerca de uma semana apos
o término da terapéutica, devera ser efetuada uma urocultura de controlo e

repetida a terapéutica se a bacterilria nao tiver sido erradicada.

Cistite Aguda

Segundo Roura (2003), a cistite aguda na gravidez, tem caracteristicas
clinicas bastante distintas. Trata-se de um sindrome caracterizado por uma clinica
de urgéncia e frequéncia miccional, disUria e desconforto supra pUbico com a
auséncia de sintomas generalizados como sao a febre e a dor lombar. Pode
aparecer uma clara hematuria macroscopica e a urocultura é claramente positiva

com niveis de crescimento superiores a 100.000 colonias/ml.
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A incidéncia durante a gravidez é de 1% e cerca de dois tercos dos casos
apresentaram, precedentemente, um rastreio bacterioldgico de urina negativo
(Graca, 2000).

Pielonefrite

De acordo com Roura (2003), a pielonefrite € uma das complicacoes médicas
mais frequentes durante a gravidez. A incidéncia geral tem sido referida como de
1-2% de todas as pacientes obstétricas com uma taxa de recorréncia de 10-18%

durante a mesma gravidez.

0 estado gravidico diminui a tolerancia as infeces urinarias altas, sendo mais
frequente verificarem-se efeitos exagerados de endotoxémia, hipotensao,
sindroma de dificuldade respiratoria do adulto e anomalias hematoldgicas,
hepaticas e renais. Além do significativo risco para a gravida, a pielonefrite aguda
associa-se a rotura prematura das membranas, parto pré-termo, atraso de

crescimento fetal e mortalidade perinatal aumentada (Graca, 2000).

De acordo com o mesmo autor, ocorre, mais frequentemente na 2% metade da
gravidez e manifesta-se por febre alta, calafrios, mal-estar e lombalgias, estando
presentes por vezes, sintomas de cistite. Algumas gravidas doentes referem,
nauseas e vomitos e contractilidade uterina. Na observacao, a gravida apresenta-

se prostrada, desidratada e frequentemente com oliguria.

O tratamento deve ser sempre efetuado em regime de internamento,
iniciando-se a antibioterapia empirica antes de serem conhecidos os resultados
microbioldgicos da urina, cuja colheita, sempre que possivel deve ser feita por
algaliacao sob estrita antissepsia. A reposicao de fluidos e antibioterapia por via
endovenosa sao as pedras angulares do tratamento. A hidratacao sera feita com
solutos de cristaloides. A antibioterapia inicial sera sempre por via parentérica,
utilizando-se um agente de largo espectro antes de se conhecerem os resultados
do antibiograma. A maioria das doentes mostrara resposta a terapéutica, passadas
48 a 72 horas. Logo que as gravidas estejam apiréticas durante 24 a 48 horas, a
terapéutica antibiotica passara a fazer-se por via oral, com a duracao minima de
duas semanas, e com controlos bacterioldgicas de urina regularmente (Graca,
2000).
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De acordo com o mesmo autor, apdés o parto, continuara a vigilancia
bacterioldgica e investigar-se-ao eventuais anomalias do aparelho urinario se tal

for necessario.

Pontos-Chave no diagndstico da infecdo urindria na gravidez (Roura, 2003)

> Urocultura no inicio da gravidez é um procedimento diagnostico de eleicao
da bacteriuria assintomatica;

> As infecOes urinarias apresentam uroculturas com mais de 100.000
colénias/ml de um sé microorganismo, geralmente E.coli. As uroculturas
mistas devem-se a contaminacao ou ma conservacao das amostras;

> Em muitas bacterilrias assintomaticas nao aparece piuria.

Consequéncias das Infecées Urindrias

Segundo Graca (2000), as infecoes extrauterinas, principalmente as infecoes
urinarias sao responsaveis por 5 a 10 % dos PPT, provavelmente por um mecanismo
semelhante ao da corioamniotite. Por esta razao, a pesquisa sistematica de
bacterilrria, ainda que assintomatica e o seu tratamento, devem ser feitos em

todas as gravidas, pelo menos uma vez por trimestre (Graca, 2000).

As consequéncias das infecoes urinarias poderao ser gravissimas, desde o
parto pré-termo, rotura prematura de membranas a morbimortalidade materno -
fetal. E pois, importante verificar que existem medidas simples e faceis de
executar, quer pela gravida, quer pelo EEESMO, que possam evitar as
consequéncias gravissimas das ITU. Assim, é importante o EEESMO orientar as
gravidas para a promocao do autocuidado, mais especificamente para a prevencao
das infecGes urinarias. Tais informacdes passam por reforcar a importancia da
lavagem das maos, antes e apds as miccoes; reconhecer a importancia de limpar a
regiao perineal da uretra para o anus; preferéncia pela utilizacao de papel
higiénico macio, absorvente, idealmente branco e nao perfumado, pois podem
causar irritacdo da uretra. E essencial, ainda aconselhar a gravida a usar cuecas e
collants com reforco de algodao e evitar o uso de cintas, jeans e cuecas muito
apertadas, por longos periodos, ou seja, tudo o que possa produzir calor e
humidade na area genital pode contribuir para o crescimento de microorganismos.
Na promocao do autocuidado o EEESMO aconselha a mulher a beber diariamente
cerca de 2 litros (8 copos) de agua, para manter uma adequada ingestao hidrica e

assegurar um débito urindrio correspondente. E ainda essencial, as mulheres
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gravidas reconhecerem que face a presenca de urina com aspeto mais escuro
(concentrada) é importante ingerir maior quantidade de liquidos e recorrer aos
cuidados de saude, caso a urina se apresente com cheiro, hematuria ou dor

durante a miccao (Lowdermilk, et al., 2008).

Segundo, Shieve [et al.] (1994) as infeccoes urinarias na gravidez implicam
um factor de risco para resultados perinatais adversos, sendo eles, parto
prematuro, recém-nascidos de baixo peso e morte perinatal. Referem mesmo, que
o risco de evolucdo da infeccado wurinaria para pielonefrite aumenta
exponencialmente durante a gravidez. Os resultados do seu estudo realcam a
importancia da urocultura para identificar as utentes com risco elevado de
resultados adversos. Duarte [et al.] (2002) afirmam que a principal complicacao é

ameaca de parto pré-termo e o parto pré-termo.

Haram [et al.] (2003), referem que a bacteriuria assintomatica pode evoluir
para pielonefrite e parto pré-termo e deve ser tratada quanto antes. Eles proprios
relatam que, o tratamento da bacterilria assintomatica reduz a incidéncia do
parto pré-termo e dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer, confirmado mais
tarde por Widmer [et al.] (2011).

Duarte [et al.] (2002) acrescentam que apos o diagnostico clinico da infeccao
urinaria aguda e confirmacdo com exame de urina tipo I, na maioria dos casos a
instituicdio do tratamento requer urgéncia, sem tempo para a obtencao do
resultado da urocultura e antibiograma. O seu estudo, entre outros, demonstra
que, a E. coli é o microorganismo mais frequente; dai ser necessario agir
empiricamente na implementacao da antibioterapia. Actualmente, existem
protocolos de actuacao nas diversas instituicoes, para a administracao da
antibioterapia empirica, sendo consensual as orientacdes de Ayres de Campos [et
al.] (2008) - antibioterapia EV (ceftriaxona 2g EV 1xdia) até 24 horas de apirexia e
melhoria clinica, passando depois a PO (amoxicilina/clavulato 875/125mg PO
12/12horas) (duracao total da antibioterapia 10 dias; se complicacées 14 dias)
(Ayres de Campos, et al., 2008):p.60.

Haram [et al.] (2003), asseguram que os antibiéticos devem ser administrados
quando as uroculturas sdao positivas, quer sejam a bacterilria assintomatica ou a

pielonefrite.
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3.3. Método

Este trabalho constitui um estudo de abordagem qualitativa, para a
identificacdo de artigos sobre o tema da prevencao das infecdes urinarias na
gravidez. Para tal, foi adotada uma revisao integrativa da literatura que é um
método de pesquisa utilizado na PBE, que permite a incorporacao das evidéncias
na pratica clinica. Este método tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados
de pesquisas sobre um determinado tema ou questdao, de maneira sistematica e
ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema
investigado (Mendes, et al., 2008)

A pratica baseada na evidéncia é uma abordagem que encoraja o
desenvolvimento e/ou utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica clinica.
Devido a quantidade e complexidade de informacdes na area da salde, ha
necessidade de producao de métodos de revisao de literatura, dentro destes,

destaca-se a revisao integrativa (Mendes, et al., 2008).

A revisao integrativa da literatura compreende as seguintes etapas: 1.7
identificacao do tema e selecao da hipotese ou questdao de pesquisa para a
elaboracao da revisao integrativa; 2.2 estabelecimento de critérios para inclusao e
exclusao de estudos/amostragem na literatura; 3.2 definicao de informacdes a
serem extraidas dos estudos selecionados/categorizacao dos estudos; 4.? avaliacao
dos estudos incluidos na revisao integrativa; 5.2 interpretacao dos resultados; 6.2

apresentacao da revisao/sintese do conhecimento (Mendes, et al., 2008).

A partir do exposto, evoluiu-se para a questao de pesquisa para elaboracao da
revisao integrativa. Assim, o tema em estudo apresentou algumas questdes que
permitiu problematizar as praticas de enfermagem e operacionalizar a
mobilizacdo de conhecimentos, quer em relacdao as complicacoes da ITU na
gravidez, quer no que concerne ao planeamento de intervencées de enfermagem

face a tematica proposta para estudo.

A procura da evidéncia tem por finalidade, guiar a tomada de decisao nos
cuidados a realizar, permitindo o desenvolvimento de competéncias através de

praticas cientificas.

A investigacao sobre o tema teve como fio orientador as seguintes questodes:
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O que dizem as evidéncias cientificas acerca desta problemdtica, e em

relacdo a prevaléncia?
Como prevenir as infecbées urindrias na gravidez?
Qual a intervencdo do enfermeiro especialista?

O processo de encontrar a resposta adequada a duvida surgida na pratica,
depende da forma como é elaborada a pergunta. E importante dar prioridade as
questdes para as quais se deve procurar a melhor evidéncia, e a informacao de

que se necessita e que é relevante para a pratica de cuidados.

A pergunta formulada foi: Qual a intervencao do enfermeiro especialista

para prevenir as infecées urindrias na gravidez?

Apods a formulacao da pergunta, foi importante, para a pesquisa em bases de
dados, encontrar as palavras-chave ou descritores que melhor escrutinem a
questao de investigacao. As palavras-chave utilizadas foram: “urinary infection”,

“pregnancy”, “prevention”, “nurse” e “midwife”.

A estratégia da identificacao da evidéncia existente e selecao dos estudos foi
a pesquisa de publicacoes indexadas nas bases de dados cientificos, através de
motores de busca, sendo eles a “EBSCO” e a “SCIELO” e as bases de dados onde
foi recolhida informacao foram: “Mediclatina”, a “Academic Search Complete”, e
a “Cochrane Database of Systematic Reviews”, desde Janeiro de 2012 a Outubro
de 2012.

Depois de definida a problematica e as questdoes de pesquisa, estabeleceu-se
os critérios de inclusao e exclusao dos estudos. Os critérios de inclusao englobam
todos os artigos que abordam a tematica estudada (prevencao, infecdes urinarias,
gravidez e enfermagem), apresentados em texto integral (full text), disponiveis
para analise, de revisao de literatura ou ensaios clinicos, publicados nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol, entre 2006 e 2012. Os artigos excluidos foram os

estudos, que nao atenderam aos critérios de inclusao acima mencionados.

Como nesta tematica a investigacao em enfermagem ainda é reduzida, nao
conseguimos identificar uma intervencao particular que produza um determinado
resultado (prevencao das infecdes urinarias). Pretendemos, sim, tentar descobrir
qual a intervencao ou conjunto de intervencées que nos levem a obter o resultado
pretendido. Para tal, nos estudos eleitos, comparou-se intervencdes e atitudes por
parte dos participantes, ou meios de diagnostico, ou tratamentos em grupos que

apresentaram infecoes urinarias ou nao durante a gravidez. Contudo, também ja
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comecaram a surgir estudos com revisées de ensaios controlados comparativos e

aleatorios, que proporcionam uma poderosa forma de evidéncia.

3.4 Resultados

Utilizando a estratégia de pesquisa ja anteriormente descritas, foram
identificados nas diferentes bases de dados inUmeros artigos, sendo alguns
repetidos. Muitos foram rejeitados porque, nao se relacionavam com o tema em
estudo ou apresentavam conteldos relacionados com outras disciplinas,
afastando-se da investigacao em enfermagem. Dos 10 artigos selecionados,
selecionaram-se revisoes sistematicas e ensaios clinicos randomizados, contudo 2
dos artigos foram rejeitados, 1 por nao responder a questao de investigacao e o
outro por nao ter um design de investigacdo que permita avaliar o nivel de
evidéncia. Em suma, 8 dos artigos foram incluidos nesta revisao integrativa da
literatura, sendo 2 artigos de revisdes sistematicas, 2 artigos de ensaios clinicos
singulares, 2 artigos de ensaios quasi-experimentais, 1 artigo de estudo nao-

experimental (qualitativo) e 1 artigo de revisao narrativa da literatura.

Na tabela seguinte é realizada a analises dos artigos selecionados para esta
revisao da literatura, onde é especificada a informacao referente ao titulo e nivel
de evidéncia dos artigos, passando pelo ano de publicacao, fonte, pais, objetivos

do estudo, metodologia, resultados e conclusées dos autores.

E Importante nesta revisao integrativa da literatura determinar o nivel de
evidéncia dos artigos selecionados. Assim, quando se procura a evidéncia sobre a
eficacia das intervencdes, as revisdes sistematicas de ensaios aleatorios
controlados ou, ensaios aleatorios controlados, proporcionam a mais poderosa
forma de evidéncia (Craig, et al., 2004). Isto porque, segundo os mesmos autores,
o processo de amostragem aleatorio significa que as diferencas observadas entre o
grupo de intervencao e o grupo de comparacao sao provavelmente devidas as

intervencoes em analises e nao a outros fatores.

Os niveis de evidéncia sao apresentados por um esquema que permite a
compreensao do valor da informacao apresentada sobre a questdao em estudo,
aplicando-se a questoes sobre a eficacia de terapias ou intervencoes (Craig, et al.,

2004), que é o que se pretende nesta revisao integrativa da literatura. Dos varios
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esquemas disponiveis de hierarquia da evidéncia, optou-se pela estrutura
hierarquica de Lewin [et al.] (2008), semelhante a uma piramide. Segundo esta
classificacdo o nivel mais alto da evidéncia estd no topo da piramide e é
caracterizada pelo aumento da relevancia das provas para a situacao clinica

estudada.

79



Tabela 1: Andlise dos artigos selecionados para a revisao integrativa da literatura

Titulo do artigo Alﬁﬁ(r)es Pu%‘;& &40 Objetivos Metodologia Resultados Conclusbes N.E.
“Cranberries for | Jepson R, Cochrane Avaliar a | Revisdo sistematica da literatura | Os produtos de cranberry [ Os produtos de cranberry
preventing Craig J, database of | efetividade dos ~ reduzem significativamente a | foram mais eficazes na
. . Inclusédo de 10 estudos com | . . . . ~ " . -
urinary tract Systematic produtos de o incidéncia  de infecbes | reducdo das infecdes do trato
] . 1049 participantes. . L .
Infections Reviews arando sintomaticas do trato | urinario em mulheres com ITU
(review)” (2009) (cranberry) na | Ensaios clinicos randomizados | urinario, em 12 meses, | de repeticdo, do que em
prevencdo das | e quasi-randomizados de | quando comparadas com a | homens idosos, ou pessoas |
Reino Unido | infe¢des do trato | produtos de cranberry para | toma de placebo. que necessitam de
urinario em | prevenir as ITU em populacdes cateterizacao.
populagdes suscetiveis, comparando a toma
suscetiveis. do sumo de cranberry com a
toma de placebo.
“Duration of | Widmer M, Cochrane Identificar se | Revisao sistemética da literatura | Nao houve diferenca | Um regime antimicrobiano de
treatment for | Gulmezoglu database of | uma dose Unica ~ estatisticamente significativa | um dia € menos eficaz do que
. . . o . | Inclusdo de 13 estudos com . . .
asymptomatic M, Roganti Systematic de antibittico é L na taxa de recorréncia de | um regime de sete dias.
. S . ~ . 1622 participantes. s . -
bacteriuria A, Mignini L, | Reviews tao eficaz, bacteridria assintomatica L
. . - . Mulheres com  bacteridria
during quanto os | Ensaios clinicos randomizados entre 0s grupos tratamento e . - .
) . assintomatica na gravidez
pregnancy tratamentos e quasi-randomizados controle.
. . . . . devem ser tratadas pelo
(review) (2011) Reino Unido | mais longos, | comparando regimes . . ~ S
N . . Pequenas diferengas foram | regime padréo de antibioticos.
para os | terapéuticos antimicrobianos, -
. detetadas para nascimentos
resultados que diferem em termos de . .
= L prematuros e pielonefrite.
maternos e | duracéo, em mulheres gravidas
neonatais. diagnosticadas com bacteriuria

assintomatica.
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“El jugo de Eduardo R, Gynecologia | Perceber o Reviséo integrativa de ensaios Nos utentes com bexiga O sumo de arando tem
arandano y su Gonzélez C, | y Obstetricia | efeito do sumo clinicos singulares neurogénica e com demonstrado ser eficaz na
papel em las Jaen S, de México de arando na - o cateterizacao intermitente, reducdo das ITU,
. . ~ Andlise e comparacéo de ~ . .
infecciones de Escoto P, prevencao das o n&do demonstrou prevenir a particularmente em mulheres
. . . ~ estudos cientificos sobre a A . ~ . .
las vias Urquiza E, infecbes L recorréncia das infecdes em idade reprodutiva. A dose
. . .. . utilizacdo do sumo de arando na . , .
urinarias Rosenfield México urinarias. ~ urinarias. recomendada é de 300 ml/ dia
. prevencédo das ITU desde 1995 ~
O, Ortiz C, . na concentracéo de 25% e
Avaliar se a a 2002 Os estudos demonstram que . Il
Castellanos T . pode reduzir até 50% a
incidéncia das 0 sumo de arando é mais o .
V. L ) bacteridria. O mecanismo de
ITU diminui com eficaz nas mulheres do que ~ . —
. ~ : acdo consiste em inibir a
a ingestéo de nos homens, e mais nas ~ . .
. adesdo bacteriana da E.coli no
sumo de arando mulheres mais jovens do o .
(2009) - urotélio, através das
que nas mais idosas. . . =
proantocianidas tipo A, e ndo
como se pensava pela
acidificacdo da urina.
“Daily intake of | Ochoa-Brust | Acta Avaliar o papel Ensaio clinico simples aleatério Presenca de infe¢do urinaria | A toma diaria de 100mg de
100mg ascorbic | G, Obstetricia da toma diaria e comparativo no grupo A =12,7%. acido ascérbico tem um papel
acid as urinary Fernandez et de 100mg de L . . . . importante na redugéo das
. . . L. L 2 grupos de gravidas ingeriram Presenca de infe¢do urinaria | . - Lo
tract infection AM, Gynecologic | &cido ascorbico infecdes urinarias,

. . . durante 3 meses: no grupo B =29,1%. . .
prophylatic Villanueva- a e o seu efeito na aumentando o nivel de saude
agente during Ruiz GJ, profilaxia da Grupo A — tratamento oral com nas mulheres gravidas.
pregnancy” Velasco R, infec&o urinaria sulfato ferroso, &cido félico e acido

- o . ascorbico. Recomendam a toma I
Trujillo- México da gravidez . o
Hernandez | adicional de vitamina C nas
Grupo B —tratam’er‘lto ora’ com mulheres gravidas com

B, Vasquez sulfato ferroso e acido félico. A
c antecedentes de incidéncia

' Todas as gravidas foram elevada de bacteridrias e
(2007) avaliadas clinicamente e infecdes urinérias.

realizada urocultura
mensalmente, durante 3 meses
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“Condicionantes | Shoji JL. Revista Determinar a Estudo retrospetivo- As gravidas apresentavam Inadequada higiene corporal é
socioecondmica Peruana de relagcdo entre as | comparativo conhecimentos escassos evidente no grupo com ITU.
s, familiares e Obstetriciay | condi¢des o acerca da infecdo urinaria,

. ) . _ Estudo qualitativo, com . O grupo com urocultura
higiénicas de la | (2007) Enfermaria socioeconomica . . Possuiam crencgas populares " : L
. . - entrevista semi-estruturada, R ~ positiva, referiu que a caréncia
infeccion s, familiares e . referentes a prevencao, . . e

. , D comparando dois grupos. . de &gua potavel impossibilita
urinaria segun higiénicas e as desenvolvimento e .
. . : ~ . uma adequada higiene M
las vivencias de Peru infecbes Grupo experimental — urocultura | tratamento da doenca, e
las gestantes urinarias na positiva; contexto social insatisfatério, :
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3.5. Discussao

De seguida, procedeu-se a analise e interpretacao dos estudos incluidos,
comparando o conhecimento tedrico ja existente, com as implicacoes resultantes
da revisao integrativa para a melhoria da assisténcia em saude (Mendes, et al.,
2008).

A selecao dos artigos que reuniram os critérios de inclusao nesta revisao
integrativa permitiram perceber que a investigacao nesta area, por parte dos
enfermeiros é escassa. Sendo assim, consegue-se perceber que os elementos
integrativos especificos de cada artigo diferem em termos de conteldo. Havendo
assim uma tentativa de incorporacao dos resultados com o intuito de responder a

questao de investigacao.

Procedeu-se a extracao das conclusoes dos artigos em analise, comparando-as
e agrupando-as por similaridade de conteldo, identificando as implicacdes para
melhoria de cuidados em salde. Foram identificados para analise quatro
momentos ou categorias, em que o enfermeiro especialista de salde materna
pode intervir no cuidado a mulher gravida com ITU, esquematizados na figura

seguinte:

Identificacdo dos
fatores de risco

Intervengdo |  Diagnéstico

' Prevencdo \’ s

Manuteng¢ao do

Qtamento antibiodtico

—~—— —

Figura 7 - Intervencéo do enfermeiro especialista de saude materna e obstetricia
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A identificacao dos fatores de risco, durante a vigilancia da gravidez integra
as competéncias do enfermeiro especialista de salde materna. As infecdes do
trato urinario sao as doencas infeciosas mais frequentes (Wurgaft, 2010) e
provocam complicacoes nefastas tanto para a mae e como para o feto. Sendo
assim, o enfermeiro especialista na consulta inicial de vigilancia da gravidez, faz
uma colheita de dados exaustiva, com o intuito de identificar possiveis
complicacoes. Shoji (2007) no seu estudo qualitativo, concluiu que as gravidas
com condicdes socioecondmicas mais desfavoraveis sao mais propensas as ITU,
pois a higiene corporal é dificultada pelos débeis recursos econdmicos, como casas
insalubres, desemprego e dificuldades econémicas. Esta investigadora, apercebeu-
se que a inadequada higiene corporal é evidente no grupo em estudo que
apresentou infecoes do trato urinario. Este grupo com ITU, refere que a caréncia
de agua potavel impossibilita uma adequada higiene corporal. Estas mulheres nao
tém acesso a agua potavel, possuem casas com fracas condicoes de
habitabilidade, logo, apresentam um fator de risco acrescido para contrairem uma
ITU, associado ao fator de risco inerente que é a gravidez. E na consulta de
vigilancia da gravidez que estes fatores sao despistados e onde o enfermeiro inicia
um plano intervencao adequado ao individuo alvo de cuidados e ao seu contexto

socioeconémico.

E evidente que nao podemos transpor exatamente as condicdes
soioecondémicas do Peru para a realidade portuguesa, contudo, com o panorama
atual, de crise socioecondmica que atravessam os paises do sul da Europa, estas
situacoes de dificuldades financeiras diminuem a qualidade de vida ja atingida e
criam situacoes que afetam as condicoes de saude e higiene da populacao e das
mulheres gravidas alvo dos nossos cuidados, pelas dificuldade em pagar contas de
agua, eletricidade, rendas e acesso a cuidados de salde. Estas situacdes carecem
de especial atencao e acompanhamento por parte da equipa multidisciplinar onde
o enfermeiro apresenta um papel crucial de identificacao de situacdes de risco e
mobilizacao de recursos humanos da equipa multidisciplinar envolvendo o servico

social, caso a situacao assim o exija.

Além destes fatores de risco, existem outros, como as ITU de repeticao em
muheres em idade reprodutiva e que nao tém dificuldades socioecondémicas. Estas
situacées exigem intervencao atempada pelos enfermeiros especialistas na

consulta de vigilancia da gravidez. Em Portugal, ja é rotina a urocultura nos trés

85



trimestres da gravidez, o que permite diagnosticar possiveis ITU. Segundo
Quiroga-Feutcher [et al.] (2007), no seu estudo, que integrou esta revisao, a
urocultura ou cultura de urina é um elemento importante no controlo e vigilancia
pré-natal, pois permite identificar um elevado numero de infecdes urinarias que
de outra forma passariam despercebidas e nao receberiam tratamento, o que
implicaria um aumento das complicacdes resultantes das ITU, na mulher e feto.
Também Wurgaft (2010), afirma que o uso do exame de urina deve ser racional na
populacao em geral, porém, nas mulheres gravidas a bacterilria assintomatica
deve ser investigada e tratada, corroborando a atuacao do enfermeiro especialista
na vigilancia da gravidez. Assim, o EEESMO tem um papel preponderante no
diagndstico e prevencao das ITU, pois ele identifica os fatores de risco, ajudando
no diagndstico e tratamento das ITU. O enfermeiro especialista na vigilancia da
gravidez certifica-se que todas as gravidas fazem a cultura de urina nos trés
trimestres, realcando a sua importancia no diagndstico precoce de possiveis
complicacoes maternas e fetais. A urocultura permite a identificacao de situacoes
de bacteriuria assintomatica, em que é imperioso o seu tratamento na gravidez
(Quiroga-Feutcher, et al., 2007); (Castro, et al., 2008); (Wurgaft, 2010); (Widmer,
et al., 2011).

Relativamente a manutencdo do tratamento antibiético pelas gravidas com
ITU, existe a crenca, transformada em receio, de que os antibi6ticos sdo proibidos
na gravidez pelos efeitos nefastos que podem provocar no feto (Castro, et al.,
2008). Estes autores, no seu estudo, reconhecem que as crencas enraizadas na
populacao e que passam de maes para filhas, impedem o tratamento adequado
das infecdes urinarias. E importante os enfermeiros na sua consulta de vigilancia
da gravidez, promover a educacao para a saude, entre outras coisas, através da
promocdao do tratamento adequado das ITU. O tratamento antibiotico deve
persistir por cerca de 7 dias, de modo a tratar eficazmente a bacterilria
assintomatica, e a evitar a progressao da doenca (Widmer, et al., 2011). Uma
bacterilria assintomatica ou cistite ndao tratada pode evoluir para pielonefrite.
Segundo Strayer [et al.] (2012), uma pielonefrite complica 1 a 2% de todas as
gravidezes e 25% das gravidas que tiveram pielonefrite desenvolvem disfuncao
renal. Sendo assim, o enfermeiro especialista durante a vigilancia da gravidez
devera investir na comunicacao com a mulher gravida, num sentido bidirecional,
com o intuito de melhorar as praticas, as crencas e as atitudes das mulheres

gravidas, no que diz respeito a promocao do autocuidado e de uma gravidez mais
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saudavel. E fundamental uma comunicacao assertiva, em que a mulher participe
e interaja com os profissionais de salde de forma efetiva. Logo, para fazer
cumprir os regimes terapéuticos, sao necessarias estratégias de informacao,
educacao e comunicacao, em que a gravida reconheca a utilidade de realizar os
exames de diagndstico (urocultura) e a importancia de cumprir o esquema de
antibioterapia quando instalada a infecao urinaria. E essencial que o enfermeiro,
durante a vigilancia da gravidez, lidere estes processos, através do cumprimento
oportuno e eficaz do plano de vigilancia pré-natal, da realizacao dos exames -
urocultura trimestral - , e da prevencao. As gravidas devem adotar
comportamentos e habitos de vida saudaveis durante esta etapa das suas vidas,
que se irao traduzir na diminuicao das taxas de morbi-mortalidade materna e
perinatal (Castro, et al., 2008). As mulheres devem, ainda, reconhecer que a
antibioterapia prescrita pelo médico esta suficientemente estudada pelos
investigadores e é segura para ela e para o feto. Os antibioticos prescritos pelo
médico, durante a gravidez para tratar as infecoes do trato urinario sao seguros
para o feto, e trazem menos risco para este, que as possiveis complicacoes de

uma infecdo urinaria.

No dltimo ponto abordado nesta revisao integrativa da literatura, temos a
prevencao das infecoes urinarias e o papel do enfermeiro especialista. Em estudos
recentes, (nesta revisao - dois) é investigado os efeitos do sumo de cranberry ou
sumo de arando na prevencao das ITU de repeticao nas mulheres em idade
reprodutiva, e ainda um ensaio clinico aleatorio sobre a toma diaria de vitamina C

e o seu papel na reducao das ITU nas mulheres gravidas.

Sao duas intervencoes inovadoras, em que os resultados sao animadores.
Jepson [et al.] (2009), numa revisao de 10 estudos, com 1049 participantes,
concluiu que os produtos de cranberry sao eficazes na reducao da incidéncia de
ITU em mulheres com infecdes urinarias de repeticdo, o que é frequente na
gravidez. Também, Ruz [et al.] (2009) num ensaio clinico concluiu que o sumo de
arando tem demonstrado ser eficaz na reducdao das infecoes urinarias,
particularmente em idades reprodutivas, sendo a dose recomendada de 300 ml/
dia, na concentracao de 25%, o que pode reduzir até 50% a bacterilria
assintomatica. Interessante foi compreender o mecanismo de acao, em ha uma
inibicao da adesao bacteriana da E.Coli no urotélio, através das proanticidinas tipo

A, e nao pela acidificacao da urina. Ja Ochoa-Brust [et al.] (2007), investigaram o
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papel do da viatmina C na reducao das ITU. Estes investigadores aconselham a
toma adicional de 100 mg de vitamina C nas mulheres gravidas, em populacoes
com uma incidéncia elevada de bacterilrias assintomaticas e infecoes
sintomaticas. Reconhecem-lhe um papel importante, no aumento do nivel de
saude das mulheres gravidas. Estes suplementos vitaminicos podem ser
aconselhados pelo enfermeiro especialista duranta as consultas de vigilancia da
gravidez nas mulheres que apresentam fatores de risco e antecedentes de ITU de
repeticao. Quer o sumo de arando, quer a vitamina C, em alimentos ou mesmo em
suplementos vitaminicos ndao carecem de prescricio médica e podem ser

aconselhados pelos enfermeiros de salde materna e obstetricia.

A intervencao do enfermeiro especialista deve assentar na prevencao das
infecdes urinarias e de possiveis complicacées. Além da toma destes suplementos
vitaminicos com resultados provados cientificamente, o enfermeiro especialista de
saude materna deve apostar na educacao para a saude, e promocao de habitos de
vida saudaveis, geradores de ganhos em salde. E fundamental responsabilizar a
gravida pelas atitudes e comportamentos adotados que coloquem em risco a sua
salude e a do feto, que vao desde a nao realizacao dos exames de diagnostico, o
nao cumprimento dos regimes antibidticos prescritos, e o desconhecimento ou
incumprimento de medidas de higiene adequadas, que possam provocar ou agravar
as ITU.

3.6. Implicagbes para a pratica de Enfermagem

Esta revisao integrativa foi realizada com o objetivo de integrar a
componente tedrica da investigacdo com uma tematica pertinente para a pratica

de enfermagem.

Na vigilancia da gravidez o enfermeiro especialista tem uma posicao ativa na
detecao e tratamento precoce de complicacdes. Como afirma o regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de salde
materna, obstétrica e ginecologica, publicado em diario da republica em fevereiro
de 2011, o EEESMO cuida da mulher inserida na familia e comunidade durante o

periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua saude, a detetar e a tratar
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precocemente complicacoes, promovendo a bem-estar materno-fetal (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).

A partir da analise dos dados, constatou-se que o enfermeiro especialista em
saude materna tem competéncia para agir na identificacao dos fatores de risco,
no diagnodstico das ITU, na promocao do regime terapéutico e na prevencao das
ITU através da educacao para a saude e aconselhamento de suplementos

vitaminicos que tém efeitos comprovados na reducao das taxas de ITU.

Como conclusao desta revisao integrativa, apdés a analise dos quatro
momentos de intervencao do enfermeiro especialista, tendo em conta o conteldo
dos artigos analisados, pode-se esquematizar um plano intervencao para

prevencao das ITU na gravidez, na consulta de vigilancia pré-natal.

VIGILANCIA PRE-NATAL:

PREVENCAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DAS ITU

Todas as gravidas tém como fator de risco as alteracées morfoldgicas do sistema
urinario, préprias da gravidez, logo apresentam risco acrescido de virem a
desenvolver uma ITU.

«  DIAGNOSTICO E IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO
« Colheita de dados:
« lIdentificacdo de fatores de risco, como caréncias
socioecondmicas, défice de cuidados de  higiene, e

dificuldade no acesso a cuidados de saude.
« Exame clinico (sinais e sintomas)
«  Exame bacteriolégico de urina:
« Trimestralmente a todas as gravidas

« Mensalmente as gravidas com antecedentes de ITU de

repeticao.

«  TRATAMENTO
+ Manutencédo do regime antibiético prescrito durante pelo menos 7

dias.
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PREVENGAO

Administracdo de suplementos vitaminicos a gravidas com ITU de

repeticao:

Sumo de cranberry (300 ml/ dia);

Acido ascérbico (100mg /dia)

Educacao para a Saude:

Enfase na comunicacdo;

Promocdao do autocuidado na gravida e integracdao da

mesma nos cuidados prestados;

Esclarecimento de crencas sobre a gravidez;

Promocao de estilos de vida saudaveis (Heilberg, et al.,

2003):

+ Ingestao adequada de agua (8 copos/ dia).

 Nao usar roupas apertadas, evitar os jeans e o0s
materiais sintéticos.

» Usar cuecas de algodao.

« Usar apenas papel higiénico branco, evitar papel
colorido e com aromas.

« Urinar em intervalos de 2 a 3 horas.

« Urinar apos a relacao sexual e antes de ir dormir.

« Limpar-se da uretra para o anus.

« Higiene corporal diaria.

+ Higiene intima apos a relacao sexual.

» Evitar o uso de diafragma ou preservativo associado
a espermicida (para nao alterar o pH vaginal).

« Evitar banhos de espuma ou aditivos quimicos na
agua do banho (para nao modificar a flora vaginal).

Com estas medidas pretende-se que o enfermeiro especialista em

enfermagem de salude materna e obstetricia promova praticas excelentes e
obtenha ganhos em salde. E pois essencial, avaliar o impacto que estas medidas
podem ter na promocao de uma gravidez saudavel e na prevencao de

complicacoes, pois se aplicadas de forma sistematica e rigorosa permitirao
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diminuir os custos com a salde, e diminuir as taxas de morbimortalidade materna

e fetal.

Apresenta-se como objetivo em cada consulta de vigilancia pré-natal
construir um plano de cuidados adequado ao individuo como ser Unico, no seu
contexto social e cultural, baseado nas mais recentes evidéncias cientificas, tendo

em vista a promocao de uma gravidez saudavel

3.7. Conclusao Da Revisao Integrativa

Esta revisao integrativa da literatura foi realizada com o objetivo de
determinar e perceber de que forma o enfermeiro especialista pode intervir na

prevencao da ITU na gravidez.

A partir da analise dos dados, dos estudos incluidos depreende-se que a
investigacao em enfermagem acerca da tematica selecionada € reduzida. Os
estudos de revisao sistematica na area da enfermagem sao apenas do tipo
retrospetivo e qualitativo, em que abordam as crencas das mulheres perante as

ITU e as condicdes socioecondmicas das mesmas.

Torna-se pois essencial, a intervencao do enfermeiro especialista na
prestacao de cuidados especificos ao grupo populacional-alvo, tendo por base a
capacidade de estabelecer empatia e respeito pelo saber cultural como uma
estratégia para promover condutas e praticas. Ou seja, fomentando a interacao e
adocdo de saberes culturais vao-se estimular nas gravidas comportamentos de
autocuidado e, que as facam sentir que sao participantes ativas do processo de

cuidar.

Ao desenvolver empatia e uma comunicacao bidirecional com o sujeito alvo
dos nossos cuidados, transformamos a mulher gravida num aliado precioso, no

processo de prevencao, diagnostico e tratamento das infecdes do trato urinario.
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4. ANALISE CRITICO-REFLEXIVA SOBRE O
DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE

O desenvolvimento deste estagio profissionalizante desenrolou-se com
fluidez, e foi resultante a um encadeamento de acdes e situacoes experienciadas
durante todo percurso formativo, conduzindo a um processo reflexivo, o que
permitiu a integracao dos conhecimentos adquiridos, dinamizando a tomada de

decisao do apreendido de forma consciente e ponderada.

O guia de orientacao adotado abracou a perspetiva de Benner (2005). Pois
abarca uma atitude cumulativa de experiéncias e saberes que emergem da
consolidacao dos conhecimentos adquiridos na teoria com a sistematizacao das

proprias experiéncias.

A primeira parte desde relatorio pretende refletir de modo singelo, a riqueza
de experiéncias vivenciadas, nas trés etapas do estagio clinico de gravidez,
trabalho de parto e pos-parto e de que forma essas situacdes potencializaram a
aquisicao das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de Salde Materna e Obstetricia, regulamentadas pela Ordem do
Enfermeiros e promulgado em Diadrio da Republica em Fevereiro de 2011. Essas
experiéncias e praticas foram fundamentadas com as evidéncias cientificas mais
recentes, permitindo um exploracdo dos temas mais pertinentes ao

desenvolvimento do estagio e a aquisicao de competéncias.

Todo o modelo de aquisicao de competéncias implica a interligacao de duas
visoes: a formacado tedrica em contexto académico, e a formacdo pratica no
campo profissional. Sendo assim, estas duas vertentes foram abrangidas neste
curso de mestrado, havendo uma construcao e reconstrucao dos saberes em
funcao da problematizacao dos aspetos mais relevantes no processo formativo,
assim como a avaliacao critica da construcao do processo de cuidar em funcao do
alvo da nossa assisténcia, a mulher gravida com complicacdes, a mulher em
trabalho de parto e no pos-parto. Permitindo assim, a fundamentacdao e

demonstracao da aquisicao de competéncias do EEESMO.

A ligacao da teoria a pratica tem sido alvo de reflexao critica de varios

intervenientes. Assumem, que a compreensao do mundo da pratica nao se esgota
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na aplicacao dos saberes adquiridos, antes devera ser protagonizada por parceiros
sérios, para os quais o trabalho e formacdo sao vertentes inseparaveis da acao
profissional (Costa, 1999) Cit. por (Silva, et al., 2011).

De acordo com Queirds (2007), o saber profissional de enfermagem & um
saber de acdo, e nao somente de execucao ou de reproducao de atos, e da

capacidade de adaptar a conduta a situacao fazendo apelo aos conhecimentos.

Ainda segundo o mesmo autor, este refere na pag.3, que “afirmar o nosso
saber significa ir até ao fim no assumir das nossas competéncias. Traduz-se por um
envolvimento explicito, um compromisso profissional e social de proteger a salude
publica, de promover e desenvolver uma grande autonomia das pessoas, das

familias e das comunidades em matéria de saiide”.

Com o modelo de desenvolvimento de competéncias baseado em autores
como Dreyfus e Dreyfus (1986) e com as teorias do ensino experiencial, Benner
chama a atencao para que as enfermeiras ao desenvolverem a sua aprendizagem
em contextos de grandes especificidades e complexidades, em que encontram
sofrimento e vulnerabilidade a todo o momento, precisam também de desenvolver
um sentido de grande responsabilidade face as dimensodes éticas e relacionais que
devem estar inerentes as pericias clinicas (Queirés, 2007). Assim, estes principios
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros, enunciados por Benner e por nos
respeitados, sao orientadores, no sentido do enfermeiro ir ao encontro do utente
como pessoa, preservando a sua dignidade e personalidade, com o indispensavel
compromisso na aprendizagem das boas praticas de enfermagem, afastando-se das

praticas rotineiras, muitas delas questionaveis.

Para a aquisicao de competéncias foi preciso consciéncia que a aprendizagem
se faz muitas vezes através do didlogo, e da orientacao dos colegas mais
experientes nas diferentes situacdes clinicas. E pois essencial ter sempre presente
a continuidade dos cuidados e a uniformizacao de saberes através da partilha da
investigacao e a procura de uma fundamentacao da pratica real dos cuidados,

ajustados a utente como ser individual no seu contexto sociocultural.

Todas as atividades realizadas, incluindo este relatorio, implicaram a
mobilizacao de diversos saberes e competéncias adquiridas ao longo do curso,
correspondentes a diferentes areas do conhecimento: investigacdo em
enfermagem, obstetricia, farmacologia, psicologia da gravidez e maternidade, e
ao cuidado de enfermagem na gravidez, trabalho de parto e pos-parto, e os

cuidados ao recém-nascido.
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Ao longo do Estagio: Gravidez, Trabalho de Parto e Poés Parto, tive a
oportunidade de desenvolver atividades que me dotaram de competéncias para
futuramente exercer a atividade de enfermeiro especialista em enfermagem de
Saude Materna e Obstetricia. Esta aquisicao e desenvolvimento das competéncias
especificas foram sustentados pela regulamentacao da Ordem dos Enfermeiros e
pela legislacdo portuguesa em vigor (Regulamento n.° 127/2011 do Diario da
Repulblica, 2. série - N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011), com o objetivo de
cumprir as diretivas condicionantes a obtencao do titulo de enfermeiro
especialista, sustentadas na Lei n.° 9/2009 de 4 de Marco que transpde para a
ordem juridica interna a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 7 de Setembro. Tendo estes pressupostos, dos referidos documentos
sempre presentes, considero que as competéncias necessarias a prestacao de
cuidados especializados no ambito da gravidez, trabalho de parto e pos-parto,

foram atingidas.

E 6bvio, que o nivel de pericia e mestria no final do estdgio, ndo é o
ambicionado, mas o alcancado, tendo em conta a aquisicao das competéncias
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e o nimero de experiéncias exigidas

pela referida diretiva.

Além dos factos descritos anteriormente neste relatoério, alvo de reflexao, os
dados abaixo, na tabela 1, comprovam o nimero de mulheres com e sem gravidez
de risco, que foram vigiadas, perfazendo um total de 100 gravidas, sendo 35
gravidas de risco e 65 gravidas saudaveis e na tabela 2, o nUmero de puérperas e
recém-nascidos alvo de cuidados e vigilancia, perfazendo um total de 100
puérperas, em que 28 eram puérperas de risco e 72 puérperas saudaveis e
relativamente aos recém-nascidos, foram 16 recém-nascidos de risco e 84 recém-

nascidos saudaveis.

Gravidas
Gravidas Risco ; ; ; d | | |
Gravidas Normais ; ; ; ; ; —
0 10 20 30 40 50 60 70
Gravidas Normais Gravidas Risco
M Colunal 65 35

Tabela 2 - Numero de gravidas alvo de cuidados e vigilancia
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120
100

60 - H Risco

40 - M Normais

20 -

Puérperas Recém-nascidos

Tabela 3 - NOmero de puérperas e recém-nascidos alvos de cuidados e vigilancia

Refletindo sobre as atividade desenvolvidas no Bloco de Partos, ja descritas
em capitulo anterior e complementadas com a tabela 4, foram executados 44
partos eutocicos, e assistidos 5 partos distocicos. Ponderando a especificidade da
execucao de um parto eutdcico ou até mesmo da assisténcia realizada nos partos
distécicos, pode afirmar-se que as competéncias especificas necessarias foram

atingidas.

Partos

Partos Participados Cefélicos E ‘ ‘ ‘

Partos executados sem Episiotomia W
Partos executados com Episiotomia W

0 5 10 15 20 25
Partos executados com | Partos executados sem Partos Participados
Episiotomia Episiotomia Cefalicos
M Partos 22 22 5

Tabela 4 - Namero de Partos realizados e participados

Examinando todo o percurso de estagio com os seus fundamentos
profissionalizantes e refletindo sobre as experiéncias e atividades realizadas com
toda a sua especificidade, considero que o processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem
especializados a mulher, em situacao de gravidez com complicacoes, trabalho de
parto e parto e de puerpério, foi cumprido de forma ordenada, assente numa
pratica baseada em evidéncias cientificas, e dirigido para a responsabilizacao da

mulher pela sua saude e do seu filho, perspetivando a promocao da mesma.
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Das competéncias especificas descritas no Regulamento da Ordem dos
Enfermeiros, no ambito da prescricao de exames auxiliares de diagndstico para a
vigilancia da gravidez, as nossas instituicoes locais e governamentais ainda nao
estao despertas e recetivas a mudanca deste paradigma - Prescricoes / Médico.
Sendo assim, esta competéncia nao foi desenvolvida, por questoes de ordem legal
e organico/institucional. Assim como nao foi desenvolvida, a competéncia de
orientacdo para a decisao esclarecida em caso de interrupcao voluntaria da

gravidez, pois nao contactei com a realidade desta consulta.

Relativamente a integracdao na equipa multidisciplinar, considero um
elemento facilitador, pelo conhecimento de praticamente todos os membros da
referida equipa, assim como, a preocupacao constante da mesma equipa em
proporcionar o maior nimero de experiéncias potenciadoras de conhecimentos e
capacidades. As enfermeiras orientadoras potenciaram bastante a minha
capacidade de autonomia, a partir do momento em que as competéncias técnicas
ja estavam bem desenvolvidas, e que era importante explorar a capacidade de
vigiar autonomamente um trabalho de parto, como é apanagio neste campo de

estagio.

As enfermeiras especialistas apresentam autonomia para vigiar o trabalho de
parto de baixo risco a partir do momento do internamento, quer seja no controlo
da dor, quer na decisao de deambulacao da parturiente, quer na promocao do
esvaziamento vesical de forma fisioldgica ou com cateterizacao intermitente, etc.
Isto sempre, com o intuito de promover a humanizacao do parto em ambiente
hospitalar. Para tomar decisdes de forma autonoma, as enfermeiras especialistas
exploraram o pensamento critico, em busca de argumentacao sustentada em

evidéncias cientificas, para assim se prestarem cuidados de qualidade.

Na abordagem da componente relacional, durante os trés momentos de
estagio, foram aprimorados os conhecimentos e as capacidades de relacionamento
entre enfermeiro/utente. Assim, houve uma evolucao continua e constante nesta
componente relacional a medida que o estagio decorria, e a confianca nos
conhecimentos adquiridos se foi cimentando. Isto é, o sentimento de seguranca
permitiu uma evolucao gradual nos cuidados prestados, possibilitando o
desenvolvimento de uma relacao de confianca com a mulher alvo dos nossos

cuidados, o que atualmente é indissociavel das praticas de exceléncia.

Toda a filosofia de cuidados do servico de Obstetricia do CHPVVC é assente

numa politica de humanizacao da assisténcia hospitalar ao parto. Desta forma, as
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enfermeiras tutoras e as restantes profissionais incentivam a prestacao de
cuidados voltados para as reais necessidades das mulheres e das suas familias, em
todo o ciclo gravidico (gravidez, trabalho de parto, parto e puerpério). Esta
conduta é sustentada nas orientacées da OMS (2003) e é corroborada por Dias [et
al.] (2005), no que concerne a assisténcia ao parto, em que a atuacdao do
profissional, respeite os aspetos da sua fisiologia, nao intervenha
desnecessariamente, reconheca os aspetos sociais e culturais do parto e
nascimento, e ofereca o necessario suporte emocional a mulher e sua familia,

facilitando a formacao dos lacos afetivos familiares e o vinculo mae-bebé.

Sendo assim, todas as areas de cuidados a mulher possibilitaram o
desenvolvimento das competéncias, capacidades e conhecimentos para o
desenvolvimento de relacdes interpessoais, com uma atitude mais expectante do
que intervencionista, tornando a mulher parceira na prestacao de cuidados.
Todavia, o grande desafio da assisténcia a mulher foi no estagio de bloco de
partos, pelo aprofundamento de lacos e sentimentos, pelas expectativas que se
criam conjuntamente com a parturiente, tentando minimizar o sofrimento delas, e
transformando a vivéncia do trabalho de parto e parto em experiéncias de

crescimento e realizacao pessoal para a mulher e sua familia.

A realizacao do estagio no CHPVVC é recomendavel, pelas condicoes
organizacionais, filosofia de prestacao de cuidados humanizados, recursos
humanos de qualidade e autonomia das enfermeiras especialistas para vigilancia
do trabalho de parto. A Unica dificuldade encontrada foi talvez, a ansiedade
desenvolvida durante o estagio para atingir o niUmero necessario de partos para a
aquisicao de competéncias. Desta forma, considero, face a conjetura econémica
atual, que esta dificuldade foi provocada pela baixa da taxa de natalidade,
contudo, o nimero de partos pretendidos foi mesmo ultrapassado, como ja foi

referido anteriormente.

A segunda parte deste relatério aborda a tematica das infecoes urinarias na
gravidez e surgiu da necessidade de integrar os conhecimentos teoricos de
investigacado em enfermagem com a problematizacdao de uma tematica de
interesse para a pratica do enfermeiro especialista em enfermagem de saude
materna e obstetricia, validando assim o estagio profissionalizante. Assim sendo,
foi incentivada a realizacdo de uma revisao integrativa da literatura sobre a

tematica eleita, com a finalidade de adquirir mais conhecimentos sobre as
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infecdes urinarias na gravidez para desenvolver as competéncias de cuidar as

mulheres gravidas afetadas, a um nivel de exceléncia.

Com esta revisao integrativa da literatura, consegui retirar algumas
interpretacdes relacionadas com a atuacao do enfermeiro especialista de saude
materna perante a mulher gravida com infecdes do trato urinario, e a sua

integracao na pratica clinica durante o estagio profissionalizante.

Numa primeira fase,foi essencial sensibilizar os enfermeiros de saide materna
e obstetricia para as implicacoes e consequéncias que as infecoes urinarias podem
ter na gravidez, e no feto. Como consequéncias mais frequentes das ITU’s, temos
0 parto pré-termo e a prematuridade e todas as complicacées que dai advém
(Duarte, et al., 2002) (Shieve, et al., 1994). A partir do momento em que os
profissionais encaram esta patologia com seriedade, é dever deles, envolverem a

mulher gravida e a sua familia na prevencao e tratamento da mesma.

Haram [et al.] (2003), referem que a bacteriuria assintomatica pode evoluir
para pielonefrite e parto pré-termo e deve ser tratada quanto antes. Eles proprios
relatam que, o tratamento da bacterilria assintomatica reduz a incidéncia do
parto pré-termo e dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer, confirmado mais
tarde por Widmer [et al.] (2011). Tendo em conta os resultados obtidos nesta
revisao integrativa, considera-se pertinente esbocar um protocolo de atuacao para

prevenir as infecoes urinarias na gravidez.

Na vigilancia da gravidez o enfermeiro especialista tem uma posicao ativa na
detecao e tratamento precoce de complicacoées. Como afirma o regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de salde
materna, obstétrica e ginecoldgica, publicado em diario da repliblica em fevereiro
de 2011, o EEESMO cuida da mulher inserida na familia e comunidade durante o
periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua saude, a detetar e a tratar
precocemente complicacées, promovendo a bem-estar materno-fetal (Ordem dos
Enfermeiros, 2010). Desta forma, os EEESMO na vigilancia da gravidez com
complicacoes podem intervir em quatro vertentes, na identificacao de fatores de
risco, na prevencao, no diagnostico e manutencao do tratamento. Ao desenvolver
empatia e uma comunicacao bidirecional com o sujeito alvo dos nossos cuidados,
transformamos a mulher gravida num aliado precioso, fazendo-as sentir
participantes ativas no processo de cuidar, fomentando nas mesmas

comportamentos de autocuidado com ganhos em salde.
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O que se observou na unidade de gravidas com complicacbes € que os
profissionais sdo preocupadissimos com o tratamento e prevencao de possiveis
complicacoes. Todavia, as vertentes de identificacao dos fatores do risco, e a
prevencao de recorréncia das ITU nao sao abordadas na educacao para a saude.
Considero que devera haver um maior investimento por parte dos mesmos
profissionais em promover comportamentos saudaveis, por parte das mulheres
gravidas. Assim sendo, € essencial responsabilizar a mulher gravida pela sua salde
e do seu filho e incentiva-la a adotar comportamentos, atitudes e crencas que nao

prejudiquem a sua salde e o desenvolvimento do feto.

Como tal, considero essencial prestar cuidados de saude baseados em
evidéncias, pois sao aqueles que melhor incorporam a evidéncia disponivel na
decisao clinica, promovendo a autonomia do EEESMO e o respeito pela mulher alvo

dos nossos cuidados.

Em sintese, analisando os objetivos de estagio inicialmente planeados para o
crescimento enquanto futuro EEESMO, no decurso do estagio profissionalizante,
posso afirmar que foram adquiridas as capacidades, conhecimentos e
competéncias determinadas como fundamentais a pratica de cuidados
especializados a mulher e familia na gravidez, trabalho de parto, parto e
puerpério. Enfrento a participacdo neste estagio como uma experiéncia
enriquecedora a nivel pessoal e profissional, em que o empenho, dedicacao e
interesse foram essenciais para abarcar e desenvolver esta experiéncia de forma

positiva, nos trés momentos de estagio.
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5. CONCLUSAO

A elaboracao deste relatorio constituiu uma oportunidade para refletir sobre
o percurso tracado, espelhando o empenho e esforcos demonstrados em todo o
processo formativo, desde a componente teorica até ao culminar deste estagio de

natureza profissional.

Analisando de forma reflexiva todo o caminho percorrido ao longo do estagio,
posso afiancar com conviccao que este ciclo formativo acresceu em mim um
autoconhecimento pessoal e profissional. Este processo de aprendizagem incutiu
uma responsabilidade acrescida pela minha propria formacdao enquanto sujeito
mobilizador dos conhecimentos adquiridos no processo teérico e mobilizacao dos
mesmos para as situacdes da pratica clinica de estagio, tendo por base as mais
recentes evidéncias cientificas. Desta forma, ao contactar com a realidade dos
cuidados especializados e com a responsabilidade da nossa profissao, torna-se
natural a procura da evidéncia para justificar as nossas intervencoes perante os

nossos pares, enaltecendo assim a nobreza e responsabilidade da arte.

Em suma, fazendo uma introspecao do percurso realizado ao longo do estagio
posso assegurar que a mobilizacdao dos conhecimentos de natureza teodrica e a sua
aplicabilidade na pratica dos cuidados especializados foi uma certeza constante
em todas as vertentes do estagio profissional. Considero que foi essencial os
resultados obtidos da reflexao conjunta. Ao integrar as mais recentes evidéncias
da literatura cientifica na pratica de cuidados, permitiu a aquisicdo de novas
competéncias, relativamente ao cuidar a mulher inserida na sua familia e no seu
contexto sociocultural, durante os processos de gravidez e maternidade,
assistindo-a neste processo de transicao. Pretendo com esta aquisicao de
competéncias, cuidar da mulher durante os periodos de gravidez, parto e
puerpério, e potenciar a sua salde, detetar e tratar precocemente complicacoes e

promover o bem-estar da mulher, crianca e familia.

Considero que os objetivos propostos no projeto de estagio e que estao de
acordo com o plano de estudos do curso de mestrado da ESEP foram atingidos. As
competéncias especificas definidas para o EEESMO foram adquiridas durante o

estagio profissionalizante através das atividades e experiéncias vivenciadas, e da
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integracao reflexiva das evidéncias recentes que sustentaram a tomada de

decisao.

O esforco desenvolvido para cuidar a mulher como um todo, promovendo a
sua saude e detetando e tratando complicaces, teve sempre por base a promocao
do autocuidado, assistindo-a neste processo de transicao para a maternidade. Para
isso, foi efetuado o acompanhamento da gravidez em situacdes patologicas,
tratando a patologia e promovendo o autocuidado e a promocao de habitos de
vida saudaveis, mas também, foi assumido a responsabilidade pela vigilancia do
trabalho de parto, conducao do parto e do pos-parto, e pelos cuidados imediatos

ao recém-nascido nas situacoes de baixo risco.

Com este novo leque de competéncias, acresce também a responsabilidade
pela identificacao atempada de situacdes de risco, que exigem outro nivel de
cuidados, aplicando medidas de emergéncia e trabalhando em equipa com

profissionais mais habilitados.

Deste modo, foi importante interligar as experiéncias e atividades
desenvolvidas que permitiram o aperfeicoamento do projeto profissional de
desenvolvimento de competéncias com a revisao integrativa da literatura
realizada. Esta metodologia de aprendizagem foi coerente, pois permitiu uma
compreensao do dominio das praticas especificas, relativamente a uma das
maiores causas de morbimortalidade materna e fetal, as infecdes do trato urinario

na gravidez.

Considero entao, esta metodologia como uma mais-valia no processo de
aprendizagem, auxiliando na construcao de uma identidade profissional. A
integracao da componente investigacdo neste relatério é um requisito
indispensavel para a realizacdo do mestrado em enfermagem, como o exige o
plano de estudos do curso de mestrado. Mas o mais importante é o facto, dos

resultados da investigacdo, permitirem a implementacao de boas praticas.

Para a pratica emergem sugestdes sobre o papel do EEESMO perante as ITU na
gravidez. O contributo destes resultados pode e deve contribuir para alteracées

reais da pratica de cuidados especializados.

Ao reconhecer que o EEESMO pode ter um papel interventivo e auténomo na
vigilancia da gravidez, conseguimos compreender que a sua atuacao responsavel e
competente pode detetar precocemente situacdes de risco, e intervir

adequadamente, diminuindo assim as taxas de morbimortalidade materno-fetal.
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Sendo as ITU, na forma de bacterilria assintomatica frequentes em 10% das
gravidezes (Heilberg, et al., 2003), e todas as complicacbes que dai advém,
salienta-se a necessidade de implementacao e desenvolvimento de programas de
vigilancia da gravidez que contemplem a prevencao e detecao precoce das ITU na
gravidez. Programas estes, que poderao servir de base a futuras investigacoes,
quer na vertente de estudos randomizados sobre mudancas comportamentais e
promocao da salde, quer na vertente da detecao precoce da patologia e assim
prevencao de complicacbes como o parto pré-termo e prematuridade do recém-

nascido.

Tendo em conta os factos anteriormente descritos, posso concluir que o
altimo dos objetivos, também foi alcancado ao integrar a investigacdo em

enfermagem na pratica dos cuidados especializados de forma critico-reflexiva.

Em sintese, considero que este estagio profissionalizante me trouxe uma
soma de experiéncias positivas que possibilitaram a consolidacao de
conhecimentos e competéncias, e abriu novas perspetivas de investigacao e
argumentacao baseadas nas mais recentes evidéncias. Foi criado um espirito
critico, de querer saber sempre mais, e de fontes fidedignas, aumentado o
potencial argumentativo e justificando a tomada de decisao ponderada e atual.
Permitiu ainda um crescimento pessoal e profissional no ambito da aquisicao de
competéncias como futura enfermeira especialista de salde materna e

obstetricia.

Consciente que este processo de aquisicao de competéncias nao se limita ao
estagio profissionalizante e formacao de base especializada, é antes um processo
continuo que teve agora o seu inicio, e que depende de mim, aumentar o nivel de
proficiéncia através do exercicio continuado da prestacao de cuidados a mulher e

ao recém-nascido.
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7. ANEXOS
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7.1. Anexo 1 : Regulamento das competéncias especificas do

enfermeiro especialista em salde materna e obstetricia
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7.2. Anexo 2: Listagem do nimero de partos realizados e participados.
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