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RESUMO

O presente relatério de estdgio profissionalizante visa descrever as atividades
desenvolvidas, ao longo do estagio de gravidez, trabalho de parto e pds-parto, de forma a
demonstrar as competéncias adquiridas, preconizadas pelo Regulamento do 22 Ciclo de
estudos da Escola Superior de Enfermagem do Porto, conducente ao grau de mestre. A
atividade diagndstica e os cuidados especializados a mulher gravida com complica¢des, em
trabalho de parto, parto e pds parto, fazem parte integrante deste relatério. E feita
referéncia a atividade diagndstica e as estratégias delineadas para operacionalizar as
intervengoes e fundamenta-las com base em evidéncias cientificas mais recentes. Também
a referéncia a outras situacbes que constituiram focos de atencdo e requereram
intervencgoes, tal como o fendmeno da sexualidade. As intervengdes como instruir, apoiar,
ensinar e orientar assumiram, neste contexto, uma relevancia significativa. Ajudar a
ultrapassar as dificuldades para promover a harmonia da vida conjugal do casal, ao longo
do processo de maternidade, constituiu uma das nossas preocupacdes. Pois a auséncia de
harmonia entre o casal, para além de afetar o seu bem-estar e a qualidade de vida da
mulher, acresce a responsabilidade do Enfermeiro Especialista em Saude Materna e
Obstetricia, planear estratégias para ajudar o casal a assumir a sua sexualidade como fator
integrante da intimidade e promotor da harmonia conjugal. Como o revelou a literatura,
apoiar o casal neste periodo é, por si, muito significativo. Concluimos que apesar das
dificuldades em lidar com os constrangimentos que a sexualidade impde, constitui um
problema que nem sempre é referido pelas mulheres, por tabu ou vergonha. Mas também
ndo é consciencializado por todos os enfermeiros, como uma situacdo problematica em
cuja resolucdo ou minimizagdo podem dar o seu contributo. A revisdo integrativa da
literatura desenvolvida, procurou identificar que tipo de intervencdes de enfermagem o
enfermeiro especialista em salde materna e obstetricia pode desenvolver, como habilidade
previdente, para minimizar riscos e promover o bem-estar do casal, no seu processo de

transicdo e ajustamento ao exercicio do papel parental.
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ABSTRACT

This report of work experience aims to describe the attitudes developed during pregnancy,
labor and postpartum, in order to demonstrate the acquired skills, recommended by the
Regulation of the 2nd cycle of studies at the School of Nursing of Porto, leading to the
degree of Master. The diagnostic activity and the specialized care to pregnant women with
complications during labor, childbirth and postpartum woman care are an integral part of
this report. Reference is made to the diagnostic activity and outlined strategies to
operationalize interventions and ground them based on the latest scientific evidence. It is
also made reference to other situations which were focus of attention and required
interventions, such as the phenomenon of sexuality. Interventions to instruct, support,
teach and guide took, in this context, a significant relevance. To help overcome the
difficulties in order to promote harmony within the conjugal life of the couple along the
maternity process was one of our concerns. For the lack of harmony between the couple, as
well as affecting the well-being and the quality of women’s life, it is added to the
responsibility of the Nurse Specialist in Obstetrics and Maternal Health, the planning of
strategies to help the couple take their sexuality as an integrating factor of intimacy and a
promoter of marital harmony. As the literature revealed, supporting the couple in this
period is, in itself, very significant. We conclude that despite the difficulties in dealing with
the constraints that sexuality imposes, an issue that is not always mentioned by women,
due to taboo or shame. But it is also not made aware by all nurses, as a problematic
situation in which they can give contribution for its resolution or minimization. The
developed integrative review of the literature, sought to identify what type of nursing
interventions the Nurse Specialist in Obstetrics and Maternal Health can develop, as a
prescient ability, to minimize risks and to promote the welfare of the couple, in their

transition and adjustment to the exercise of the parental role.
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INTRODUCAO

A elaboragdo deste relatdrio de estagio, no ambito da Gravidez, Trabalho de Parto e Pos-
Parto, decorre da nossa opgao em ter enveredado pela realizacdo de um estdgio
profissional, integrado no Curso de Mestrado em Salde Materna e Obstetricia.

Os objetivos que delineamos para a elaboracdo deste relatério constituem a sistematizagao
de um projeto individual de estagio e passam pelas a¢Ges desenvolvidas, na obtencdo e
evolugdo de competéncias especificas.

Pretendemos reproduzir a trajetéria da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao
longo deste periodo, e, também, operacionalizar os objetivos de estagio de forma a dar
conta das atividades desenvolvidas e das mais-valias adquiridas durante o processo
formativo. Também, colocar em evidéncia as competéncias adquiridas numa perspetiva
critico-reflexiva, para demonstrar os conhecimentos, aptiddes e capacidades inerentes ao
processo de cuidar, adquiridos ao longo do curso.

Numa perspetiva retrospetiva, Inerente ao nosso percurso formativo, problematizamos o
processo de cuidados de enfermagem especializados a mulher e familia no ambito da
enfermagem de salde materna e obstetricia, a autonomia e capacidade de gestdo dos
projetos individuais de saude, a promocdo de estilos de vida saudaveis, bem como a
atividade diagndstica e as intervengdes que serviram de suporte a promoc¢ao da adaptacao
positiva dos pais para o exercicio do papel parental.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (EEESMO),
assume no seu exercicio profissional interven¢des auténomas em todas as situacbes de
baixo risco, ou seja, aquelas em que estdo envolvidos processos fisioldgicos e processos de
vida normais no ciclo reprodutivo da mulher. Assume, também, intervencGes auténomas e
interdependentes em todas as situacées de médio e alto risco, em que estdo envolvidos
processos patoldgicos e processos de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher, tal
como preconiza a Ordem dos Enfermeiros (2010). Assim, face aos objetivos delineados para

0 estagio tivemos em conta que adquirir competéncias que permitam intervir no dominio
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dos cuidados de enfermagem especializados a mulher, em situacdao de gravidez com
complicacbes, TP, Parto e de Puerpério, que promovam prdaticas emancipatdrias para o
exercicio do papel parental, implicava reconhecer que o investimento necessario ndao sé
implicava, recontextualizar os saberes adquiridos, como também fazer uma busca
sistemdtica a procura de evidéncias para sustentar e desenvolver atividades, num registo
de competéncia e saberes atualizados que deslocassem a nossa acdo para uma pratica
sustentada, para além de um quotidiano rotineiro.

Também, a opcdo pela concretizacdo de uma revisao integrativa sobre as implicacbes da
sexualidade na vida conjugal do casal, no processo de maternidade, foi determinante. Esta
permitiu ndo s operacionalizar o objetivo que visa problematizar as praticas baseadas na
evidéncia, como também potenciar interven¢Ges promotoras da saude da mulher, ao
permitir extrair conclusdes baseadas na evidéncia cientifica, passiveis de serem integradas
nas praticas, na forma de agir dos profissionais de salide e na sua tomada de decisao, face a
necessidade de intervir na promog¢ao da saude do casal.

Assim, sabendo nds que apesar da sua enorme importancia, a sexualidade humana tem
sido de uma forma geral, uma area negligenciada pelas ciéncias sociais e, em particular,
pela enfermagem, refletimos sobre os tabus reinantes nas tradicbes e culturas.
Constatamos que a biologia, embora seja condicdo absolutamente necessdria para a
cultura, é também absolutamente insuficiente e incapaz de especificar as propriedades
culturais do comportamento humano ou as suas variagdes de um grupo para outro
(Marshall, 1978). Estamos de acordo com a perspetiva de (Douglas, 1973, p. 93) ao afirmar
gue a culturalidade da sexualidade humana “nada é mais essencialmente transmitido pelo
processo social do que a aprendizagem do comportamento sexual”.

A realidade sexual é varidvel em diversos sentidos. Muda no interior dos préprios
individuos, nos géneros e nas sociedades. Do mesmo modo, como difere de género para
género, de classe para classe e de sociedade para sociedade. Ndo existe uma categoria
abstrata e universal de erotismo ou de sexualidade aplicavel para todas as sociedades. O
perigo de se imaginar a existéncia de um biologismo é que este pode legitimar perigosas
atitudes normativas para a sexualidade, rotulando certas condutas de naturais e outras
como desviantes ou antinaturais (Foucault, 1982).

Interessou-nos, entdo, descobrir o significado das respostas e a regulacdo de como homens
e mulheres, enquanto casais, organizam as suas relagdes interpessoais e a sua conduta
sexual, em prol do bem-estar e preparacdo para a parentalidade, tendo em conta para as
interfaces do bioldgico, psicoldgico e social na configuracdo da cultura sexual dos casais,
enquanto seres individuais ou grupos que fazem parte de uma sociedade, mas sobretudo

como o EEESMO, pode ajudar, numa area que tem tanto de particular no seu significado,
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como também de coletivo, no que concerne a uma ajuda coletiva. Para tal elaboramos uma
guestdo de partida: que praticas emancipatdrias o EEESMO desenvolve para ajudar o casal
a assumir a sua sexualidade, no processo de maternidade, como fator integrante da sua
intimidade e promotor da harmonia conjugal?

Embora a biologia seja condicdo absolutamente necessdria para a cultura, é também
absolutamente insuficiente e incapaz de especificar as propriedades culturais do
comportamento humano ou as suas varia¢gdes de um grupo para outro (Marshall, 1978).

No sentido de descrever, de uma forma reflexiva, as atividades desenvolvidas que
suportam este relatdrio de estagio e evidenciar o percurso realizado para dar cumprimento
ao estipulado no artigo 2.2, alinea c) do Regulamento do 22 Ciclo de Estudos, este encontra-
se estruturado em quatro capitulos.

No primeiro capitulo, é feita a descricdo do percurso para o projeto individual de estéagio e
os objetivos inicialmente definidos. A descricdo das atividades desenvolvidas no estagio
para aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias tem lugar no capitulo dois. O capitulo
trés descreve a revisdo integrativa da literatura sobre a sexualidade do casal ao longo da
gravidez e puerpério. O capitulo quatro diz respeito a analise critico-reflexiva sobre as
atividades desenvolvidas em estagio, cumprindo os requisitos da Lei n.2 9/2009 de 4 de
Margo que transpde para a ordem juridica interna a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 7 de setembro.

A metodologia usada como suporte ao desenvolvimento do estadgio e a descricdo deste
relatério recorre a pratica baseada em evidéncias, sustentando-se numa extensa pesquisa
bibliografica nas bases de dados como a Mediclatina, a Academic Search Complete, a
Cochrane Database of Systematic Reviews, COCHRAIN, National Institute of Health and
Clinical Excellence (NICE), a Medline with full texto e a Cinhall Plus with full text, entre

outras, através da plataforma EBSCOhost.
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1.0 PERCURSO PARA UM PROJETO INDIVIDUAL DE ESTAGIO

Este relatdrio resulta de um projeto individual de estagio, que pretende dar resposta ao
Regulamento do Ciclo de Estudos conducentes ao grau de Mestre.

O estdgio profissional decorreu no Servigo de Obstetricia do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia e Espinho (CHVNG/E), de 5 de Dezembro de 2011 a 26 de Julho de 2012. Do
departamento de obstetricia, faz parte integrante o servigco de gravidas de risco, a sala de
partos e o internamento de obstetricia ou puerpério. Apesar de serem espagos
diferenciados e com organicas funcionais distintas, a integracdo foi facil o que constituiu
um fator positivo para a nossa aprendizagem ao longo do estagio; a enfermeira orientadora
foi a mesma nas trés dreas de atuagao, sendo que a equipa multidisciplinar também era
comum as trés unidades de cuidados, ja enumeradas.

Neste servico os cuidados de enfermagem sdo assegurados por uma equipa de enfermeiros

durante 24h. A sua distribuicao, por categoria, pode ser visualizada na figura seguinte.

FIGURA 1 - Recursos humanos do servigo de obstetricia do CHVNG/E

Recursos

® EEESMO
m EEESIP

Enf Generalista

E de salientar que os cuidados de enfermagem na sala de partos e no internamento de

gravidas de risco sdo assegurados apenas por enfermeiras especialistas e no puerpério, a
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equipa é constituida por enfermeiras especialistas e também por enfermeiras de cuidados
gerais.

O nosso procedimento, neste contexto de cuidados, para além de seguir a dinamica
adotada pelas enfermeiras especialistas, em qualquer uma das trés dreas de atuacdo,
desenvolvemos a nossa atividade diagndstica e delineamos intervengdes de acordo com as
situagBes que requeriam cuidados especializados. Fazer uma avaliagao inicial, identificar o
nosso foco de atencdo, seguido de uma observacdo sistematizada, fazer o diagndstico e
delinear as intervenc¢des adequadas, construir e basear a nossa acdo no processo de
enfermagem, tendo sempre em conta que a mulher grdvida é um ser singular, com crengas
e valores, que era alvo de cuidados especializados.

Foi através das orientagdes determinadas pela unidade curricular, estagio: Gravidez,
trabalho de parto e pds-parto que este projeto individual de estagio foi planeado.

Seguimos os dominios de aquisicdo de competéncias especificas do EEESMO, preconizadas
pela Ordem dos Enfermeiros (2010b) passiveis de serem desenvolvidos no decorrer deste
estagio, de acordo com os seguintes objetivos: a)Adquirir competéncias que permitam
intervir no dominio dos Cuidados de Enfermagem Especializados a mulher, em situagdo de
gravidez com complicagbes, trabalho de parto, parto e pds parto; b) Desenvolver
competéncias de suporte ao diagndstico e intervencdo de enfermagem especializada a
mulher e familia na salde reprodutora e gravidez, em processo de maternidade e exercicio
da parentalidade; c)Incorporar o conhecimento tedrico de investigacdo em enfermagem,
problematizando uma tematica de interesse para a pratica do EEESMO, a partir das
evidéncias cientificas mais recentes.

Tendo em conta que este estagio profissionalizante é uma unidade curricular Unica, mas
organizada em dreas modulares, face aos objetivos delineados, foi necessario, em cada uma
das areas, discutir os respetivos objetivos com as enfermeiras orientadoras.

A primeira semana de estagio foi de integracdo a estrutura organico-funcional do servico de
Obstetricia, de integracdo as dindmicas do mesmo e de perce¢do do envolvimento dos
EEESMO em cada uma das areas de intervencdo. Foi de igual forma importante identificar
os sistemas de informacao e registos, saber quais os protocolos em utilizacdo e inteirar-nos
dos projetos em desenvolvimento em cada unidade de cuidados.

A integracdo na equipa de enfermagem e o envolvimento na sua dindmica de cuidados de
enfermagem surgiram nas semanas posteriores, de forma gradual e progressiva. Foi
gratificante implementar intervencGes especificas a cada gravida, parturiente e ou
puérpera, e familiar significativo, em cada drea do estagio.

Para percorrer este caminho delineamos objetivos especificos de acordo com cada area do

estagio profissionalizante. E, assim, a nossa pratica suportada pelo recurso a evidéncia
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cientifica, foi o inicio da construcdo do presente relatério. Também, na area clinica, para
proceder a realizacdo de atividades resultantes de prescricdo, tivemos em conta os
protocolos definidos pelo servico de Obstetricia do CHVNG/E. Todavia, todos os
procedimentos e intervencdes auténomas foram suportadas pelo recurso a pesquisa de
artigos cientificos e a literatura mais recente.

Ao longo do estagio, entre a diversidade de atividades e intervencdes especificas, inerentes
aos cuidados especializados que pudemos analisar e executar, surgiram algumas incertezas
relacionadas com a sexualidade vivenciada pelo casal, durante o processo de
maternidade/parentalidade.

Constatamos que este assunto ainda é muito pouco abordado uma vez que, tanto a mulher
como o homem sentem dificuldade em falar sobre a sua sexualidade, sobretudo, durante o
processo de parentalidade, pelo que nos pareceu pertinente eleger esta problematica para
desenvolver como complemento ao projeto de estdgio, ndo sé pela necessidade de
clarificar este problema, mas também pelos desafios que se colocam ao EEESMO para
ajudar o casal a assumir a sua sexualidade, como fator integrante da sua intimidade e
promotor da harmonia conjugal.

A carga hordria de estagio (horario rotativo distribuido por manhas, tardes e noites) e de
acompanhamento pelos docentes da ESEP foi cumprida, de acordo com o plano de estudos
e o horario estabelecido para cada més. As aulas de orientacdo tutorial foram utilizadas
para analise critica e construtiva, pelo docente orientador de estdgio, da constru¢ao do
projeto individual.

No proximo capitulo sera feita a descricdo das atividades planeadas e desenvolvidas
durante o estagio profissionalizante, constituintes deste projeto individual, que visaram a

aquisicdo de competéncias especificas do EEESMO.
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2. ATIVIDADES DE ESTAGIO: A REALIDADE NA DESCRICAO

Partindo do pressuposto que um relatério é um documento escrito que descreve todas as
atividades ou fendmenos ocorridos num determinado local/tempo, com este, pretendeu-se
nao s6 descrever o processo de aquisicdo de competéncias, como também, amadurecer a
autocritica, numa perspetiva reflexiva.

Contudo, nao é tarefa facil captar a realidade e transp6-la para um texto, de forma legitima
e fidedigna. Dificil sera descrever experiéncias e sentimentos vividos ao longo de trinta e
duas semanas de estagio profissionalizante, mas é também muito interessante, para quem
nao esteve presente através da leitura deste relatdrio, conhecer os cuidados prestados,
todas as experiencias vividas, bem como todas as a¢des e os projetos desenvolvidos.
Emergiu entdo o espaco e o tempo certos para o aprimorar de conhecimentos, habilidades
e competéncias inerentes a intervencdo especializada por parte do EEESMO, a gravida, a
parturiente, a puérpera, ao recém-nascido, ao pai e a familia.

Pela descricao das atividades realizadas, os métodos de trabalho, as estratégias utilizadas,
as praticas vivenciadas e os cuidados especializados concretizados, ao longo deste estagio,
pretendemos evidenciar que este percurso foi sustentado por um corpo de saberes tedricos
baseados nas mais recentes evidéncias cientificas, o que viabilizou a fundamentacdo das
praticas e a tomada de decisdo. Deste modo foi possivel solidificar as capacidades e
competéncias especificas adquiridas para a prestacado dos cuidados especializados.

Em conformidade com o Regulamento das Competéncias Especificas do EEESMO da Ordem
dos Enfermeiros (2010b), assumimos a responsabilidade de desenvolver e adquirir
competéncias em varias areas de intervencdo: no processo de gravidez — prestacdo de
cuidados a mulher a experienciar processos de salide/doenca durante o periodo pré-natal;
durante o trabalho de parto — e parto, realizando-o em ambiente seguro, no sentido de
otimizar a saude da parturiente e do recém-nascido; no periodo pds-natal a prestacdo de

cuidados a mulher a vivenciar processos de saide/doenca durante o puerpério, no sentido
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de promover a saude da puérpera e do recém-nascido, e promover o processo de transicao
e adaptacdo a parentalidade.

De acordo com os objetivos propostos para o estagio de natureza profissionalizante, as
competéncias desenvolvidas foram suportadas no Regulamento das Competéncias
Especificas do EEESMO, tendo em conta, os dominios, as unidades de competéncia, e os

critérios de avaliacdo descritos.

2.1 Como adquiriu as competéncias do EEESMO?

No percurso da aquisicdo de competéncias, tivemos em conta a perspetiva preconizada
pela Ordem dos Enfermeiros, (2010) de que o EEESMO é o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao.

Assim, uma das nossas preocupacdes consistiu em clarificar o significado de competéncia, e
adotamos a perspetiva de que consiste no saber agir responsavel e reconhecer que implica
mobilizar, integrar, transferir conhecimento, recursos, habilidades, que agreguem valor
econdmico a organizagao e valor social ao individuo (Cunha et al., 2005).

Tomamos como eixo estruturante para a nossa forma de agir, ao longo do processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no dominio da enfermagem de saude
materna e obstetricia, contextualizar e mobilizar todo um conjunto de saberes, tendo por
base uma pratica fundamentada em evidéncias e no pensamento critico-reflexivo para a
tomada de decisdo.

De uma forma sequencial, passamos a descrever o nosso percurso de estagio, desde a
admissdo da gravida para o internamento de grdvidas de risco, e ou para a sala de partos e
o internamento no Servico de Obstetricia, numa légica de evolugdo do processo de

maternidade e no contexto hospitalar.
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2.2 Gravidez

O periodo de estdgio de gravidez com complica¢des caracterizou-se pelo desenvolvimento
e aquisicdo de um conjunto de competéncias técnico-cientificas, necessdrias a
implementacdo de cuidados especializados a mulher grdvida com patologia associada a
gravidez.

A realizagao do mddulo gravidez com complicagdes teve o seu inicio a 1 de Julho de 2011 e
terminou no dia 26 de Julho de 2012. Neste percurso, foi possivel identificar focos de
atengdo, desenvolver a atividade diagndstica e delinear intervengdes no que concerne ao
aconselhar, orientar, instruir e apoiar a gravida e familiares significativos; ajudar a mobilizar

recursos internos, como estratégia para atenuar a sintomatologia acesséria ao estado

gravidico e promover a adaptacdo da grdvida as mudangas fisioldgicas intrinsecas ao
estadio gravidico.

A utente pode dar entrada no internamento de gravidas com complica¢des vinda do servigo
de urgéncia, da consulta externa ou vinda diretamente da sala de partos. Habitualmente, o
seu acolhimento no servico é feito pelo EEESMO responsavel pela utente. Este acolhimento
depende da situacdo de saide da mesma, mas normalmente é feita a apresentagao do
servico, especificamente do local (cama/quarto/enfermaria) onde vai permanecer, a
apresentacao da restante equipa e das normas do servico em termos de dinamica e visitas.
A alta pode ser efetuada para o domicilio ou para o bloco de partos.

Neste estdgio a nossa atuagdo pautou-se por desenvolver uma pratica preventiva no
sentido de detetar, prevenir e minimizar possiveis condi¢cdes que pudessem favorecer o
risco e eventuais desvios da regularidade, de forma a antever, reconhecer e cuidar das
complicagcdes materno-fetais que pudessem ocorrer. Para tal, desenvolvemos intervengdes
auténomas resultantes da nossa atividade diagndstica, como o vigiar, e monitorizar o
estadio gravidico com desvio da regularidade e também intervencdes resultantes de
prescricdes, nomeadamente, administrar medicamentos e realizar colheitas de espécimes
para analise.

O perfil das utentes internadas eram mulheres em que cuja gravidez ndo ocorria com a
normalidade desejada e necessitam de cuidados especializados. A avaliacdo inicial da
gravida fazia parte das nossas atividades. Tal como a monitorizacdo de sinais vitais, a
vigilancia e a auscultacdo dos ruidos cardiacos fetais e a monitorizacdo cardiotocografica,
no sentido de avaliar o bem-estar fetal. Todos os dias de manha estavamos atentas e ou

colaboravamos na visita médica. Apesar de fazermos a leitura do tracado cardiotocégrafico,
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a avaliacdo era feita em colaboracdo com outros profissionais, nomeadamente o médico,
sempre que se registasse alguma alteracao potencializadora de risco. Assim, para além, do
vigiar, supervisar, instruir e orientar a gravida, e familia, outras das intervencdes especificas
que desenvolviamos era explicar procedimentos, instruir e orientar a gravida para a
realizacdo de exames complementares de diagndstico, de forma a garantir um ambiente
seguro, dissipar e ou minimizar sentimentos negativos, no sentido de promover a
autoconfianca, a promocdo da saude da gravida e contribuir para minimizar os riscos e
prevenir complicacdes materno fetais. Como ja foi referido, das intervengdes resultantes de
prescri¢ao fazia parte o administrar medicagao, realizar colheita de produtos para analise,
entre outras, de acordo com os protocolos existentes no servigo, tendo como premissa que
o papel fundamental do EEESMO passa por desenvolver uma pratica antecipatéria pela
antevisao do risco e da incerteza por que passam estas mulheres portadoras de uma
gravidez de risco e, obviamente, pelo que pode acontecer, face a uma gravidez nao
fisiolégica e dominar todas as alteragbes a normalidade. Aconselhar a grdvida a adotar
comportamentos de vida saudaveis para a prevencdo de complicages foi uma constante
neste estagio, ao longo deste periodo.

Foi ja referida, de uma forma geral, a nossa atuac¢do. Importa, agora, enfatizar algo que é
inerente a especificidade deste “médulo” de estagio.

Sabemos que o EEESMO ocupa um papel essencial no que diz respeito a preparacgdo e
adaptacdo progressiva ao novo papel da mulher que é o ser e tornar-se mie. E uma
excelente oportunidade para estabelecer uma relagdo de proximidade entre o EEESMO e a
gravida/familia, na medida em que a gravida dispGe de alguém em quem pode confiar os
seus medos, as suas insegurancas, 0os seus receios e pode ,também, com alguma seguranca
recorrer alguém que esta muito proxima de si e a pode alertar e ensinar a estar atenta ao
seu corpo e conhecer os sinais por ele emitidos, que podem ser determinantes para
prevenir e diminuir o risco no seu processo de gravidez.

Neste mdédulo de estdgio tivemos a oportunidade de acompanhar 56 gravidas com
complicacBes, planear e executar os cuidados de enfermagem especializados a estas
mesmas grdvidas, tendo em atencdo as dimensdes clinica, biolégica, psicolégica e
sociocultural. E importante salientar que neste médulo ndo houve oportunidade para fazer
o diagndstico de uma gravidez, dado que as mulheres que eram internadas ja eram
internadas por diagndstico de gravidez associado a alguma alteragdo ou por doenca
associada a gravidez ou gravidez alterada com complicacdo por doencga.

Neste servico de internamento de gravidas com complicacbes, onde realizamos o estagio, a
causa de hospitalizacdo estd mais frequentemente relacionada com doencas hipertensivas

maternas - hipertensdo crénica, pré-eclampsia; diabetes mellitus - pré-gestacional ou
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gestacional; hemorragia do segundo e terceiro trimestres; restricdo de crescimento fetal;
ameaca de parto pré-termo (APPT); alteracées do liquido amnidtico - oligodmnios e
hidramnios; pielonefrite e cdélica renal; hiperémese gravidica; suspeita de colestase
gravidica; inducdo de TP e abortamentos.

Dados os estadios de gravidez e os motivos de internamento ndo nos permitiu termos tido
a experiencia de fazer o diagndstico de gravidez. Todavia, ndo constituiu qualquer
problema, pois tivemos essa oportunidade no estagio de Vigilancia da Gravidez e
preparacdo para a parentalidade, no 12 ano, e ainda temos presentes os instrumentos
essenciais para agir na sua dete¢do. Um facto de relevancia a ter em conta ao longo da
gravidez é a data da ultima menstruagdo (DUM), dado necessario para o calculo do nimero
de semanas de gravidez e determinagdao da idade gestacional. A DUM continua a ser
utilizada para o cdlculo da idade gestacional, mas carece de acuidade, ja que em 10-45%
das gravidas a DUM ndo é conhecida e apenas 30% das mulheres sabe com certeza essa
data e muitas apresentam irregularidades menstruais ou abandonaram o anticoncecional
oral recentemente (Graga, 2010).

Atualmente recorre-se ao uso da ecografia abdominal e transvaginal cada vez com mais
frequéncia. E através deste método que o diagndstico e a monitorizagdo da gravidez se
tornou cada vez mais preciso, ndo esquecendo que o objetivo principal da realiza¢do da
ecografia, no primeiro trimestre, é a avaliacdo da idade gestacional e o calculo da data
provavel do parto (DPP). A gravidez é datada do primeiro dia do ultimo periodo menstrual.
A duragdo média da gestacdo é de 280 dias ou 40 semanas e isto fornece a DPP (Rezende,
2008). A data correta da gravidez tem grande impacto na qualidade dos cuidados
obstétricos, estando demonstrada uma reducdo significativa das indugdes do trabalho de
parto por gestacao pos-termo (Nice, 2008).

Existem estudos que comparam a acuidade da DUM com a ecografia, na primeira metade
da gravidez, e permitem concluir que no calculo da DPP se verificou que a biometria
ecografica era mais eficazmente preditiva da data de termo da gestacdo, mesmo quando a
discrepancia entre os dois valores era inferior a sete dias.

A regra de Nagele permite a determinagdo da DPP com um razodvel grau de exatidado. Esta
consiste em somar sete dias ao primeiro dia da ultima menstruacdo, subtrair trés meses e
adicionar um ano (ou somar sete dias a DUM e acrescentar nove meses) (Evans, 2010). Pela
regra de Nagele apenas 4 a 10% das gestantes tem o seu parto na DPP. A maioria tem o seu
parto no periodo compreendido entre sete dias antes ou apds a DPP (Lowdermilk et al.,
2002). O rigor destes calculos é de tal forma relevante que pode fazer toda a diferenga nos
procedimentos de atuacdo dos profissionais de saude relacionados com o diagndstico de

uma gravidez de termo, pré-termo e na sua relacdo com os resultados materno-fetais.
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Uma gravidez de alto risco é aquela em que a vida ou o bem-estar da mae ou da crianca sao
colocadas em risco por uma situacao patoldgica fisica ou psicossocial coincidente com ou
especifica da gravidez (Bobak, Lowdermilk e Jensen, 2002). Os fatores que podem levar a
uma gravidez ou a um feto ficarem em risco incluem os aspetos anatdmicos, fisioldgicos,
terapéuticos, ambientais e idiopaticos. A identificacdo destes fatores é de extrema
importancia de modo a minimizar a mortalidade e morbilidade materna e neonatal.

Assim, o EEESMO tem um papel fundamental quer na educacdo para a saude, elucidando a
gravida/familia acerca da importancia da vigilancia periddica da gravidez, quer no caso de a
gravida necessitar de cuidados hospitalares, onde presta cuidados especializados de
enfermagem individualizados, mostrando-se disponivel para escutar as suas duvidas e
medos, assim como apoiar gravida/familia, tendo em conta a sua singularidade que decorre
das suas crengas e dos seus valores.

A preocupac¢do em proporcionar cuidados de enfermagem continuos de qualidade foi uma
constante. Pois reconhecemos que uma gravida com complicagdes necessita ndo so de
cuidados especializados, mas também no dominio do apoio, as suas intervengdes assumem
grande relevancia pela especificidade dos problemas de uma mulher que esta internada,
num servico de gravidas com complicagdes.

Nesta perspetiva, a nossa atuacdo pautou-se por fazermos uma constante vigilancia das
necessidades fisioldgicas, psicoldgicas e sociais das utentes para promover a autoconfianga
e capacitar a gravida para mobilizar os recursos internos para fazer face aos

constrangimentos que alguma destas alteragbes possa provocar no seu bem-estar materno

fetal, para além da fragilidade em que estas grdvidas se encontravam, sobretudo pelo medo
e risco de perder o seu filho. Pois, a gravidez de risco define-se como aquela a que se
associa uma maior incidéncia de desfechos adversos (para a mae e/ou feto) do que a
populacdo geral. Existem inimeros fatores que levam a classificacdo de gravidez de risco:
fatores demograficos e socioecondmicos, fatores comportamentais, antecedentes
relacionados com complicagdes obstétricas, patologia materna associada a gravidez atual e
patologia prdpria da gravidez atual (Campos, 2005).

Ao longo deste mddulo de estdgio pudemos prestar cuidados especializados a gravidas com
diferentes patologias e complicacdes obstétricas. E de salientar que o internamento de
mulheres com a patologia de ameaca de parto pré-termo era o mais frequente. Para além
das patologias, no servico eram também internadas gestantes, na véspera ou até no
préprio dia, para fazer cesarina e/ou para inducdo de trabalho de parto.

No sentido de clarificar o percurso, optamos por descrever algumas situacGes de patologia

mais comuns, pois interessa demonstrar o conhecimento recontextualizado, na pratica, na

expressdo do nosso agir, baseado nas evidéncias cientificas de enfermagem. Apesar de
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reconhecermos que para prestar cuidados de qualidade as ciéncias de enfermagem
assumem maior relevancia, neste contexto, dado que a aquisicdo de competéncias visa
também ter conhecimentos de obstetricia, estamos de acordo com Madeleine Lajoinie,
(1994), que as ciéncias biomédicas sdo o pilar das ciéncias de enfermagem.

Assim, optamos por fazer referéncia a ameaca de Parto Pré-Termo (APPT), Diabetes
Gestacional e Restri¢do de Crescimento Intrauterino (RCIU).

O parto pré-termo é definido como aquele que ocorre antes das 37 semanas de gestacao,
podendo classificar-se em PPT espontdneo (por trabalho de PPT ou rotura prematura de
membranas pré-termo) e PPT iatrogénico (para beneficio materno ou fetal) (lams, 2003).

O diagndstico de APPT é feito através dos seguintes sinais: gravidas com menos de 37
semanas de gestagdo que apresentam contragdes uterinas frequentes, regulares,
dolorosas, com o segmento inferior uterino distendido, mas sem apagamento e dilatagdo
do colo uterino (Graga, 2010). O trabalho de parto pré-termo (PPT) implica uma
sintomatologia idéntica mas com dilatacdo e extingao cervical. O diagndstico clinico de
APPT/PPT é dificil de estabelecer, o que, por vezes, leva a realizagdo de atividades
resultantes de prescri¢des, como a tocélise, corticoterapia.

O parto antes do termo é a principal causa de mortalidade perinatal no mundo ocidental e
nas ultimas décadas a prevencdo, o diagndstico e o tratamento destas situa¢des tém
constituido uma preocupacdo constante dos profissionais de satde (Graga, 2010).

O uso de agentes tocoliticos reduz a propor¢do de nascimentos até 7 dias apds o inicio do
tratamento, ndo se tendo demonstrado claros beneficios na reducdao da mortalidade
perinatal (sindrome de distress respiratdrio ou hemorragia intraventricular). Poderao
beneficiar desta terapéutica, gravidas em trabalho de parto pré-termo, com idades
gestacionais entre as 24 e as 34 semanas e 6 dias (entendido como a existéncia de
contracOes uterinas ritmicas e dolorosas com repercussdo cervical), gravidas com
necessidade de transferéncia para outra unidade hospitalar e as que ndo completaram o
ciclo de corticdides para maturacgdo pulmonar fetal (Campos, 2005).

Esta terapéutica, de acordo com o mesmo autor, estd contraindicada na presenca de
corioamnionite, casos de patologia materna grave (eclampsia, pré-eclampsia grave,
instabilidade hemodinamica) ou patologia fetal (anomalias fetais graves, morte fetal,
estado fetal ndo tranquilizador).

O protocolo utilizado no CHVNG/E em que nds participamos, passou pela administragdo de
medicacdo tocolitica profilatica, para diminuir as contragdes. Seguimos e respeitamos o
protocolo do servico ao administrar por via endovenosa o acetato de atosibano (inibidor

dos receptores da ocitocina) em trés fases sucessivas.
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O Atosiban esta indicado para atrasar o parto prematuro iminente em mulheres gravidas
com contra¢des uterinas regulares com, pelo menos, 30 segundos de duracdo com
frequéncia de >4 cada 30 minutos; uma dilatacdo cervical de 1 a 3 cm (0 a 3 para nuliparas)
e um apagamento de 250%; uma idade gestacional de 24 a 33 semanas completas; uma
frequéncia cardiaca fetal normal. As contraindicacdes sdo em situacdes, tais como: tempo
de gestacdo inferior a 24 semanas ou superior a 33 semanas completas; rotura prematura
das membranas com gestacdo> 30 semanas; frequéncia cardiaca fetal anormal; hemorragia
uterina antes do parto exigindo o nascimento imediato; eclampsia e pré-eclampsia graves
exigindo o nascimento; morte fetal intrauterina; suspeita de infe¢do intrauterina; placenta
prévia; deslocamento da placenta; quaisquer outras condi¢des da mae ou do feto, em que a
continuagao da gravidez implique riscos significativos.

Sempre que se verificou algum caso destes o tocolitico escolhido foi a nifedipina que,
quando utilizada isoladamente, apresenta um bom perfil de seguranga materno fetal
(ACOG, 2003). Todavia também este esta contraindicado em casos de insuficiéncia cardiaca
congestiva, estenose adrtica e uso concomitante de sulfato de magnésio; e pelo
aceleramento da matura¢do pulmonar através da administracao de betametasona 6 mg de
12/12 horas, durante 48 horas. Para além destas medidas terapéuticas prescritas, a gravida
deveria manter repouso absoluto no leito.

Em todos os turnos procedemos a monitoriza¢do cardiotocografica para avaliar o bem-estar
fetal e vigiar a contractilidade uterina, avaliando, assim, o efeito pretendido da medicac¢do
tocolitica. Mas a intervencdo da enfermeira especialista ndo se resume a estas intervengoes
interdependentes. Informar a grdvida, escuta-la, apoia-la e tranquiliza-la fizeram parte das
competéncias que desenvolvemos. Além das competéncias técnicas e cientificas, para
sermos competentes, sdo0 necessarias as competéncias humanas, culturais e sociais. Assim,
tivemos por base esta referéncia para colmatar lacunas face a algum fator que pudesse ndo
respeitar o principio de que a area da vigilancia da gravidez tem como objetivos promover o
bem-estar materno fetal e promover uma gravidez saudavel para prevenir complicagoes
associadas a gravidez. Para tal, cumprimos a indicacdo preconizada por Lowdermilk et al.,
(2002) que é da responsabilidade do EEESMO, na vigilancia da gravidez, alertar a gravida
para sinais e sintomas que indiquem uma potencial de complica¢des da gravidez.

Também a OE preconiza que o EEESMO que presta cuidados a mulher com gravidez de
risco, a informe e oriente sobre as medidas de suporte para alivio dos desconfortos da
gravidez e ao mesmo tempo deve conceber, planear, implementar e avaliar interven¢des
gue visam a adaptacdo a gravidez e a detecdo de desvios ao padrdo normal da gravidez. A

gravida/familia ficavam muito mais tranquilos quando lhes era explicado quais os sinais e
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sintomas que podiam surgir e também muito mais seguros por saberem a quem comunicar
esses sinais de alerta.

Muitas vezes tém dificuldade em decidir quando comunicar os sinais e sintomas
(Lowdermilk et al., 2002). Logo, existiu a preocupacdo em incentivar a consulta ao BG e ler
a lista de sinais e sintomas de possiveis complicacdes existente no verso e, acima de tudo
estar atenta ao seu proéprio corpo. A grdvida foi instruida para identificar esses sinais e
sintomas, pois eles sdo, muitas vezes, negligenciados ou identificados como perturbacoes
gastrintestinais. “O repouso no leito, a absten¢do sexual, hidratagcdo e seda¢do ndo tém
nenhum valor terapéutico e ndo sdo recomendados.” Rezende (2008). As relagdes sexuais
aumentam o risco de desencadeamento de contragbes, dado que o esperma contém
prostaglandinas e que o Utero se contrai durante e apds o orgasmo. Goldenberg (2002)
citado por Graga (2010) diz que a limitacdo da atividade fisica, associada ao repouso em
decubito lateral, durante algumas horas por dia, € uma atitude classica para gravidas com
fatores de risco de PPT, embora a sua eficacia nunca tenha sido verdadeiramente
demonstrada. Ao aconselharmos a gravida a fazer repouso em decubito lateral, explicamos
gue diminui a frequéncia e a intensidade das contra¢des, melhora o fluxo uteroplacentario
e alivia a pressdo da apresentacdo sobre o colo. Contudo, ndo estda demonstrado que o
repouso no leito deva ser uma atitude terapéutica padrao, na prevenc¢do ou tratamento do
PPT.

O repouso terapéutico acarreta algumas consequéncias nefastas. Se o internamento é
prolongado, para além da inatividade profissional e social da mulher o repouso no leito por
muito tempo, como o revela a literatura, provoca sensag¢ao de impoténcia, de frustragao,
de angustia e tristeza pelo afastamento dos entes mais queridos. Foi importante fomentar a
interatividade entre as préprias grdvidas, companheiras de enfermaria, dando
oportunidade a que comunicassem mutuamente e partilhassem sentimentos, medos,
duvidas, receios.

Durante este periodo foi fundamental fazer preparacdo para o parto e para a parentalidade
no sentido de permitir que a gravida e o companheiro desenvolvessem competéncias que
Ihes permitissem vivenciar a gravidez, como um processo que sendo fisiolégico pode sofrer
algumas alteragGes tempordrias, mas que o sucesso também passa pelo seu envolvimento
no processo, no suporte da confianga e na esperanca que o dia do parto ira chegar.
Podemos afirmar que sentimos que valeu a pena o empenho com que estivemos neste
estagio, pois conseguimos comunicar de forma clara e concisa com a gravida/familia e que
pelo feedback que os mesmos nos davam, levam-nos a pensar que essa postura nos
permitiu prestar cuidados de exceléncia a gravida/familia, ao fomentar uma relagdo cordial

com a gravida e seus significativos.
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No decorrer deste mddulo de estagio tivemos, também, a oportunidade de prestar
cuidados a grdvidas com diabetes gestacional, pois como ja foi referido faz parte das
patologias/complica¢cdes mais frequentes no servico de gravidas com complicacdes do
CHVNG/E. Consideramos, também, oportuno fazer referéncia a nossa atuacdo em relacdo a
esta problematica, comecando por clarificar a sua definicdo ja que foi nosso apandagio antes
de agir de uma forma fundamentada.

A diabetes gestacional define-se como qualquer grau de intolerancia a glicose que se
manifesta, ou é pela primeira vez reconhecia, durante a gravidez. A definicdo é aplicada
tanto para tratamento sé com dieta, como para o tratamento com dieta e insulina e aplica-
se mesmo que esta condi¢do persista depois da gravidez ou desapareca no fim desta
(ACOG, 2011). Resulta da incapacidade da mulher, durante a gravidez, segregar insulina
suficiente para compensar o aumento nutricional necessario para a gesta¢do, o aumento da
adiposidade devido a gravidez e o aumento das hormonas anti-insulinicas como o
lactogénio placentdrio humano, a prolactina, o cortisol e a progesterona. Este crescimento
hormonal, progressivo, provoca um aumento da insulino - resisténcia, até que surge a
descompensag¢do metabdlica, que dd lugar a diabetes gestacional.

Existem alguns fatores de risco que estdo associados ao desenvolvimento da diabetes
gestacional, que sdo: idade superior a 30 anos, diabetes na gesta¢do anterior, obesidade,
historia de diabetes em familiares préoximos, macrossomia fetal, dbito fetal de causa
desconhecida, malformacdo fetal e ictericia neonatal ndo relacionada com a isoimunizagdo
materna (Netto, 2004).

A gravidez complicada por diabetes mellitus continua na atualidade a ser uma situagdo de
alto risco obstétrico. Hipoglicémia, cetoacidose, patologia infeciosa, pré-eclampsia,
agravamento das complicacGes crénicas associadas a diabetes, hidramnios, risco
aumentado de parto distécico e de cesariana sdo algumas das complicagbes. O feto e o
recém-nascido tém um risco aumentado de malformagbes congénitas, anomalias do
desenvolvimento (atraso no crescimento intrauterino e macrossomia), prematuridade,
morte intrauterina, traumatismos do parto, sindrome de dificuldade respiratéria e
perturbacdes metabdlicas neonatais (Graga, 2010).

Uma das consequéncias da diabetes gestacional é a macrossomia fetal; este crescimento
excessivo predispGe o feto da diabética a distocia de ombros, aos traumatismos de parto e
a asfixia. Outra complicacdo é a hipoglicemia neonatal, ou seja, glicose sanguinea abaixo de
35mg/dl durante as primeiras 12 horas de vida, como resultado de uma répida queda das
concentracdes plasmaticas de glicose, apds a clampagem do corddo umbilical (Barron,

1996).
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A prova de rastreio (prova de O'Sullivan) ndo necessita de jejum prévio e é feita através da
administracdo oral de 50 gramas de glicose diluida em 200 ml de dgua, determinando-se a
glicemia plasmatica em jejum e apdés 60 minutos. Considera-se este rastreio positivo
quando ao fim de uma hora for superior a 140mg/dl (Relatdrio de Consenso sobre a
Diabetes e Gravidez, 2011).

Este rastreio era efetuado entre as 24-28 semanas ou no primeiro trimestre em grdvidas
com fatores de risco: idade superior a 35 anos, obesidade (IMC>30Kg/m2), multiparidade, 2
abortamentos espontaneos, nados mortos sem causa definida, antecedentes de
macrossomia fetal, diabetes gestacional em gravidez anterior (Campos, 2008).

Quando a prova de O'Sullivan é positiva seguia-se a prova de tolerancia a glicose oral
(PTGO), com sobrecarga de 100 gramas de glicose diluidos em 400 ml de agua e
determinacgao da glicemia plasmatica em jejum, aos 60, 120 e 180 minutos. Nesta prova de
diagndstico sdo necessdrias pelo menos 8 horas de jejum e nos dias anteriores a prova a
gravida devera ter ingerido cerca de 150 gramas de hidratos de carbono por dia. Durante
esta prova deverd permanecer sentada e abster-se de fumar. Se PTGO for negativa e
rastreio positivo no inicio da gravidez, devera repetir PTGO as 24-28 semanas; se PTGO for
negativa e rastreio positivo as 24-28 semanas devera repetir PTGO as 32 semanas (Campos,

2008).

A conduta clinica perante uma diabetes gestacional tem como objetivo a euglicemia,
situagdo que propiciara um recém-nascido de termo, vivo, com peso adequado, sem
disturbios respiratdrios e livre de malformacgdes estruturais (Netto, 2004).

A nossa colaboracdo, para além de identificarmos os nossos focos de atencdo, fazermos os
respetivos diagndsticos e delinearmos as nossas intervengdes de enfermagem em cuidados
especializados, para proceder a elaboracdo do plano de cuidados face aos resultados
esperados, para além dos registos efetuados no SAPE, colaboramos e desenvolvemos
intervengoes resultantes de prescricdo, em alguns parametros que faziam parte das nossas
competéncias nomeadamente: controlo do peso, medicdo da tensdo arterial, vigilancia da
frequéncia cardiaca, vigilancia da acuidade visual, vigilancia dos reflexos periféricos e
sensacao.

Uma das intervengGes que consistiu no orientar, instruir, vigiar e motivar, foi em relacdo ao
diagndstico de défice de conhecimento, presente, em relacdo a dieta e ao tratamento
especifico. Pois casos houve em que o internamente se devia a situagbes por
descompensacdo por neglicéncia e/ou défice de conhecimento em relagdo a patologia, mas
sobretudo aos procedimentos e cuidados a ter com a alimentacdo e exercicio fisico.
Sabemos que o sucesso gestacional é a adesdo da gravida ao seu tratamento, motivo pelo

qual ela deve ser consciencializada dos riscos da gravidez, maternos e fetais, dos esquemas
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terapéuticos possiveis e da importancia do seu envolvimento na conduc¢ao da doenca e da
gestacdo (Netto, 2004). De acordo com a recomendacdo da ADA a dieta da gravida deve ser
composta de 50 a 60% de carboidratos, 40 a 50% de proteinas e menos de 10% de
gorduras. E importante que a dieta seja fracionada e consumida de trés em trés horas, com
a excecdo do periodo noturno. O desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, neste
contexto foi reforcada dado que educar, instruir e motivar para o exercicio fisico que a
gravida pode realizar e para uma alimentacdo e vida saudaveis, é fundamental na evolucao
e sucesso do seu tratamento.

Outro cuidado que tivemos foi referenciar para outros profissionais areas que ndo fossem
da nossa competéncia, nomeadamente, a vigilancia do oftalmologista, nefrologista e
cardiologista que autores como Rezende (2008) referem como necessaria.

E importante mencionar que a incidéncia de PPT é maior nas gravidas diabéticas,
ocorrendo, segundo Greene (1993) citado por Graga (2010), em 26% destas contra 10% de
incidéncia nas grdvidas ndo diabéticas. Um deficiente controlo metabdlico aumenta a
tendéncia para complica¢cbes infeciosas, sendo que a distensdo uterina provocada pelo
hidramnios podera ter um papel importante no desencadeamento do PPT. Os corticoides
encontram-se indicados para acelerar a maturidade pulmonar fetal, contudo provocam o
aumento das necessidades de insulina, obrigando a uma maior vigilancia metabdlica.

O facto das patologias/complicacdes terem sido muitas e variadas permitiu-nos também
prestar cuidados a gravidas a quem foi diagnosticada restricdo de crescimento intrauterino
(RCIV).

O conceito de atraso ou RCIU baseia-se, essencialmente, na observacdo de recém-nascidos
com peso inferior ao percentil 10, calculado para uma determinada idade gestacional.

RCIU implica um processo patoldgico subjacente que impede o feto de atingir o seu
crescimento potencial, descrevendo um recém-nascido cujo menor crescimento pode ser
atribuido a uma causa especifica (Alberry, 2007).

Para o diagnéstico, é fulcral estimar a idade gestacional, sendo o método
reconhecidamente mais preciso a ecografia. Ter em conta a idade gestacional, sexo do feto
e fatores reconhecidos como influentes no peso ao nascimento e crescimento pds-natal,
como etnicidade, paridade, peso materno e altura parental no inicio da gravidez, é
fundamental para desenvolver qualquer padrdo de crescimento (Saenger, 2007).

Os fatores implicados na RCIU podem ser de trés tipos: fatores maternos — pré-
eclampsia/eclampsia, hipertensdo arterial crénica, nefropatia cronica, conetivopatias,
diabetes com vasculopatia, drepanocitose, cardiopatias das classes Il e IV, tabagismo,
alcoolismo e desnutricdo grave persistente; fatores placentarios — placentacdo andémala,

vilite crdnica, enfartes da placenta, hemangiomas da placenta, corioangiose, endovasculite
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hemorragica e placenta prévia; fatores fetais — cromossomopatias, anomalias multifatoriais,
infecdes e gravidez gemelar Gracga (2010).

Uma das grdvidas a quem foi diagnosticada RCIU tinha também habitos tabagicos
marcados. O nosso foco de atencdo foi o défice de conhecimento que consistiu em
desenvolver intervengdes como instruir e ensinar sobre na medida em que exigiu um
grande esforco para fazer acreditar a gravida nos riscos maléficos do tabaco no crescimento
e desenvolvimento do feto. E como fator de risco acrescido, na gravidez anterior também
tinha sido diagnosticada RCIU. O bem-estar desta gravida estava, sem duvida, alterado.
Oferecer o suporte emocional a esta mulher, adotando uma postura empatica e também o
reconhecimento e reforgo positivo dos seus esfor¢os para alterar os seus habitos tabagicos,
constituiu a nossa preocupagdo em fazer o diagndstico correto, delinear as intervengdes
gue pudessem ser eficazes face ao foco de aten¢do que identificamos.

A RCIU é o resultado de muitas condi¢Ges que interferem com o crescimento normal do
feto e esta associada a risco significativamente aumentado de mortalidade e morbilidade
perinatal. Frequentemente é dificil diferenciar o feto com crescimento restrito de um feto
gue atingiu o seu pleno potencial de crescimento e que cresceu de forma adequada, mas é
pequeno (Evans, 2010). A RCIU complica 3% a 10% dos partos e é considerada um
diagndstico aplicavel quando o peso fetal estimado estd abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional.

A incidéncia de RCIU é significativamente maior nos gémeos (15% a 25%), principalmente
nos monozigéticos. Nas gestagdes multiplas o peso do feto e da placenta diminui. A medida
gue o numero de fetos aumenta ocorre redugao correspondente do peso da placenta e do
feto (Graga, 2010). Foi possivel durante o estdgio prestarmos cuidados a uma utente com
gravidez gemelar a quem foi diagnosticada RCIU. Se ja é dificil tranquilizar uma futura mae
sobre o bem-estar do seu filho, mais dificil ainda foi tranquilizar uma futura mae de gémeos
sobre o bem-estar fetal. A ansiedade era maior, a preocupacdo era grande, os medos e os
receios duplicavam. Ajudar, motivar e tranquilizar a gravida/familia, foi a nossa atuagdo
através de pequenos gestos como deixar que a gravida/familia ouvissem a frequéncia
cardiaca fetal e explicar o seu desenvolvimento, instruir a familia sobre comportamentos a
evitar e orientar sobre atitudes a tomar para minimizar a ansiedade da grdvida e promover
0 bem-estar materno fetal.

O diagnéstico de RCIU faz-se através de: anamnese — a anamnese completa da paciente é
importante no inicio da gestacdo para identificar fatores que aumentem o risco de RCIU,
para a determinacdo correta da idade gestacional e para identificacdo de doengas maternas
associadas; exame fisico — as pacientes com ganho ponderal insatisfatério ou com perda

ponderal durante a gestacdao correm maior risco de desenvolver RCIU, mas o peso materno
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ndao é um meio sensivel para detetar RCIU, porque a maioria dos casos ocorre em
individuos com peso normal sauddveis e com ganho ponderal normal na gravidez; a
repeticdo da avaliacdo da altura do fundo do uUtero pelo mesmo observador ajuda a
documentar o crescimento continuo ou atrasado da altura do fundo do Utero, mas ndo é
um meio muito preciso para identificar o feto com restricdao de crescimento; ecografia - é o
principal meio para estabelecer o diagndstico de RCIU por meio da verificagdo das datas da
menstruacao e da quantificacdo do peso fetal estimado. A idade gestacional é mais bem
determinada no inicio da gestacdo por meio de uma combinacdo da data da dultima
menstruagao e, quando os dados sobre a menstruagdo sdo incertos, o comprimento
vértice-nadegas é o meio mais preciso para determinar a idade gestacional (Cunningham et
al, 2010).

N3o ha terapéutica que interrompa o processo de desnutricio fetal. A conduta é
direcionada para determinar o momento ideal do parto, que depende da idade gestacional,
da etiologia, da viabilidade e vitalidade fetais (Graga, 2010).

Quando a RCIU é préxima do termo, o parto imediato fornece o melhor desfecho para o
feto que tem restricdo de crescimento. Pode optar-se pelo parto vaginal desde que o
padrdo de frequéncia cardiaca fetal seja tranquilizador (Cunningham et al., 2010).

Para a cesariana eletiva, devera ser decidido se existem sinais de deteriora¢do do estado do
feto e o colo uterino se apresenta desfavordvel (Graga, 2010).

A gravidez é muitas vezes geradora de ansiedade devido ao medo do desconhecido. Esta
ansiedade torna-se problematica quando a gravidez se encontra associada a algum tipo de
patologia, devido ao medo que a gestante sente em relagdo a sua prdpria saude, a do seu
filho e ao futuro de ambos.

Esta foi uma realidade que constatamos em grande escala em relagdo a todas as situagdes
de internamento. Explicitar a vivéncia de todo o processo ndo foi tarefa facil, o que nos
levou a tomar opg¢des que acreditamos terem sido adequadas para demonstrar, ainda que
de forma sucinta, como concretizamos o nosso objetivo de estdgio para aquisicao e o
desenvolvimento de competéncias, no dominio da enfermagem de saude materna e
obstetricia, em relacdo aos cuidados especializados a mulher grdvida com complica¢des e
familia. Foi possivel contextualizar e mobilizar todo um conjunto de saberes, com base na
pratica fundamentada em evidéncias e no pensamento critico-reflexivo para a tomada de

decisdo.
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2.3 Trabalho de Parto

Com a chegada ao fim do tempo de gestacdo, o momento do parto vai sendo antecipado. O
parto para além de ser considerado um evento bioldgico, social, e cultural, constitui um
evento critico na transi¢do para a maternidade (Donelli, 2003).

As praticas e costumes que envolvem o nascimento e o parto tém variado ao longo do
tempo e culturas. Todavia, o momento do parto continua a ser a etapa mais significativa
para a parturiente e seus familiares.

Por trabalho de parto entende-se o conjunto de fendmenos fisiolégicos que conduzem a
dilatagdo do colo uterino, a progressdo do feto através do canal de parto e a sua expulsao
para o exterior. O TP pode dividir-se em trés estadios diferentes, designados por dilatagao,
periodo expulsivo e dequitadura, sendo que tém caracteristicas e tempos bem definidos
(Graga, 2010).

Na integracdo a esta unidade de cuidados, tivemos o cuidado de compreender a estrutura
organico funcional, para identificar o nosso campo de atuagdo e recursos existentes para
podermos prestar cuidados especializados. Confirmamos que, tal como noutras unidades
de cuidados, o método de trabalho era o método de trabalho em equipa, que desenvolvem
as suas praticas sob o desenvolvimento de atividades, intervengdes e cuidados, mesmo que
associado a cada forma de agir individual, privilegiavam os cuidados individuais e
personalizados. Foram nossos objetivos adquirir competéncias que permitam intervir no
dominio dos Cuidados de Enfermagem Especializados a mulher em trabalho de parto e
parto, desenvolver competéncias que promovam praticas emancipatdrias para o exercicio
do papel parental.

No inicio de cada turno, para assegurar que tudo estava funcional e em seguranga, o carro
de emergéncia e de reanimacdo do RN era avaliado, bem como, era conferido o registo e
contagem dos estupefacientes existentes e a verificacdo da falta ou ndo de material.

O circuito da parturiente para o internamento, na sala de partos, inicia-se pela admissao.
De acordo com a situacdo da parturiente, apds a apresentacdo do espaco fisico e a
dindmica da equipa, a rececdo a parturiente implicou a ado¢do de uma postura calma e
confiante, que tranquilizasse a mulher e o seu acompanhante. Saudar e receber com um
sorriso, fazer a nossa apresentagdo, explicar qual o nosso papel e o que podia esperar do
nosso desempenho durante a sua permanéncia e demonstrar disponibilidade para

responder as suas duvidas e receios.
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Apds o momento de admissao, também da sua rececdo fazia parte a apresentacao da sala,
bem como o seu funcionamento. Também algumas explicacdes acerca do material
existente, e quem ia ser a sua enfermeira.

No caso de o acompanhante estar presente, tentamos explicar quais os procedimentos,
bem como as regras da sua presenca, durante o trabalho de parto e parto, para se sentir
envolvido.

A colheita de dados, cuidadosa, foi o procedimento que constituiu a estratégia e o garante
para delinearmos e construirmos o nosso plano de cuidados. Além da entrevista formal e
informal recorremos, também, a consulta do Boletim de Saude da gravida. Por forma a
conseguirmos que parturiente se sentisse num ambiente mais préximo do seu e num
ambiente seguro, permitiamos que vestisse a sua camisa, permitiamos que ficasse com os
seus amuletos ou objetos pessoais que desejasse, nomeadamente o telemdvel, pois a
maioria referia a vontade de o manter consigo. Na colheita inicial de dados, para além da
identificacdo, eram feitas questdes relacionadas com a alimentac¢do (ultima refeicdo, tipo
de alimentos), alergias, acerca da preparagdo para o parto e entre outras questdes, se tinha
plano de parto. Em caso de afirmagao positiva, era explicado, que tudo fariamos para
concretizar os seus desejos.

De forma a conseguir estabelecer uma relagdo empatica com a parturiente, colocdvamos
algumas questbes que se afiguravam pertinentes, relacionadas com a adesdo ou ndo as
normas preconizadas pela organizacdao da unidade de cuidados, nomeadamente com o
ambiente que procuramos sempre proporcionar. Aspetos relacionados com o ambiente na
sala de partos (ambiente calmo e acolhedor, a existéncia de musica relaxante, a
temperatura, a luminosidade da sala, a necessidade de desligar os telemdveis), com a
gestdo da dor, com a opgdo pela anestesia epidural, sistémica ou pelos métodos nao
farmacolégicos para o alivio da dor (uso da bola, massagens, duche) e também com as
opcoes que dizem respeito ao RN (a laqueac¢do do corddo umbilical, se deseja que o bebé
seja colocado pele com pele sobre a barriga, se pretende amamentar e sobre o que fazer na
12 hora de vida da crianca). Todas estas questBes permitiram que a gravida/parturiente
visse em nods alguém disponivel para a esclarecer, para a elucidar e acima de tudo alguém
disposto a colaborar com ela. E de igual forma importante informar a
gravida/parturiente/acompanhante de todos os procedimentos, assim como pedir
autorizac¢do para a realizacdo dos mesmos, sobre o desenvolvimento do trabalho de parto e
a relevancia da participacdo da mulher, assim como do acompanhante, no desenrolar de
todo o processo.

Cada um de nés tem por dever profissional criar momentos para debater e ponderar sobre

assuntos relacionados com o nascimento da crianga e a participacdo ativa da
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gravida/parturiente/acompanhante neste momento, respeitando os seus desejos e
expetativas e o seu direito a privacidade. Atualmente a mulher portuguesa, fruto da
influéncia da medicalizacdo do parto, adota uma postura passiva durante o TP e parto, na
expetativa e delegam que sejamos nés, profissionais, a decidir. Contudo, devemos ter a
capacidade mental e psicoldgica de promover o empowerment na mulher que temos aos
nossos cuidados, devendo ser a parturiente a discutir e decidir sobre o seu plano de parto.
O empowerment ndo é mais do que um processo pelo qual se atribui influéncia ou poder
acrescido as pessoas, designadamente através do envolvimento no processo de decisao,
concedendo autonomia (22 conferéncia da qualidade das administragdes publicas da EU,
2002). O empowerment para o nascimento é a habilidade de abandonar as inibigGes,
deixando-se levar pelo fluxo de energia bioldgica, é a habilidade de conter a tensdo
acumulada provocada pela dor e pela fadiga, provocadas pelas contragdes uterinas,
recebendo o bebé com gratificacdo e ternura (Schmid, 2007).

A presenca do acompanhante junto da parturiente, durante a sua permanéncia na sala de
partos, revelou-se numa medida efetiva no apoio a mulher. Esta figura significativa, sé pela
sua presenga, tinha desde logo o poder de conseguir oferecer um apoio emocional muito
especial, Unico e insubstituivel. A pessoa mais frequentemente escolhida pela parturiente
foi o pai do RN, e algumas vezes a prépria mae. No momento do parto, se fosse desejo da
parturiente e sempre que a situacdo o permitisse, o acompanhante podia ser chamado a
participar para cortar o corddao umbilical, ver e tocar no RN logo a seguir ao seu nascimento,
facilitando a vinculagdo precoce desta triade.

Existem alguns principios inerentes as intervencdes de enfermagem, nomeadamente:
respeitar a decisdo do acompanhante sobre o seu grau de envolvimento, informar sobre o
TP e as necessidades da mulher, instruir sobre medidas de conforto, reforcar os seus
esforcos de participagdo, promover o seu conforto e estimular periodos de descanso.
Muitas vezes o apoio prestado pelo acompanhante a mulher em TP é diretamente
proporcional ao apoio dado pelo EEESMO e por outros profissionais de saude (Nichols,
1993 cit. por Lowdermilk e Perry, 2002).

A privacidade da parturiente foi respeitada. Foi promovido e foi mantido um ambiente
seguro. Foi proporcionado o seu conforto e relaxamento, através de simples atitudes como:
desligar as luzes da sala quando ndo necessarias, reduzir o ruido ao minimo (embora
durante o dia seja mais complicado fazé-lo do que no periodo da noite), ligar ou desligar a
musica de acordo com a vontade da mulher e envolver o acompanhante nos cuidados
prestados a parturiente. A mulher em TP deve sentir-se segura na sala de partos e livre para

utilizar as medidas de relaxamento e de conforto pelas quais optou (Cunningham, 2012).
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A consciéncia do papel fundamental que temos, neste momento Unico na vida da mulher,
também nao foi esquecida. Uma das intervencdes que desenvolvemos foi consciencializar a
mulher do seu papel neste momento. Para tal, adotamos uma atitude que promovesse
uma conduta emancipatéria, o autocuidado, no sentido de intervir apenas quando
necessario, oferecendo sempre apoio emocional a parturiente e acompanhante,
envolvendo-a no processo de TP e principalmente na tomada de decisdo mostrando-nos
sempre disponiveis para ouvir e responder as suas duvidas e preocupacoes.

Um numero considerdvel de parturientes que dava entrada no servico de urgéncia vinha
com indicagdo médica para induzir o parto. Logo se conclui que uma percentagem
expressiva dos partos se deve a um processo de maturagdo cervical, indugdo de trabalho de
parto ou aceleragdo do trabalho de parto. A maturagao cervical e a indugdo de trabalho de
parto sdo intervengdes obstétricas que tém por objetivo preparar o colo uterino e iniciar
artificialmente contra¢des uterinas que acarretem a dilatagdo e a extingdo progressivas
com vista ao parto (Campos, 2005). Nas situa¢des com o indice de Bishop inferior a 7, deve
ser realizada previamente a maturagdo cervical/inducdo de TP com prostaglandinas
(Propess 10mg ou Cytotec 50ug). Quando o indice de Bishop é superior ou igual a 7 esta
indicada a inducdo do TP com ocitocina (10 unidades de ocitocina em 1000 ml de glicose
5%).

Contudo também existe uma percentagem menos significativa de mulheres em que o
trabalho de parto se iniciou espontaneamente. Tendo em conta a atuac¢do do farmaco,
concomitantemente, na parturiente, na evolugdo do parto e feto foram desenvolvidas
capacidades ao nivel da administracdo e gestdo da medicacdo. A aceleracdao do TP tem por
objetivo estimular contrages uterinas quando estamos perante um TP com fase ativa
inadequada (falha de dilatagcdo cervical e/ou falha de progressdo da descida fetal). O
protocolo de aceleragdo do TP é colocar 10 unidades de ocitocina em 1000 ml de glicose 5%
em perfusdo e ir vigiando as eventuais alteragcdes (Campos, 2005).

O toque vaginal deve ser praticado em casos especificos, na admissdo da grdvida, em
alteracdo significativa da atividade uterina, quando a mulher sente pressdo na regido
perineal ou vontade de fazer esforcos expulsivos, quando ocorre rotura de membranas ou
se se observam desaceleragGes varidveis da diminuicdo da FCF (Lowdermilk e Perry, 2002).
A avaliagcdo da evolucdo do TP exige o toque periddico do colo do uUtero para avaliar as
alteragOes da extingdo e dilatacdo, a integridade das membranas, a apresentacdo, posicdo e
variedade (cefdlica, pélvica ou de espadua) e a variedade fetal (anterior, posterior ou
transversa) e da descida da apresentacdo no canal de parto. Desta forma os exames

vaginais devem ser marcados com frequéncia suficiente para determinar a evolucdo do TP,
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sendo limitados para a seguranca e conforto da parturiente e para minimizar o risco de
infecdo (nomeadamente em RN de maes com EGB) (Evans, 2010).

O objetivo do toque vaginal revelou-se determinante para o desenvolvimento do TP,
através da verificacdo do indice de Bishop; estatica fetal; estrutura da bacia e integridade
das membranas. Também as manobras de Leopold sdo importantes na monitorizacdo do
TP. Através destas, podemos chegar a algumas conclusdes, nomeadamente, da situacao
fetal (longitudinal ou transversa) e a apresentacdo (cefalica ou pélvica), a posicdo (direita
ou esquerda) e o foco fetal (intensidade maxima da FCF).

Como cada TP apresenta uma especificidade prépria, dai advém a multiplicidade de
experiéncias ao nivel da avaliagdo do colo uterino, estatica fetal, tipo de bacia e integridade
da bolsa amniética e que, agora, se transpde na habilidade de proceder a uma avaliagao
completa e critica sobre a evolugdo do TP. Tudo isto se deveu a variedade de TP vigiados e
acompanhados para atingir as competéncias necessdrias. A contratilidade uterina é o
fendmeno mais importante do TP. E indispensavel para fazer dilatar o colo e expulsar o
feto. Recorrendo a cardiotocografia foi possivel vigiar de forma continua e em simultaneo,
a frequéncia cardiaca fetal (FCF) e a contractilidade uterina. Graficamente apresenta um
registo da resposta do coragdo fetal, da atividade uterina e também informagGes sobre a
sua taxa e variabilidade (Fraser e Cooper, 2010).

Cada um de nds, enquanto EEESMO, tem aqui um foco de atengdao muito especifico, na
aquisicdo e desenvolvimento das competéncias descritas no Regulamento das
Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude.

Esta vigilancia permitiu-nos examinar e compreender diferentes tracados, com o propdsito
de avaliar permanentemente o bem-estar fetal e a atividade uterina intraparto, reconhecer
um padrdo anormal de CTG e possiveis causas, antevendo uma interveng¢dao oportuna e
ajustada. A avaliacdo completa de uma CTG considera os seguintes dados: identificacdo do
tracado (nome da parturiente, data, nimero do internamento), avaliacdo da qualidade,
registo dos movimentos fetais, tocografia, frequéncia cardiaca, variabilidade, aceleragdes,
desaceleragGes, avaliagdo, resposta. Contudo na sua interpretacdo apenas sdo tidas em
conta quatro varidveis: frequéncia basal, variabilidade do momento basal, presenca de
aceleragOes e presenca ou auséncia de desaceleragdes. S6 assim uma CTG é interpretavel
recorrendo as trés categorias recomendadas pela NICE (2001): normal, suspeito,
patoldgico.

Podemos realizar intervengdes autdnomas e emancipatdrias para tentar reverter eventuais
anomalias detetadas ao nivel da cardiotocografia: alteracdo de decubito (decubito lateral
esquerdo); administracdo de glicose 5%; incentivo da toma de cha ou agua agucarados;

suspensdo imediata da medicacdo Utero-estimulante (a medicagdo mais utilizada é a
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ocitocina em perfusdo); administracdo de antipirético (Paracetamol 1gr EV), conservando
uma postura de vigilancia permanente até a sua resolucao.

E importante dizer que o registo de eventos como a administracio de ocitocina e
prostaglandinas, a analgesia epidural, a ocorréncia de rotura espontanea/artificial da bolsa
amnidtica também foram assinalados.

Foram executadas diversas roturas artificiais de membranas, e, em diferentes
circunstancias da evolucdo de trabalho de parto. A amniotomia pode ser realizada para
aumentar ou induzir o TP (Lowdermilk e Perry, 2002). Todavia, na perspetiva de autores
como Evans, (2010), o efeito da rotura artificial da bolsa de 4gua na duragdo do TP é
controverso: a maioria dos estudos sugere que a mesma realizada na fase ativa do TP
encurta significativamente o TP, mas quando realizada durante ou antes da fase latente do
TP ndo se mostrou benéfica para a evolugdo. Em algumas situagdes tivemos dificuldade em
confirmar a rotura de membranas, porque estas se encontravam muito aderentes e a
apresentacao muito apoiada. A ordem de execuc¢do do procedimento é preparar todo o
material e a parturiente e executar o procedimento somente apds o ter explicado a mesma.
O procedimento em si consistiu em romper as membranas com o amniétomo durante a
contracdo uterina, observar as carateristicas do liquido a ser drenado lentamente e
certificar-nos que a apresentacdo fetal fica bem apoiada, reduzindo assim o risco de
prolapso do corddo. E importante registar as caracteristicas do liquido amniético (cor, odor,
consisténcia), a hora da rotura, registar a FCF antes e imediatamente depois do
procedimento para detetar qualquer alteracdo (como as desacelera¢bes varidveis) que
pode indicar a ocorréncia da compressao ou prolapso do cordao. Por fim proporcionar a
parturiente medidas de higiene e conforto, como cuidados de higiene perineais frequentes,
porque o liquido amnidtico continua a sair pela vagina até que ocorre o nascimento.
Segundo o protocolo do servico, quando a parturiente tem uma rotura de membranas
superior a doze horas deve iniciar-se a profilaxia antibiética, fazendo preferencialmente no
minimo duas tomas antes do parto, para diminuir o risco de infecdo materna e neonatal.

Ha um fator que condiciona o estado da parturiente: a dor associada a contracdo uterina. A
dor de trabalho de parto é a sensacdo de dor, de intensidade e frequéncia crescentes,
associada as contracGes do Utero e a dilatagdo cervical que ocorre durante o trabalho de
parto (ICN, 2002, 2006).

A dor de trabalho de parto é diferente das outras: ndo é um sintoma de doenca ou lesdo, é
auto-limitada, é ritmica e vai-se intensificando gradualmente. Ndo esta associada a trauma,
mas sim a um processo normal e fisioldgico, promove o progresso do TP, protege o canal de

parto e o feto e assegura altos niveis de ocitocina e endorfinas. As mulheres que tém um
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parto natural podem sentir exaltacdo, euforia, aumento da auto-estima e da confianga,
sentindo-se mais fortes.

A dor representa um relevante sinal do inicio do TP tendo como elemento basico a
contracdo uterina aliada a dilatacdo do colo uterino, distensdo do segmento inferior e
isquemia uterina e depois, num segundo periodo, esta aliada a distensao do canal de parto,
a tracdo dos ligamentos Utero-cervicais e peritoneu, a pressdo da apresentacdo sobre as
estruturas pélvicas e a dor relacionada com os esforgos expulsivos (Lowe, 1996 citado por
Lowdermilk e Perry, 2002). Esta, protege-se de lesdes na bacia, colo do Utero e perineo,
enquanto que, ao mesmo tempo, protege o feto de posi¢des inadequadas que poderiam
causar pressdo excessiva sobre a cabecga. Ao agir desta forma, a parturiente pode reduzir os
niveis de stress do feto, bem como a sua prépria dor (Veringa et al., 2011).

A mobilidade no TP deve ser incentivada, uma vez que diminui a necessidade de analgesia
farmacoldgica. As dimensdes bioldgica, psicoldgica, social, espiritual, cultural e educacional
de cada parturiente tém impacto na maneira como ela se expressa e como ela percebe a
dor durante o TP. Devemos trabalhar com a mulher a fim de incentiva-la a manter o
controlo e a ficar o mais movel possivel ao longo do TP (Fraser e Cooper, 2010).

Para conseguirmos implementar intervencées de promogao, prevencdo e controlo da dor
durante o TP, precisamos de mobilizar todos os seus conhecimentos sobre farmacologia e
tipos de analgesia para que conscientemente colaboremos com outros profissionais nesta
atuacao.

Algumas parturientes ainda apresentam reservas a analgesia epidural por medo da técnica,
receio de ficarem “paralisadas” ou por acreditarem que a analgesia epidural as impedira de
participarem no parto. No entanto, de acordo com Graga (2010), esta é a técnica mais
eficaz para o alivio da dor e também a que menos efeitos secundarios produz sobre a
fisiologia materna e fetal.

Se a parturiente optar pela realizagdo de anestesia epidural, o procedimento é o seguinte:
contactar o anestesista, preparar todo o material para a coloca¢do de cateter epidural. De
seguida, explicar, em conjunto com o anestesista, todos os passos do procedimento, os
efeitos dos farmacos administrados e obter o consentimento da parturiente. Colaboramos
com o anestesista na realizacdo do procedimento e prestamos também alguns cuidados tais
como: a assisténcia a mulher no posicionamento adequado, a explicacdo sobre como ela
pode colaborar durante a técnica e o ensino e instrugdo de técnicas de respiracdo durante a
contracao uterina. Monitorizamos os sinais vitais da parturiente — monitorizacdao da TA
materna, vigiar hipertermia e dor, monitorizacdo do CTG — vigiar o bem-estar fetal e

executar a algaliacdo, para evitar o risco de reten¢do urindria.
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Apesar da analgesia epidural proporcionar o melhor alivio da dor a parturiente, muitas
delas, ndo desejam ter analgesia epidural e existem situacbes em que até esta
contraindicada. Para esses casos ha sempre a hipdtese de administracdo de opidides
sistémicos, tais como a Petidina e o Tramadol, sendo que no CHVNG/E a Petidine era o
opidide sistémico de eleicdo, levando cerca de vinte minutos a fazer efeito.

E de salientar que o nosso papel foi preponderante, na medida em que tivemos a
possibilidade de informar a gravida/parturiente sobre as técnicas de alivio da dor,
farmacolégicas ou ndo farmacoldgicas, antes de decidir pela op¢do da analgesia epidural.
Pudemos constatar que algumas das parturientes adotavam as medidas farmacoldgicas,
sobretudo a administragdo de analgesia epidural, em complementaridade com medidas
ndao farmacoldgicas, tais como técnicas de respiragdo e relaxamento, massagem,
hidroterapia, musicoterapia, deambula¢do, mudancas de posi¢do e utilizagdo da bola de
pilates, tal como o acentua (Fraser e Cooper, 2010), para adquirir habilidades para
responder as contra¢des uterinas, encontra algum conforto e favorece a progressdo do
trabalho de parto.

Um estudo feito por Kennell e colaboradores (1991) distribuiu aleatoriamente 412
nuliparas em trabalho de parto para receberem apoio emocional continuo de
acompanhantes experientes ou serem monitorizadas por um observador discreto que nao
interagisse com a parturiente. A taxa de cesarianas foi efetivamente mais baixa no grupo
gue recebeu apoio continuo em comparagao com o grupo monitorizado de forma distante
(8% versus 13%), assim como a frequéncia da analgesia epidural para o parto eutdcico (85%
versus 23%).

Sendo a identificagdo e monitorizacdo do TP o ponto fulcral das competéncias
desenvolvidas neste médulo de estagio, tornou-se essencial a aquisicdo e mobilizacdo de
conhecimentos para a prestacdo de cuidados baseados em evidéncias cientificas.

Foram identificadas 3 fases no segundo estagio do TP: latente — periodo em que a mulher
ndo sente a urgéncia de empurrar, estd repousando, ou apenas exercendo pequenos
esforcos com as contragGes; ativa — periodo em que a mulher faz grandes esforcos para
empurrar e o plano fetal avanga; transicdo — a cabeca fetal comecga a coroar e a mulher
pode apresentar mais dor e empreender esforcos maiores ou menores para empurrar
(Simkin et al., 1991).

O segundo periodo do TP ¢é tipicamente caracterizado por inquietude materna,
desconforto, desejo de alivio para a dor, sensacdo de que o processo é intermindvel e a
vontade de que termine logo. Este periodo confirma-se com um exame vaginal para
verificar a dilatagdo completa. As contra¢Ges tornam-se mais fortes e mais longas, mas

podem ser menos frequentes (Fraser e Cooper, 2010).
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Apds o diagndstico de que a parturiente esta na fase ativa do TP, a nossa presenca
constante ao longo de toda esta etapa foi uma realidade, pelo conhecimento que
possuimos de que o tempo que demora a completar-se este segundo periodo do TP varia
consideravelmente.

A evidéncia de que, se, a parturiente ficar deitada em posicdo dorsal, a compressao da veia
cava é aumentada, resultando em hipotensao, o que pode levar a uma perfusao placentdria
reduzida e consequente oxigenacao fetal diminuida. Na fase latente do TP as parturientes
ficam mais confortaveis se ficarem fora da cama a deambular, pois ndo existe risco
significativo de comprometimento fetal, desde que o tragado inicial do CTG seja
tranquilizador e as membranas estejam intactas ou a parte da apresenta¢do esteja bem
apoiada no colo uterino. Foram realizados estudos que comparando as parturientes que
deambulam durante a fase ativa do TP e aquelas que ficam confinadas ao leito, revelam
gue existe alguma aceleragdo do primeiro estdgio do TP e numero reduzido de partos
cirargicos no grupo que deambula, com desfechos fetais iguais. Bloom e colaboradores
(1998) realizaram um estudo randomizado da deambulagdo durante o trabalho de parto em
mais de 1000 mulheres com gravidez de baixo risco, descobrindo que a deambula¢do nem
aumentou nem comprometeu o trabalho de parto ativo e que ndo houve risco. Contudo a
deambulacdo estd contra indicada nas situagdes em que a mulher estd sob analgesia
epidural, pois existe o risco de queda e também nos casos em que as membranas
amniodticas ndo estdo integras e a apresentacdo nao estd encravada, pelo risco de prolapso
do corddo (Lowdermilk e Perry, 2002).

O mecanismo do parto em apresentacdo cefalica implica a acomodacdo do movel fetal a
estrutura dssea, através da qual tem de passar. Para tal tém de ocorrer movimentos de
forma separada e independente, que se conjugam harmoniosamente. Os setes movimentos
cardinais do mecanismo do parto sdo o encaixe, a descida, a flexdo, a rotacdo interna, a
extensdo, a rotagdo externa e finalmente o nascimento por expulsdo. Durante o parto
vaginal, a apresentacdo, a posicdao e o tamanho fetais governam o mecanismo exato, uma
vez que o feto responde as pressdes externas.

O conforto e a higiene da parturiente foram aspetos que ndao descuramos, de forma a
favorecer o bem-estar e minimizar o desconforto das contracoes.

A ingestdo hidrica e de alimentos ainda sdo geradoras de polémica em muitas das salas de
parto do nosso pais. Oferecer a mulher apenas liquidos claros ou cubos de gelo na fase
ativa do TP minimiza o risco de complicacGes anestésicas e suas consequéncias, caso seja
necessario recorrer a anestesia geral (Lowdermilk e Perry, 2002). J& para Cunningham
(2012) a alimentacdo deve ser suspensa durante o TP ativo e parto, pois o tempo de

esvaziamento gastrico é acentuadamente prolongado quando o TP é estabelecido e os
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analgésicos sdo administrados. O jejum esta aconselhado, se existir a necessidade de uma
cesariana ou de anestesia geral, embora atualmente se recorra a analgesia epidural para a
realizacdo de cesarianas (Evans, 2010).

A parturiente, a partir do momento em que solicita a analgesia epidural, tem a necessidade
de ser algaliada, pois perde a sensibilidade vesical, a bexiga fica distendida, o que pode
impedir a descida da apresentacdo favorecendo, assim, o esvaziamento vesical e a
progressdo do TP.

No que diz respeito a administracdo de perfusdes EV, esta foi uma intervencado resultante
de prescricao que fez parte integrante do nosso estdgio. A cateterizacao para perfusao de
soro glicosado, em situagdes de baixa variabilidade ou desaceleragdo fetal de causa
materna, analgesia epidural, jejum, hipotensdo materna ou emergéncia obstétrica.

No segundo estagio do TP a administragdao de ocitocina em perfusdo tem como objetivo
contribuir para que a fase ativa do TP decorra dentro dos parametros fisioldgicos; acelerar
o TP, estimular e ritmar as contra¢des uterinas e prevenir a atonia uterina no terceiro
estagio do TP. A perfusdo de ocitocina esta contraindicada em caso de incompatibilidade
feto-pélvica, prolapso do corddo, situagdo transversa, FCF ndo tranquilizadora e placenta
prévia (Lowdermilk e Perry, 2002).

Das intervengdes vigiar e monitorizar o TP, através da cardiotocografia, bem como o ritmo
da perfusdo de ocitocina e aos possiveis sinais e sintomas referenciados pela parturiente
fizeram parte das nossas preocupagdes e intervengdes. Observar o comportamento da
parturiente e tirar conclusGes para intervir, implicou uma observacdo atenta a todos os
sinais e sintomas, para além do tracado cardiotocografico.

Registar todos os procedimentos e a avaliacdo feita a parturiente, assumiu uma
importancia relevante no contexto do nosso estagio. Para tal recorremos a um instrumento
chamado partograma — representacgao grafica do TP, onde se regista toda a vigilancia do TP,
desde a dilatacdo a extensdo do colo, a descida da apresentacdo, registo da FCF e da
integridade das membranas (Lowdermilk, 2002; Rezende, 2008). Os registos de
enfermagem, inerentes a nossa atividade diagndstica, aos focos de atengdo, diagndsticos, e
intervengdes durante o desenrolar do trabalho de parto e parto, entre outras atividades,
nomeadamente, informag¢des como a identificagdo da parturiente, acompanhante, o indice
obstétrico, antecedentes relevantes (doencas, alergias, grupo sanguineo, EGB), tipo e hora
da rotura, processo de TP, analgesia realizada, tipo e hora de parto, integridade do canal de
parto, sdo ai registados.

Nesta fase do segundo estagio do TP, estando o periodo expulsivo iminente, prepardvamos

e verifichvamos todo o material/equipamento necessdrios para executar o parto,
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procurdvamos manter acima de tudo a privacidade da parturiente/acompanhante, assim
como um ambiente calmo e aquecido na sala de partos.

MacKay e Barrows (1991) citado por Lowdermilk e Perry (2002) identificaram varios fatores
que podem causar a diminuicdo dos esforcos expulsivos da mulher: dividas sobre estar
preparada para ser mae, a relutancia em cuidar de outro bebé, o desejo de esperar a
chegada da pessoa de apoio, o medo ou a ansiedade relacionada com as sensacdes
desconhecidas ou dolorosas do segundo estdgio do TP e parto, a vergonha relacionada com
o comportamento durante os esforcos (sons emitidos, eliminacdo de fezes), a desisténcia e
a falta de vontade de prosseguir em diregao ao parto vaginal e o medo de que o bebé corra
perigo ao sair do ambiente intrauterino.

Orientamos a mulher para o inicio dos esforgos expulsivos e assistimo-la na técnica
respiratdoria e no posicionamento. Apenas no final da expulsdo deveriamos colocar a
parturiente em posi¢cdo de parir: decubito dorsal com flexdo maxima das coxas sobre o
abddmen e abdugdo dos joelhos, a chamada postura de Laborie-Duncan (Rezende, 2008). A
parturiente pode optar pela posicdo de semideitada ou sentada suportada, com as coxas
abduzidas (é a postura mais utilizada nas culturas ocidentais), acocorada, ajoelhada, de
guatro ou em pé ou posicao lateral esquerda (posicao alternativa para as mulheres que
acham dificil abduzir os seus quadris) (Evans, 2010; Fraser e Cooper, 2010).

A orientacdo e apoio dada a parturiente visou encorajd-la a continuar os esforgos
expulsivos, mas também incentiva-la a repousar no intervalo das contragdes, respirando
profunda e lentamente.

Para manter a técnica assética, preparavamo-nos de acordo com o protocolo do CHVNG/E:
uso de touca, de mascara, de sapatos, de bata e de luvas esterilizadas e posteriormente
colocdvamos o campo de parto por baixo das nddegas da mulher, as perneiras e o campo
esterilizado sobre o0 abdémen da parturiente.

Seguidamente avalidvamos as condi¢des do perineo a medida que a cabeca comecga a
coroar, e ai faziamos a nossa avaliacdo da necessidade ou ndo da realizagdo da tricotomia
local e episiotomia medio lateral esquerda. A realizagdo ou ndo da episiotomia era discutida
no plano de parto, sempre que apresentado pela mulher na admissdo a sala de partos. A
pratica corrente dos profissionais de satide, médicos e EEESMO, no CHVNG/E era a
realizacdo da episiotomia em nuliparas, com o objetivo de minimizar o risco de um grave
trauma materno espontaneo (laceragdes) e apressar o parto, sobretudo quando existia
evidéncia de comprometimento fetal. Apesar de ser um procedimento realizado
frequentemente, alguns estudos revelam ser uma das decisdes mais controversas. O uso
rotineiro da episiotomia aumenta o risco de que a incisdo cirdrgica seja maior que a

laceracdo espontanea por ocasido do nascimento (Evans, 2010). Por isso a nossa atuacao
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pautou-se por realizar a episiotomia de forma seletiva e apenas quando estritamente
necessaria ou por indicacao clinica. A episiotomia estd claramente indicada quando o
estado do feto ndo é tranquilizador, quando existe distocia de ombros e apresentacao
pelvicopodalica.

A expulsdo da apresentacdo é apoiada por nods, aplicando pressdo contra o reto,
empurrando-o para baixo, auxiliando a cabeca a flexionar-se enquanto a nuca passa sob a
sinfise pubica e sé entdo aplica pressdo para cima da regido coccigea (Manobra de Ritgen
modificada). E importante a nossa pericia em proteger o perineo, conseguindo assim
reduzir possiveis laceragdes.

Assim logo que a cabeca se exteriorizasse procuramos a existéncia de circulares cervicais do
corddo, verificar se era necessdrio fazer laqueagao prévia ou se a circular era larga, para
proceder ao seu recuo. No caso de ser larga desenrolava-se a volta da cabeg¢a ou entdo
formava-se uma alga através da qual os ombros pudessem passar. Apenas tivemos a
experiencia de uma circular apertada e ai o procedimento foi a realizacdo da laqueagdo
prévia do corddo umbilical.

A restituicdo e a rotacdo externa da cabeca ocorreu permitindo o desprendimento suave
dos ombros, primeiramente o ombro anterior e depois o posterior, mantendo sempre a
protec¢do posterior do perineo, minimizando o risco de laceragdo perineal. A vulva o nariz e
a boca do RN eram logo limpos com compressas, de forma a facilitar a drenagem de
secre¢cbes e permeabilizar a via aérea. Em seguida, aconchegava-se o RN em lengdis
aquecidos e colocava-se em cima do abddmen da mae, permitindo assim o bounding entre
mie/filho. Registdvamos a hora de nascimento e avalidvamos o indice de Apgar ao 12, 52 e
102 minuto de vida. O indice de Apgar permite-nos avaliar a adaptacdo do RN a vida
extrauterina e continua a ser um indicador de grande utilidade para estabelecer o
momento adequado ao inicio da reanimacgdo através da verificagdo dos cinco indicadores
fisiolégicos (frequéncia cardiaca, respiragdo, tonus muscular, resposta aos estimulos e cor
da pele) (Lowdermilk e Perry, 2002; Graga, 2010).

Prosseguindo com o plano de parto da parturiente, o corddo umbilical era clampado e
antes perguntdvamos a mae quem gostaria que cortasse o corddo. Caso a parturiente
tivesse trazido um kit de células estaminais era necessario colher sangue do corddo
umbilical para criopreservacdo das células estaminais e em caso de haver incompatibilidade
Rh/ABO também era colhido sangue para determinagdo do grupo sanguineo.

Foi-nos possivel acompanhar o TP de 12 parturientes e participar nos partos das mesmas,
pois houve a necessidade da intervencdo do obstetra para aplicacdo de ventosa ou férceps
e na maioria das situagdes as duas causas que se podem apontar sdao a presenca de

desaceleragGes fetais monitorizadas no CTG e os esforcos expulsivos maternos pouco
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eficazes. Assistimos o obstetra, preparando a mulher na posicao de litotomia e explicando
todo o procedimento. A monitorizacdo do CTG foi importante para assegurar o bem-estar
fetal até ao nascimento e aquilo que se pedia da parturiente era que colaborasse fazendo
esforcos expulsivos durante a contracdo. Assim que se dava o nascimento, avalidvamos o
indice de Apgar rapidamente, assegurando a permeabilidade da via aérea. Colocava-se o
RN sobre o abdémen da m&e promovendo o bounding mae/filho.

Apbds a laqueacdo do cordao, as medidas implementadas eram a aspiracdo das vias aéreas,
a estimulacdo tdactil e a manutencdo da temperatura corporal através do aconchego do RN
num lengol aquecido sob fonte de calor, medidas estas que foram geralmente suficientes
para a maioria dos RN estabelecerem a sua adaptacgdo a vida extrauterina. Vigiamos os
sinais de dificuldade respiratéria como o adejo nasal, tiragem ou gemido. 10% dos RN
necessitam de algum tipo de reanimac¢do para iniciar uma respira¢do eficaz e apenas 1%
necessitam de manobras de reanimagdo mais diferenciadas, sendo por isso imprescindivel a
presenga do pediatra na sala de partos. Ha trabalhos de grande credibilidade que apontam
para um numero significativo da mortalidade e morbilidade neonatais com a
implementacdo da aspiragao por rotina da traqueia, quando o RN esteve exposto ao liquido
amniético com mecdnio. Atualmente a aspiragao imediata da boca e orofaringe logo apés a
expulsdo da cabecga para prevencdo da aspiracdo meconial ndo se advoga (Graga, 2010).
Como pratica habitual no CHVNG/E apds o primeiro contacto entre méde e RN, prestavamos
cuidados iniciais ao RN, dos quais se incluiam: identificacdo do RN, promocdo e
aquecimento (secar o RN), aspiracdo de secre¢des (se necessario), realizacdo da higiene
corporal, administracao de fitometadiona (1mg por via IM), administra¢do de cloranfenicol
(1 gota em cada olho), realiza¢cdo do primeiro exame fisico e vestir o RN.

Apds a conclusdo destes cuidados, o RN era colocado junto da mae e promoviamos assim a
vinculacdo precoce, a parentalidade e os afetos, evitando deste modo a ansiedade da
separagao.

Outro aspeto de relevancia é a amamentagdo na primeira hora de vida, e como o CHVNG/E
é um dos hospitais Amigo dos Bebés, fomentou-se essa pratica logo ainda na sala de partos,
colocando o RN a mama. Nem sempre foi possivel implementar esta pratica, pois algumas
puérperas ndo se mostravam capazes para amamentar devido ao desgaste do TP e parto.
Aqui a nossa intervencdo era fundamental na assisténcia e observacdo da primeira
mamada; a promog¢do da amamentacdo estimula a producdo de ocitocina materna o que
favorece a contracdo uterina levando a involucdo uterina importante no periodo pds-parto
imediato, conduzindo a uma menor incidéncia da hemorragia pds-parto (Lowdermilk e
Perry, 2002). Designa-se por dequitadura ou terceiro estagio do TP, todo o processo que

leva a expulsdo da placenta apds o nascimento. E nesta fase que a puérpera se encontra em
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maior risco de hemorragia pds parto, pelo que a nossa vigilancia foi muito cuidadosa e
continua. Regra geral, a separacao da placenta ocorre alguns minutos apdés o parto. Existem
duas modalidades de dequitadura: a de Schultze e a de Duncan. O que verificamos na nossa
pratica foi a dequitadura de Schultze como a mais frequente, verificando o aparecimento
da superficie fetal brilhante da placenta em primeiro lugar.

Nesta fase a puérpera mantém-se em posicao de decubito dorsal, com a cabeceira mais
baixa. Posteriormente explicdvamos que poderia sentir contracdes e que estas estariam
associadas a expulsdo da placenta. Se a puérpera se encontrasse em boas condicdes
clinicas, tais como perda sanguinea escassa, poderia aguardar-se até uma hora apds o
parto. Vigidvamos os sinais de descolamento da placenta: o Utero globoso e firme, sinal do
corddo, golfada de sangue e o sinal de Krustner. Se se verificassem estes sinais, pediamos a
mulher que realizasse pequenos esfor¢os expulsivos para a placenta se exteriorizar e nds
realizariamos a manobra de Jacob-Dublin que ndo é nada mais do que fazer a tor¢do da
placenta facilitando o seu descolamento integral (Campos, 2005; Graga, 2010).

Houve apenas uma situacdo em que o deslocamento da placenta foi efetuado com o
mecanismo de Duncan, pois sabe-se que este acarreta maior perda de sangue, sendo a sua
presenca um indicador de risco de hemorragia. A nossa conduta foi proactiva, no sentido de
diminuir o risco de hemorragia e de acordo com o protocolo do CHVNG/E, foi iniciada a
perfusdo de ocitocina e através da manobra de Credé foi massajado circularmente o fundo
uterino tentando que se formasse o globo de seguranca de Pinard (Lowdermilk e Perry,
2002; Graga, 2010).

Apds esta conduta proactiva, inspecionamos a placenta — forma, tipo de insercdo,
integridade dos cotilédones, presenca de anomalias; o corddo umbilical — existéncia de 3
vasos umbilicais (2 artérias e 1 veia), tamanho do corddo, tipo de inser¢dao na placenta,
presenca de anomalias; as membranas — verificar presenca dos dois folhetos completos (1
amnién e 1 cdrion) e a sua integridade, garantindo a sua normalidade e expulsdo completa
da cavidade uterina.

Sempre que se verificava alguma anormalidade, tal como preconiza a OE cumprimos o
dever de comunicar ao obstetra sempre que se verificou alguma anormalidade do terceiro
estagio do TP, tal como retencdo da placenta ou membranas fragmentadas. Nestas
situacGes verificdvamos o estado da mulher, e caso se verificassem os fendmenos de
ansiedade, ou dor presentes, as nossas intervengdes eram ajudar, apoiar, instruir e explicar
para que pudesse ultrapassar este momento complexo e pudessem realizar a revisdo do
canal vaginal ou uterino com o maximo conforto possivel. Sempre que prescrito,
administramos a medicacdo analgésica e uterotdnica, para promover a contracdo e

retracdo uterina adequadas, impedido que o risco de hemorragia aumentasse.
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Avaliamos, posteriormente, a integridade do canal de parto inspecionando o perineo, a
vagina e o colo uterino, assim como a parede retal. A observacdo era preponderante. Em
caso de detetar laceracdes e também para visualizar o vértice da episiotomia (se tiver sido
necessario executa-la). No caso de a parturiente ndo ter optado pela analgesia epidural ou
o seu efeito ter terminado foi necessario recorrer a analgesia do perineo (lidocaina 2%) e
para isso é necessario assegurar as condicOes de assepsia essenciais para realizar todo o
procedimento. A reparacdo da episiotomia e das laceracdes do perineo foi sempre feita por
planos. De acordo com (Graca, 2010), inicia-se a sutura do primeiro plano desde a mucosa
vaginal até ao anel himenial, com uma sutura continua, cerca de 1 cm acima do vértice.
Passando ao segundo plano inicia-se a sutura nas fibras musculares até a aproximagao do
tecido subcutaneo, com pontos separados. Finalmente os bordos cutaneos sao encerrados
com pontos Donati.

O que se preconiza no CHVNG/E é que as laceracdes de segundo grau sdo tratadas como a
episiotomia e as de primeiro grau sdo suturadas de forma continua para aproximar
delicadamente os bordos. Ao realizar uma sutura continua para aproximar os bordos em
vez de se utilizar pontos separados, o desconforto no pds-parto serd diminuido
consideravelmente. Um fator importante promotor da cicatrizagdo é o tipo de fio com que
se realiza a episiorrafia e as suturas das laceragdes; o fio de eleicdo é o fio de sutura de
reabsorcdo rapida o que vai diminuir o desconforto e dor pds-parto em 40% das puérperas
(Graga, 2010).

As primeiras duas horas apés o nascimento sdo denominadas como o quarto estadio do TP.
Neste periodo, nas duas horas apds o parto a puérpera fica sob observacdo na sala de
partos, tal como é norma no servigo. Competia-nos ainda promover a educagdo para a
saude e capacitar a puérpera para massajar o seu Utero, com o intuito de facilitar a
contragdo uterina e prevenir a hemorragia, assim como uma preocupagdo constante em
informar sobre os cuidados de higiene no pés-parto e sobre a realizacdo dos exercicios de
Kegel por considerd-los de extrema importancia na prevencdao de futuros problemas
uroginecoldégicos.

Apds as duas horas convencionadas, verificdvamos o bem-estar materno: avaliacdo da
coloragdo da pele e mucosas, sinais vitais estaveis, condicbes de contratilidade uterina.
Apds expressdo uterina, se perda sanguinea normal, e apds as orientagdes para o
autocuidado, se o RN estivesse em condicGes ideais, procedia-se a transferéncia de ambos
para o servico de internamento de Obstetricia. A identificacdo do RN, avaliacdo do bem-
estar neonatal, tipo de alimentagdo e horario da Ultima mamada e a existéncia de

complicacbes maternas ou neonatais, eram transmitidas a enfermeira do servico de
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internamento. Os registos relativamente ao RN eram efetuados segundo a CIPE no SAPE,
realizando o preenchimento da avaliacao inicial e do processo de enfermagem.

A realizacdo do estagio de trabalho de parto e parto foi para ndés uma etapa significativa no
percurso de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias. Foram executados 41 partos
eutdcicos, contudo foram muitas as experiéncias e variadas ao vigiar muitas parturientes
durante o TP. Foi de facto, o periodo de estdgio mais longo, e também foi aquele que mais
nos surpreendeu pela aquisicdio de novas competéncias. Apesar de termos vivenciado
momentos de angustia e stress foi, também, o que nos proporcionou muita satisfacao, pois
pudemos participar ativamente e lidar com o “milagre da vida”!

Ao longo deste estdgio, pudemos constatar que o parto € o momento mais esperado,
verificando-se uma manifestacdo de um misto de ansiedade, stress e por fim de uma
alegria inexplicavel! Esta constatagao, veio reforgar a consciéncia da responsabilidade que o
EEESMO assume num processo que tem tanto de complexo como de desafio. Vigiar e
monitorizar o trabalho de parto e executar o parto, requereu desenvolver o espirito critico,
o autocontrolo, para além dos conhecimentos necessarios, para identificar os focos de
atencdo, fazer os diagndsticos, delinear as intervengGes adequadas, face aos resultados
esperados e ganhos em saude. Também a capacidade de discernir quando deviamos
prosseguir tendo em conta a nossa autonomia, e competéncias, mas também tomar a
decisdo de comunicar, no momento certo, situacdes que estavam para além da nossa drea

de atuacdo e competéncia.

2.4 Pés-parto

Este mddulo de estdgio tornou possivel o desenvolvimento e aquisicio de todo um
conjunto de saberes, capacidades e competéncias técnico-cientificas fulcrais a intervencao
especializada por parte do EEESMO a puérpera/RN/pai/familia, no processo de autocuidado
e de transicdo e adaptagdo a parentalidade. O periodo pds-parto evidenciou-se como
complexo na medida em que tem de existir uma adaptacdo da mulher ao seu novo papel,
que é o de ser mde - o RN requer cuidados constantes e sdo inUmeras as alteragdes
fisioldgicas as quais o corpo da mulher esta sujeito apds o parto. Os nossos objetivos ao
longo deste “mddulo” de estagio foram desenvolver competéncias que promovam praticas
emancipatérias para o exercicio do papel parental, adquirir competéncias que permitam

intervir no dominio dos Cuidados de Enfermagem Especializados a mulher, em situacdo de
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puerpério e desenvolver competéncias de suporte ao diagndstico e intervencdo de
enfermagem especializada a mulher e familia, em processo de maternidade e exercicio da
parentalidade em contexto hospitalar/comunitario.

“u

O puerpério ou periodo poés-parto “..tem duragdo varidvel, mas geralmente abrange o
periodo de tempo que se estende desde a expulsdo da placenta (concluséGo do terceiro
estddio) até 6-8 semanas apds o parto. Durante este periodo de tempo, alteracbes
fisioldégicas, anatémicas e endocrinoldgicas restabelecem o relacionamento ndo-gravidico
dos Orgdos pélvicos...” (Mason, 1992:354), a exce¢do da glandula mamaria, caso a mae
esteja a amamentar.

O periodo pds-parto é o intervalo entre quatro a seis semanas entre o nascimento do RN e
o retorno dos drgaos reprodutores ao estado nao-gravidico normal. Para promover este
periodo de recuperagdo devemos possuir conhecimentos de anatomia e fisiologia maternas
e caracteristicas fisicas e comportamentais do RN (Cunningham, 2012).

Durante o puerpério, embora este seja um periodo de baixo risco para a maioria das
mulheres, podem ocasionalmente ocorrer complicagGes sérias que devem ser reconhecidas
e tratadas. Sendo assim, o puerpério pode ser dividido em trés periodos: puerpério
imediato (primeiras 24h), puerpério precoce (até ao final da primeira semana) e puerpério
tardio (até ao final da sexta semana). Durante o puerpério ocorrem alterac¢des fisioldgicas
ao nivel dos vérios érgdos e sistemas (Graca, 2010).

Algumas dificuldades s&o vividas pela mulher/familia durante este periodo, dificuldades
associadas a fisiologia do puerpério, dificuldades no cuidar do filho e dificuldades
psicossociais (Afonso, 2000). Figueiredo (2001:161) refere: “Esta circunstdncia acontece
pelo fato de a mulher ter de se adaptar a todo um conjunto de mudangas que se verificam a
nivel bioldgico, psicoldgico, conjugal e familiar, do qual pode resultar desequilibrio, tanto
quanto pode resultar desenvolvimento e aquisigdo de novas competéncias psicoldgicas e
sociais.”

O nosso apoio durante este periodo foi promover o reajustamento e equilibrio pessoal e
familiar. Estarmos despertos e atentos para estas situacbes é essencial para detetar
precocemente complicagdes inerentes a este periodo e proporcionarmos uma a transi¢ao
para o papel parental com éxito e feliz. Para isso, além de competéncias técnico-cientificas,
é fundamental possuirmos competéncias relacionais, indispensdveis para o éxito deste
processo. Sermos sensiveis aos cuidados durante este periodo é de relativa importancia
porque é aqui que se comeca a formar o vinculo familiar, como um processo especial que
nao deve ser prejudicado, a menos que surjam complicagdes maternas ou neonatais (Evans,

2010).
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Apds a transferéncia da puérpera da sala de partos para o servico de internamento de
obstetricia, o exame fisico que abrange a avaliacdo das mamas, do fundo uterino, dos
léquios, do perineo, da bexiga, do funcionamento do intestino, dos sinais vitais e das pernas
era essencial (Lowdermilk e Perry, 2002).

A mulher no puerpério imediato tem indicacdo de repouso, pelo que fica dependente no
autocuidado. Sendo assim, os cuidados de higiene parciais e mudancas de roupa eram
realizados por nés, que simultaneamente, realizdvamos os ensinos sobre a importancia dos
cuidados perineais apds a mic¢do e/ou a dejecdo, a limpeza perineal no sentido da frente
para tras (uretra/anus) e a troca frequente (3/3 horas) de pensos higiénicos para prevencao
de infegdo. Também era essencial instruir as puérperas a lavarem cuidadosamente as maos
antes e depois da ida a casa de banho.

A mobilizagdo precoce, nas primeiras 6 a 8 horas apds o parto, deve ser promovida, uma
vez que diminui a incidéncia de fendmenos tromboembdlicos e melhora o transito
intestinal (Graga, 2010; Cunningham, 2012). O CHVNG/E adota esta pratica, sendo que o 12
levante da mulher apds parto vaginal se realizava ao fim de 4 horas e para a mulher que foi
submetida a cesariana apenas eram necessdrio ter passado 8 horas. A mulher iniciava a
dieta e s6 apos tolerar a alimentagdo era incentivada ao primeiro levante. Este era sempre
na nossa presenga e com a nossa colaborac¢do, mas antes de o realizar eram monitorizados
os sinais vitais e estdvamos atentos aos sinais e sintomas que antecedem uma lipotimia.
Houve situagdes em que mulher submetida a cesariana ndo realizou o primeiro levante
apods 8 horas, pelo que foi incentivada a realizar exercicios dos membros inferiores para
prevencao de tromboembolismo, de acordo com (Lowdermilk e Perry, 2002). No estudo
realizado por Jacobsen e colaboradores (2008) demonstraram que a embolia pulmonar é
mais comum nas primeiras 6 semanas depois do parto.

Apds a avaliacdo do estado geral da puérpera (queixas algicas, condi¢cdes do Utero e perda
vaginal, monitorizacdo dos sinais vitais), uma das grandes preocupacdes foi colocar o RN a
mama, sempre de acordo com a vontade da mulher e de acordo com a necessidade do RN.
Monitorizar a eliminacdo vesical foi outra das nossas intervencdes. Pois apds o parto
vaginal, a puérpera deve urinar espontaneamente no periodo de 6 a 8 horas, apesar de ser
comum no puerpério imediato a retencdo urinaria com hiperdistensao vesical (Lowdermilk
e Perry, 2002; Cunningham, 2012). A principal causa para a incapacidade em urinar
espontaneamente é a lesdo do nervo pudendo no processo do parto, mas sobretudo no
parto instrumentado. Permitir a deambulagdo até a casa de banho, é uma das atividades
aconselhadas, assim como proporcionar a privacidade na higiene, aconselhar dgua quente e
imersdo das mdos em agua fria corrente; no caso de estas medidas ndo resultarem

ponderdvamos uma algaliacdo intermitente, tal como preconizam Graca (2010) e
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Cunningham (2012). A principal complica¢do de qualquer forma de retencdo de urina é que
o utero pode ser impedido de contrair eficazmente, o que leva a perda vaginal aumentada,
havendo também um risco aumentado de infe¢do urinaria (Evans, 2010).

Tendo em conta que durante os primeiros dias a eliminacdo intestinal pode ndo ocorrer
espontaneamente e de acordo com Lowdermilk e Perry (2002), a mulher deve ser
incentivada a ingerir alimentos ricos em fibras e liquidos (nomeadamente agua), a
deambular e a realizar exercicios para promover a primeira dejecdo. Em ultimo recurso
devemos recorrer a administracdo de emolientes/laxantes.

As queixas algicas manifestadas pelas puérperas foram de encontro a ferida/laceracdo
perineal e a presenga de hemorroides. Aqui o nosso papel foi a promogdo do alivio da
dor/desconforto, recorrendo a administracdo da analgesia prescrita, aplicacdo de gelo
durante as primeiras 24 horas para reduzir o edema e a dor, instruindo a puérpera para
sentar-se com os gluteos contraidos reduzindo assim a pressdo no perineo e aplicagao
tdépica de pomada anti-hemorroidaria (Lowdermilk e Perry, 2002).

No que diz respeito aos partos por cesariana, as queixas algicas eram agravadas pela
flatuléncia, pelo que foi fundamental orientar a puérpera ,para que de acordo com a sua
situagdo procedesse aos exercicios passivos, bem como implicou administrar os analgésicos
prescritos para promover o alivio da dor.

O processo pelo qual o Utero, apds o nascimento, retorna ao estado nao-gravidico é
chamado de involugdo uterina e inicia-se imediatamente apds a expulsdo da placenta com a
contracdo da musculatura uterina lisa (Cunningham, 2012). Tendo em conta que a
involugdo progride aproximadamente 1 a 2 cm a cada 24 horas, nove dias apds o parto o
utero ja nao deve ser palpavel. Existem dois fatores que contribuem para a involugdo
uterina: a amamentacdo e a massagem do fundo uterino. Contudo, também existem causas
gue levam a subinvolugdo uterina: os fragmentos placentdrios retidos e a infec¢ao.

A descarga uterina durante o puerpério denomina-se léquios. Nos primeiros dias apds o
parto sdo compostos essencialmente por eritrocitos e fragmentos de decidua e o
corrimento é abundante. Para além de avaliarmos as caracteristicas dos ldquios quanto a
cor, quantidade, cheiro e composicdo, assim como questionar a puérpera sobre a
guantidade de pensos trocados, para despiste da existéncia de hemorragias relacionadas
com a ferida perineal, atonia uterina, retencdo de restos placentares, laceragdes vaginais
ou do colo ndo saturadas (Lowdermilk e Perry, 2002), capacitar a puérpera para o
autocuidado foi uma constante, pois estando esta a vivenciar uma transicdo saude e
doenga, que embora ndo seja uma doenga, implica alguma fragilidade, também situacional
para assumir o exercicio do papel maternal, foi importante diagnosticar se havia défices de

conhecimento, em relacdo a situagdo que estd a vivenciar, no sentido de a orientar,
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capacitar, instruir, e ensinar a lidar com a situacao para ultrapassar as dificuldades da
melhor forma possivel, j& que o internamento nestas situa¢cdes ndao ultrapassava as 48
horas. Assim, a nossa atuacdo consistiu em avaliar a altura uterina para despiste de
subinvolucdo uterina e retencdo de coagulos, avaliar a ferida cirurgica para despiste de
infecao e sinais inflamatodrios.

Os cuidados prestados a puérpera incidiram também sobre a ferida cirurgica. Foi possivel
ao longo do estdgio examinarmos cuidadosamente o perineo da mulher, verificando a
integridade da sutura (caso existisse), a presenca ou ndo de sinais inflamatdrios que
dificultassem a cicatriza¢do (equimose, edema, dor, exsudado), no sentido de prevenir a
infecdo. Foi de igual forma importante vigiarmos a ferida cirdrgica abdominal, e ensinar
sempre a puérpera sobre os sinais de infecdo, caso se verificasse algum défice de
conhecimento presente, acerca deste fendmeno, e explicar a importancia de recorrer aos
servigos de saude.

A atonia uterina é a principal causa de hemorragia pds-parto, sendo responsavel por cerca
de 75% dos casos, resultando da incapacidade do miométrio se contrair ou de permanecer
contraido apds a expulsdo da placenta, permitindo assim que as perdas sanguineas
continuem a partir dos vasos arteriais e venosos do local de implantagdo (Graga, 2010). O
diagndstico de atonia uterina fizemos pela palpagdo de um Utero, geralmente com o fundo
acima da linha do umbigo e de consisténcia mole. Existem varios fatores de risco associados
a ocorréncia de atonia uterina, tais como a idade materna avancada e multiparidade,
historia prévia de atonia pds-parto, Utero hiperdistendido devido a gravidez miltipla,
hidramnios e macrossomia fetal, placenta prévia ou DPPNI, TP prolongado, precipitado ou
disfuncional, amniotite intraparto, uso exagerado de ocitécicos ou de tocoliticos,
fiboromiomas uterinos, excessiva concentracdo de anestésicos com efeito relaxante no
miométrio e extragdo instrumental do feto.

As principais complicagcbes que ocorreram no periodo do puerpério podem agrupar-se em
hemorragias, infecoes, fendmenos tromboembdlicos e alteragGes psiquiatricas. A nossa
atuacdo foi promover o autocuidado da puérpera e capacita-la a identificar os sinais e
sintomas de alarme e a comunica-los rapidamente, seja no internamento ou no regresso a
casa.

As patologias mais frequentes detetadas no puerpério do servico de Obstetricia do
CHVNG/E foram a diabetes gestacional e a hipertensdo gestacional. Mais de 90% das
mulheres com diabetes mellitus gestacional retornam ao nivel normal de glicose apés o
parto. Neste estdgio, tivemos oportunidade de verificar que apds o parto, os sintomas de
pré-eclampsia desaparecem dentro de aproximadamente 48 horas e os cuidados/

intervengdes a uma puérpera com pré-eclampsia incluiram a avaliagdo e monitorizagdo dos
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sinais vitais tensdo arterial de 4 em 4h, durante 48 horas, ou com maior frequéncia se assim
for necessario, até ficar normotensa. Vigiar o balanco hidrico e vigiar os sinais e sintomas
premonitdrios de possivel ocorréncia de convulsdes, pois mesmo que ndao tenham surgido
antes podiam surgir no pds parto. Administramos e vigiamos também a perfusao de sulfato
de magnésio, pois tal como afirma Cunningham, (2012), se necessario, este pode ser
mantido até 24 horas apds o nascimento.

Depois do nascimento os pais podem sentir que enfrentam novas realidades como a
alimentacdo do RN, pressdes econémico-financeiras e ajuste a mudancgas nos papéis e
relagbes, e isso exige deles um desgaste emocional significativo. Por isso, reforcamos,
nestas situagdes, o apoio e orienta¢do para promover o ajustamento ao exercicio parental
e poder ajudar na transicdo para a parentalidade. Também estivemos atentos &
identificacdo ou diagndstico precoce de complicagBes psicoldgicas/emocionais, de forma a
facilitar e assegurar a interagdo entre a mae e o RN (Fraser e Cooper, 2010).

De acordo com o mesmo autor, no puerpério destacam-se alteragdes emocionais como
sentimentos contraditérios que podem variar de satisfacdo, alegria a exaustao, desamparo,
descontentamento e desapontamento, na medida em que as semanas iniciais parecem
dominadas pela novidade e imprevisibilidade do novo bebé. E um periodo de tempo na vida
da mulher que precisa de especial atengdo, para que ndo haja grandes altera¢des na saude
mental da puérpera. Durante este periodo surgem novas tarefas e responsabilidades e
comportamentos arreigados que devem ser modificados e incorporados (Lowdermilk e
Perry, 2002; Cunningham, 2012).

Neste contexto, sentimos que a nossa agdo pode influenciar, em grande parte, estes
comportamentos, na medida em que somos os profissionais que privamos de perto,
durante o internamento, e, podemos vir a facilitar esse processo de mudanga, no sentido
de estarmos despertos para a realidade de que o puerpério é um periodo de tempo
suscetivel de altera¢Oes psiquidtricas. Pode ser uma situagdo transitéria, denominada de
pospartum blues, caracterizada por alteracdes de humor, irritabilidade, labilidade
emocional, ansiedade, insénia, diminui¢gdo da concentracao e crises de choro.

Esta situagdo, afeta cerca de 40 a 80% das puérperas e é por volta do 52 dia pds parto que
os sintomas sdo mais intensos e ao fim de duas semanas resolvem-se finalmente. Nado
lidamos com nenhuma destas situacGes, pois o tempo de internamento, como ja foi
referido, é escasso. Todavia sempre que observavamos algum comportamento que nos
parecia mais desajustado a adaptacdo a parentalidade e transi¢cdo situacional, sugerimos
aumentar os periodos de descanso e alertar os familiares para a necessidade de reforgo do

suporte familiar (Graca, 2010).
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Os pais eram orientados e instruidos nos cuidados ao RN como o banho, os cuidados ao
coto umbilical, a mudanca da fralda e, muito importante, a lavagem das maos antes e apds
a prestacdo de cuidados ao RN. Eram, também, orientados e instruidos sobre a eliminacdo
vesical e intestinal do RN, esclarecendo que se espera a mudanca de 6 a 8 fraldas com urina
e cerca de 4 dejecOes por dia, de forma a tranquilizar os pais. Também orientamos e
instruimos os pais sobre os padrdes de sono do RN, sobre os seus diferentes choros e sobre
as estratégias para o acalmar (Lowdermilk e Perry, 2002). Apesar destes aspetos ja terem
sido abordados nas aulas de preparacdo para o parto, entendemos ser importante o
reforgo positivo dos mesmos.

Nos casos de manifesta¢do de dor pelo RN, tinha como etiologia, as célicas. As massagens,
a estimulagdo do anus, a posi¢do do RN eram explicadas por nds aos pais.

Os cuidados ao coto umbilical sdo de tal forma importante, que tal como Cranley e Ziegel
(1986, pag. 526) referem “é aconselhdvel dar G mde uma oportunidade para cuidar do
umbigo antes de deixar o hospital, especialmente se ela demonstrar ansiedade com relagdo
a tal procedimento”, como foi possivel verificar em algumas puérperas. Os sinais de infe¢do:
exsudado esverdeado ou purulento, com cheiro fétido, calor, rubor na pele circundante,
eram, de igual forma ensinados e explicados aos pais.

As principais duvidas dos pais residiam sobre a elimina¢do urindria, intestinal e a
amamentagdao. Foram desenvolvidas interven¢des para capacitar os pais para o
autocuidado. Se o RN era alimentado corretamente esperava-se seis a oito mudangas de
fralda com urina e, cerca de quatro deje¢des por dia. Os cuidados com a prevengao de
eritema da fralda foram igualmente informados.

Capacitar os pais a estarem atentos aos sinais e sintomas dos RN filhos de maes diabéticas,
foi uma das nossas preocupacdes. Pois neste mddulo de estagio foi frequente prestar
cuidados a RN filhos de mades diabéticas. De todos os problemas associados a diabetes
aquele que mais se evidenciou foi a hipoglicemia nos RN. Estas situacdes reverteram apos
alimentar o RN com leite adaptado, sem necessidade de medidas mais extremas. A
amamentacdo exerce um efeito antidiabetogénico para beneficio do RN e para satisfacdo

da mulher (Lowdermilk e Perry, 2002).

A ictericia é outro dos problemas fisiolégicos do RN identificado no puerpério imediato que
inicialmente surge na cabeca e depois avanca para as extremidades. A ictericia no RN
define-se como a coloragdo amarela da pele e das mucosas por deposicdo de bilirrubina, o
que se verifica quando esta excede 5 mg/dl no sangue (Consensos de neonatologia, 2004).
Estamos, assim, perante uma das preocupag¢des muito acentuadas dos pais. A ansiedade

em saber se o filho terd ou ndo de ficar internado a fazer fototerapia. E fundamental

promover a hidratacdo do bebé, pois a luz aumenta a perda insensivel de dgua, pondo em
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risco que o bebé fique desidratado. E importante alertar a mie sobre a necessidade de uma
mamada eficiente para manter o equilibrio hidroelectrolitico.

A nossa preocupacao imediata passa pela prevencao da hipotermia, visto que o RN
apresenta uma tendéncia para perder o calor rapidamente, promovendo o aquecimento
controlado do RN. A perda de calor nos RN ocorre de quatro maneiras: conveccao,
radiacdo, evaporacdo e condugdo (Didona et al, 1997).

Era também da nossa responsabilidade colaborar na realizacdo do rastreio auditivo antes
do RN ter alta. Explicdvamos aos pais o motivo da sua realizacdo e referencidvamos ao
pediatra de servigo caso o rastreio fosse inconclusivo.

O analgésico de exceléncia usado no bercario do servigo de obstetricia é o paracetamol PO,
claro que s6 era administrado quando o RN manifestasse dor. Uma situagdo que pode
causar dor é a bossa sero-hematica, resultante de um parto distécico (ventosa ou férceps).
A amamentacdo é o ato de alimentar o RN com leite materno. As vantagens e os problemas
da amamentagao foram abordados a alguns casais que se mostravam receosos face a tarefa
da amamentagdo e com muitas duvidas sobre a posi¢do correta do RN (pega correta), a
duragdo e a frequéncia das mamadas e cuidados com as mamas.

Como é do conhecimento de todos os profissionais da drea da Saude Materna e Obstetricia,
em 1990, através de uma declarag¢do conjunta designada por «Declaracdo de Innocenti», a
OMS e a UNICEF (“United Nations Children's Fund") reconhecem que o aleitamento
materno constitui um processo Unico capaz de reduzir a morbilidade e a mortalidade
infantil, tendo assumido como cédigo de conduta um conjunto de passos / medidas que sdo
conhecidas como “Dez Medidas para um Aleitamento Materno com sucesso”.

Em Portugal, existem cinco hospitais Amigos do Bebé. Os profissionais de saude da
instituicdo hospitalar tém implementado as medidas, para alcangar a certificacdo e o titulo
de Hospital Amigo do Bebé. Assim, colaboramos com os mesmos, ao desenvolver as
competéncias do EEESMO e fomentar as medidas para o sucesso da amamentacao.

Hannah Lothrop (2000) referindo-se as vantagens do aleitamento materno afirma que as
criangas amamentadas mamam o volume necessdrio, na frequéncia necessdria, para saciar
a fome, encontrando o seu ritmo e desenvolvendo uma relacdo sadia com o alimento,
razdo pela qual é raro virem a desenvolver problemas graves de obesidade e futuras
dependéncias (por alimentos, nicotina, dlcool) que frequentemente representam uma
compensacao para caréncias vivenciadas.

De acordo com a OMS, o leite materno é um alimento completo e natural, adequado a
guase todos os RN, com algumas excec¢Bes. Outra drea de intervencdo é a promogao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno. Sendo o CHVNG/E um hospital Amigo do Bebé,

pretende promover a ado¢dao dos dez passos para o sucesso do aleitamento materno
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preconizados pela OMS e pela UNICEF em 1991. S3o explicadas as puérperas as vantagens
do aleitamento materno, a técnica da amamentacdo, a forma de manter a lactacao, o
porqué de evitar o uso de chupetas ou mamilos artificias em caso de bebés amamentados,
substituindo o biberdo pelo copo, com algumas excecdes, como o RN ter reflexos débeis e
as maes terem mamilos rasos ou fissurados. As dificuldades que as puérperas mais
verbalizavam como sendo um problema, era a adaptacdao do RN a mama. Assim sendo
foram ensinados a made quais os sinais de uma boa pega — boca aberta, labio inferior
invertido, bochechas redondas, queixo junto a mama. Foi também importante assistirmos a
mamada, de forma a poder corrigir a pega e corrigir o posicionamento do bebé, caso fosse
necessario. O que faz com que o bebé nao faga uma boa pega é o fato de estar ainda a
dormir; claro que é necessario estimula-lo, acordando-o bem antes da mamada, mudar a
fralda e despir o maximo possivel o RN, para que este esteja bem desperto e faga uma boa
pega, adaptando-se bem a mama.

Quando os RN tém fome, choram vigorosamente até que as suas necessidades sejam
preenchidas, fazem movimentos da mao para a boca e de m3o para mao, movimentos de
succdo, movimentos periorais e abocanhar. As puérperas ficavam inseguras se o seu leite
alimentava ou ndo o seu filho, porque muitas vezes o RN chorava mais do que o habitual.
As puérperas foram ensinadas a reconhecer os sinais de fome e saciedade do RN, sabendo
assim se ele precisava de mamar ou nao (Lowdermilk e Perry, 2002).

A pratica corrente no servico de obstetricia é que as maes devem permitir que o RN esvazie
uma mama até ao fim e sé depois oferecer a outra; na mamada seguinte deve iniciar a
amamentacgdo pela mama mais cheia. A evidéncia cientifica diz que o leite inicial é mais rico
em agua e lactose e a medida que a mamada prossegue o leite vai tendo cada vez mais
gordura, o que permite ao RN aumentar de peso. Existem duas hormonas importantes no
desenvolvimento da amamentacdo: a prolactina e a ocitocina. A prolactina prepara as
mamas da mulher para a produgdo do leite, ja a ocitocina é a hormona responsavel pelo
reflexo de ejecdo do leite.

Nos primeiros minutos, horas e até dias apdés o parto hd uma libertacdo intensa de
ocitocina durante as mamadas. Um periodo de contato da mde com o bebé durante este
periodo pode alterar o comportamento posterior da mde para com a crianca. Niveis
sanguineos elevados de ocitocina para além de resultarem na contracdo das células
mioepiteliais dos alvéolos da glandula mamaria, com a consequente ejecdo do leite, e na
contracdo da musculatura do Utero, diminuindo a hemorragia uterina no pds-parto
determinam também na mde um relaxamento, uma leve sonoléncia, uma sensac¢do de
bem-estar, uma euforia, limiar a dor e ao cansaco, aumentando o seu sentimento de mais

amor pelo bebé (Lana, 2001).
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Algumas mulheres relatam sensacdo de alfinetadas nas mamas aquando da ejecao do leite,
outras dizem que sé o percebem pela observacao da succdo e degluticdo do RN. A ejecao
do leite também ocorre durante a atividade sexual, pois a ocitocina é libertada no orgasmo
(Lowdermilk e Perry, 2002).

Os beneficios do aleitamento materno sdo para a mae e para o bebé. O leite materno
previne infe¢Ges gastrointestinais, respiratdrias e urinarias, tem efeito protetor sobre as
alergias e faz com que os bebés se adaptem melhor a outros alimentos. No que diz respeito
as vantagens para a mae, o aleitamento materno facilita uma involugdo uterina mais
precoce e associa-se a uma menor probabilidade de ter cancro da mama entre outros; a
perda de peso materno é também acentuada com uma amamentag¢dao bem instituida. Em
especial permite a mae sentir prazer ao amamentar.

As complicagdes com que nos deparamos com maior frequéncia foram o ingurgitamento
mamario e as fissuras/maceracdes do mamilo. O ingurgitamento mamario geralmente
ocorre entre o 32 e 0 52 dia pds-parto. Devemos promover a amamentacdo de 2/2 horas,
na tentativa de esvaziar pelo menos uma mama em cada mamada e extraindo o leite para
ficar mais flacida a segunda. O uso de anti-inflamatério diminui o edema e a dor e
eventualmente a febre. A aplicacdo de gelo sobre as mamas alivia a dor, tornando a aréola
menos turgida o suficiente para promover uma boa pega. A massagem da mama no duche
guente também é um fator que alivia o ingurgitamento mamario; a extragdo manual ou
com bomba do leite antes da mamada, permite igualmente que a mama fique mais mole,
facilitando a sugao do RN (Lowdermilk e Perry, 2002).

No caso das fissuras, as intervencdes preconizadas no servico de obstetricia eram a
aplicacdo de leite a volta do mamilo no fim de cada mamada, para promover e favorecer a
cicatrizagio dos mesmos. E essencial a lavagem eficaz das m3os aquando destes
momentos. As fissuras acontecem na maior parte das vezes devido a técnica da mamada
incorreta.

Sendo o internamento no periodo do puerpério muito curto, nos partos eutdcicos ocorre
até 48 horas e nas cesarianas até 72 horas reconhecemos como urgente preparar o
regresso a casa, desde o inicio do internamento. Tentamos rentabilizar este periodo de
tempo ndo sobrecarregando a mulher com demasiada informacdo, mas adequando as
intervencdes as reais necessidades da puérpera/RN/familia. Alertamos, também a puérpera
sobre a dieta, exercicio, vigilancia puerperal, sinais de alerta maternos e neonatais,
contracecao e atividade sexual, entre outros, tal como prop&e (Lowdermilk e Perry, 2002).
Ja mencionamos ao longo do trabalho a importancia da puérpera realizar exercicios pds-
parto logo apds o nascimento, comecando de forma progressiva dos mais simples até aos

mais complexos. Os exercicios de Kegel sdo os mais mencionados na literatura e sao
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importantes para manter a musculatura pélvica que suporta a bexiga e a uretra, reduzindo
o risco de incontinéncia urindria (Cunningham, 2012). Chiarelli e Cockburn (2002)
publicaram um estudo randomizado, realizado para reduzir a prevaléncia e gravidade da
incontinéncia urindria. Os autores demonstraram que uma intervencdao multifactorial, que
incluia exercicios de fortalecimento do assoalho pélvico, foi eficaz.

Também orientamos o casal para a importancia do planeamento familiar, reforcando junto
da puérpera qual o método de contracecdo mais apropriado, depois do regresso a casa. E
fundamental que o método de contracecao fique definido antes do recomeco da atividade
sexual, apesar de no puerpério imediato a libido estar adormecida (Rezende, 2008).

A mulher deve ter alta a saber que a Cerazette é a Unica pilula progestativa compativel com
a amamentagdo e a puérpera deve comecar a toma-la as seis semanas pds-parto.
Aconselhamos a nao iniciar a atividade sexual antes das 2 a 4 semanas pds-parto, pois
existe nesse periodo o risco de hemorragia e infecgao.

Ao longo da comunicagdo com a gravida e puérpera um dos aspetos que pudemos
constatar é que a atividade sexual durante a gravidez e apds o parto continua a ser um
tabu, razdo pela qual decidimos fazer uma pesquisa intensa sobre este problema que e sera
explanado no capitulo seguinte.

Pugnar pela qualidade de cuidados, foi o apanagio com que entramos no caminho desta
aprendizagem, para desenvolver e adquirir competéncias. Todavia, sentimos que apesar do
grande esforco de toda a equipa de enfermagem para prestar cuidados de enfermagem de
qualidade, ainda existe algum caminho por desbravar.

Nos primeiros dias de estagio apercebemo-nos que o racio enfermeiro — puérpera/recém-
nascido e a dindmica do servico, entre outras coisas, muito contribui para esta situagdo. A
cada turno prestamos cuidados de enfermagem a uma média de 11 puérperas e respetivos
recém-nascidos, o que nos deixou com uma sensacdo de insatisfacdo, pois ao refletir sobre
0 nosso quotidiano, no final de cada turno, tinhamos a nitida necessidade de reestruturar a
nossa abordagem ao plano de cuidados e organiza¢do do tempo em func¢do das multiplas
puérperas atribuidas para cuidar. Aos poucos fomos procurando estruturar melhor o
pensamento, para tentar colmatar todas as falhas e assim procurar melhorar os cuidados
de enfermagem prestados, mas nem sempre foi tarefa facil. Quando nos era atribuida a
mesma puérpera/recém-nascido por mais do que um dia, a tarefa ficava facilitada pois
podiamos estruturar o nosso plano de cuidados de forma diferente e assim permitir que
estes fossem adequadamente ajustados as necessidades reais em necessidades de

cuidados, e envolver, também a familia de forma mais abrangente
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O estagio neste servico iniciou-se no dia 23 de Abril e terminou no dia 29 de Junho de 2012,
e ao longo do mesmo planeamos e executamos cuidados de enfermagem a cerca de 266

puérperas e respetivos recém-nascidos e familia.

2.5 Outras atividades relevantes

Ao longo do estagio procuramos aproveitar e participar em todas as atividades no sentido
de promover a nossa aprendizagem rumo as competéncias a adquirir e a desenvolver, bem
como procurar evidéncias cientificas que pudessem, de alguma forma, sustentar a nossa
pratica em evidéncias.

Uma das oportunidades que surgiu, ao longo deste mddulo de estdgio, foi podermos
participar, como formadores, na formag¢do em servico com o tema “Norma de Educacgdo
para a Saude no Puerpério — preparagao do regresso a casa e da alta hospitalar -”. Esta foi
uma atividade que nos deu um grande prazer de realizar. Através desta participacdo, para
além de termos desenvolvido este trabalho para formar, conseguimos angariar, para o
servico, um banco de automével para se poderem realizar os ensinos aos pais como colocar

a cadeira no veiculo e como apertar a cadeira de transporte do RN.

FIGURA 2 - Colocagdo da cadeira de transporte no veiculo automével
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Surgiu também a oportunidade de participarmos em duas formagcdes em servico, como
formandos, com os temas: “CIPE/SAPE — Uniformizacdo do Plano de Cuidados” e, também,

outra acdo de formacdo sobre a “Importancia do Promil no estimulo do aleitamento”.
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3. A SEXUALIDADE E A INTIMIDADE DO CASAL: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

O interesse por esta tematica, em estudo, emergiu da observagdo ao longo do estagio, ao
constatar que a atividade sexual durante a gravidez e apds o parto, para o casal continua a
ser um tabu, quer entre o prdéprio casal, quer na forma como era notdria a relutancia em
falar abertamente sobre o assunto com os profissionais. Todavia, também era visivel que
pairava muita duvida, e incerteza sobre a forma de fazer essa abordagem, numa dupla
perspetiva; por parte da mulher/casal, e também algum desconforto nos profissionais para
fazer a abordagem a sexualidade do casal. Pretendemos, entdo, com este estudo,
identificar que tipo de praticas emancipatérias pode desenvolver o EEESMO, para ajudar o
casal a assumir a sua sexualidade, no processo de maternidade, como fator integrante da
sua intimidade e promotor da harmonia conjugal. Assim, sob a forma de revisdo integrativa,
este estudo, com enfase na sexualidade como fendmeno integrante da intimidade do casal
surge, também, de forma a dar resposta a manifesta necessidade de mobilizar
conhecimentos de suporte a pratica baseada em evidéncias e desenvolver competéncias na
area da investigacao.

Os motivos que levam os casais a ndo falarem sobre o assunto sdo a vergonha, o medo e o
desconforto em falar deste assunto. Por outro lado, também os profissionais de saude nao
estdo predispostos a abordar o assunto, nem durante a gravidez, nem durante o periodo
pos-parto (Sydow, 1999). O que se verifica é que, para além da tematica da contracecao,
apenas uma pequena percentagem de mulheres aborda com os profissionais de saude, e
sempre em contexto de consulta, outros assuntos relacionados com a sexualidade no
periodo pds-parto (Barrett et al, 1999; Abdool, Thakar e Sultan, 2009).

E um desafio abracar esta temética no sentido de a liberalizar no ambiente dos cuidados a
gravida/parturiente/puérpera/companheiro.

A questdo da sexualidade é mais dificil ainda de abordar se a gravidez for

patoldgica/complicada e de igual forma se o puerpério apresentar complicacbes maternas
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e/ou neonatais. Promover uma gravidez e um puerpério o mais saudaveis possivel, atenua
as preocupacdes da gravida/puérpera, diminuindo os niveis de ansiedade e de inseguranca
guanto a vida intima, inerente a sua sexualidade.

E importante termos a no¢do de que durante a gravidez e puerpério ndo é apenas a mulher
gravida e a mulher puérpera o foco de atencdo dos nossos cuidados, mas também o
marido/companheiro. Ndo é apenas a mulher que atravessa um periodo de mudanca e
adaptacdo, o homem também o tem que transpor. O casal vivencia um processo de
transicdo e adaptacdo a parentalidade e isso ira refletir-se na vida intima do casal.

Qualquer circunstancia diferente do normal ao longo da gravidez e puerpério aumenta os
niveis de ansiedade e inseguranca do casal na sua atividade sexual. Neste sentido, é
fundamental estarmos atentos e minimizar estas preocupagdes, favorecendo e

promovendo uma sexualidade a mais harmoniosa quanto possivel.

3.1. Introducgao a problematica

Ao longo da histéria da Humanidade apareceram tabus dificeis de ultrapassar e, na sua
opinido, um deles foi sem ddvida o da sexualidade. E curioso como se confunde sexualidade
com atividade sexual e no fundo sdo coisas bem diferentes (Leal, 2005). Jodo Paulo 11 (1982)
citado por Pinto (2005:200) refere que a sexualidade humana consiste “num dinamismo
que atinge a vida toda do homem, desde a concegcdo até a morte, corpo, alma e
sentimento, e o leva a realizacdo de si, sob um projeto de vida”. Se interpretarmos esta
afirmacdo, crentes de que por tras de tudo isto existe um Deus criador, que disse ao ser
humano em Génesis 1:28 “Crescei, multiplicai-vos e dominai a terra”, entdo, para quem
acredita, faz sentido que essa mesma afirmacdo se cumpra integrada num projeto de vida.
A definicdo atual de sexualidade aceite de forma relativamente consensual ao nivel
internacional é a da OMS: “A sexualidade é uma energia que nos motiva para encontrar o
amor, contacto, ternura e intimidade; ela integra-se no modo como nos sentimos,
movemos, tocamos e somos tocados; é ser-se sensual e ao mesmo tempo ser-se sexual
(Who,2003).

A sexualidade influencia pensamentos, sentimentos, a¢des e interacbes e por isso,
influencia a nossa saude fisica e mental (Nodin, 2003). A func¢do sexual constitui uma parte
elementar da personalidade de cada pessoa e uma baliza no relacionamento do casal, com

um impacto ébvio na qualidade de vida (Who, 2002).
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De acordo com Silva e Figueiredo (2005) citado em Fontes (2009) a gravidez e o periodo
pos-parto sao processos bem definidos, limitados no tempo e estreitamente relacionados
com o processo de reproducdo humana. Abarcam um grande numero de mudancas
pessoais e interpessoais, aos seguintes niveis: bioldgico, psicolégico, cognitivo, emocional e
comportamental, integrando um verdadeiro repto a habilidade de adaptacdo do individuo.
Uma sexualidade saudavel durante a gravidez e durante o puerpério é uma etapa
fundamental para a preparacdo/consolidacio da parentalidade (Serati et al, 2012).

Quando falamos de gravidez esquecemo-nos de que esta esta estreitamente ligada a
sexualidade e a intimidade e de que é uma consequéncia direta do comportamento sexual
e da relagdo de intimidade que se estabeleceu entre os elementos do casal. Quando a
mulher descobre que estd gravida a sexualidade do casal é afetada por medos e por
duvidas angustiantes. Apds o parto, o casal mantém as duvidas e medos e, por vezes,
desenvolve mudancgas significativas que alteram a sua vida intima.

A transicdo para a parentalidade consiste numa fase de crise que origina grandes
mudancas, tanto para o homem, como para a mulher. Quando o nascimento de um filho
ocorre, tenha sido ou ndo desejado, é constituida uma nova familia. O homem e a mulher
assumem novos e importantes papéis, até entdo eram somente companheiros e filhos, a
partir de agora assumem-se nos papéis de pai e mae. Para que esta transicdo se dé o mais
serenamente possivel é importante e necessario o casal tomar consciéncia da vinda da
crianca e dos novos papéis e fungdes, conseguindo a integracdao dos mesmos num todo pré-
existente, com a consequente reorganiza¢ao dos mais antigos (Canavarro, 2001).

As alteragGes nas atitudes sexuais e labilidade emocional, caracteristicas da gravidez e do
pds-parto, podem causar perturbacdes mesmo nos relacionamentos mais estaveis (Colman
e Colman, 1994). A vivéncia plena da sexualidade neste periodo de crescimento e
desenvolvimento da relagdo do casal deve ser assumida com plena cumplicidade. Sé desta
forma é possivel vivenciar esta crise, fortalecendo os lagos maritais e tornando-a numa
transicdo saudavel para o casal.

A vivéncia da sexualidade durante a gravidez e no pds-parto é, direta ou indiretamente,
influenciada por um turbilhdo de mudangas bioldgicas, psicoldgicas, relacionais e sociais.

De acordo com Silva e Figueiredo (2005) citado em Fontes (2009), a gravidez e o periodo
pds-parto compdem etapas criticas para o principio ou aumento de problemas de caracter
sexual entre o casal, confirmando-se uma decréscimo do desejo, do interesse e da atividade

sexual durante essas etapas.
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3.2. Método

A opc¢do metodoldgica deste estudo estd centrada num estudo de abordagem qualitativa,
sobre o tema da sexualidade ao longo da gravidez e do pds-parto. Para tal, optou-se pela
revisdo integrativa da literatura que proporciona a sintese de conhecimento e a
incorporacdo da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na pratica (Silveira,
2005 cit. por Souza et al, 2010).

A revisdo integrativa é um método de revisdo mais amplo pois permite incluir literatura
tedrica e empirica, bem como estudos com diferentes abordagens metodoldgicas
(quantitativa e qualitativa). Os estudos incluidos na revisdo sdo analisados de forma
sistematica em relagao aos seus objetivos, materiais e métodos, permitindo que o leitor
analise o conhecimento pré-existente sobre o tema investigado (Pompeo; Rossi; Galvao,
2009).

De uma forma geral, as seis fases do processo de elaborag¢do da revisao integrativa sdo a
escolha do tema e a definicdo da pergunta de partida, a pesquisa da evidéncia existente, a
recolha dos dados e sua categorizacdo, a analise critica dos estudos incluidos, a
interpretacdo e discussao dos resultados e a sinopse do conhecimento (Mendes, Silveira e
Galvao, 2008) (Souza, Silva e Carvalho, 2010) (Whittemore e Knafl, 2005).

Partindo do que ja foi referido, desenvolveu-se a seguinte questdo de pesquisa para a
elaboracgdo da revisao integrativa: Que desafios se colocam ao EEESMO para ajudar o casal
a assumir a sua sexualidade como fator integrante da sua intimidade e promotor da
harmonia conjugal?

Apds a formulagdo da pergunta foi importante, para a pesquisa em bases de dados,
encontrar as palavras-chave ou descritores que melhor escrutinassem a questdo em
investigacdo. Os descritores utilizados foram: “sexuality”, “pregnancy”, “postpartum”,
“education” e “couple”.

A estratégia de identificacdo da evidéncia existente e sele¢do dos estudos foi a pesquisa de
publicacGes indexadas nas bases de dados MEDLINE with full texto, CINAHL Plus with full
texto, Cochrane Database of Systematic Reviews, NICE e a Academica Search Complete,
desde janeiro de 2012 a janeiro de 2013, através da plataforma EBSCO host.

Os critérios para a inclusdo de estudos englobam todos os artigos relacionados com a
tematica em analise: as vivéncias e medos do casal acerca da sexualidade na gravidez e no
pds-parto, assim como a educac¢do para a sexualidade realizada por profissionais de saude,

apresentados em texto integral (full texto) disponiveis para analise, de revisdo de literatura
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ou ensaios clinicos, publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol entre 2005 e
2013. Os artigos excluidos foram os estudos que ndo atenderam aos critérios de inclusao
acima mencionados.

Sendo a investigacdo em enfermagem na area da sexualidade durante a gravidez e o pds-
parto ainda muito reduzida, ndo se conseguiu identificar uma intervencao clara que cause
um determinado resultado. Pretendemos, sim, tentar descobrir qual a intervencdo ou

conjunto de intervencdes que nos levem a obter o resultado pretendido.

3.3. Resultados

Usando a estratégia de pesquisa ja anteriormente descrita, foram identificados nas
diferentes bases de dados inUmeros artigos, sendo alguns repetidos. Muitos foram
rejeitados porque ndo se relacionavam com o tema em estudo ou apresentavam conteuldos
relacionados com outras disciplinas, afastando-se da investigacdo em enfermagem. Dos 10
artigos selecionados e incluidos nesta revisdao integrativa da literatura, selecionaram-se
revisdes sistematicas e ensaios clinicos randomizados.

Na tabela seguinte é efetuada a andlise dos artigos selecionados para esta revisdo da
literatura, onde se especifica a informacao referente ao titulo, ano de publica¢do, fonte,
pais, objetivo do estudo, abordagem metodoldgica, resultados, conclusGes dos autores e
nivel de evidéncia dos artigos.

Quando se procura evidéncia sobre um modelo parecido e/ou resultado de um problema
de saude, os artigos de revisdo sistematica, os estudos de coorte ou estudos de casos-
controlados oferecem o mais alto grau de evidéncia para a problematica em estudo (Craig
et al., 2004). E assim importante nesta revisdo integrativa da literatura determinar o nivel
de evidéncia dos artigos selecionados.

Tendo em conta que nem toda a evidéncia pode ser utilizada para tomar decisdes sobre os
cuidados de saude prestados, a finalidade da apreciagdo critica baseada na pratica, baseada
na evidéncia é decidir se a qualidade do estudo de investigacdo é suficientemente boa para
gue os resultados possam ser utilizados de forma a responder a questdo colocada pelo
profissional de saude (Craig et al., 2004), que é o que se pretende nesta revisdo integrativa
da literatura. De acordo com o Center for Evidence-Basead Medicine, de Oxford, existem

topicos de apreciacdo critica dos estudos de investigacdo e, no presente trabalho, a
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apreciacdo do nivel de evidéncia dos estudos analisados foi realizada de acordo com o

referido guia.
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TABELA 1 - Analise dos artigos selecionados para a revisao integrativa

Female SERATI, M Pubmed Avaliar as evidéncias disponiveis e Revisdo  sistematica A fungdo sexual tem uma diminuigdo significativa  Os casais devem ser informados sobreo |
Sexual SALVATORE,S  Londres definir o conhecimento atual sobre  artigos Pubmed (apenas global durante a gravidez, particularmente no declinio do desejo, libido e orgasmo,
Function SIESTO, G a fungdo sexual feminina durante a  incluem estudos de coorte terceiro trimestre e esta persiste durante 3-6 comumente encontrado durante a
during CATTONI, E gravidez e apds o parto. retrospetivos e prospetivos). meses apds o parto. A falta de informagdo gravidez, particularmente no ultimo
Pregnancy ZANIRATO, M Revisdo de 48 artigos. adequada sobre sexo na gravidez e as trimestre e puerpério que pode
and after  KHULLAR, V preocupagdes sobre os efeitos adversos possiveis conduzir a uma redugdo na frequéncia
Childbirth CROMI, A nos resultados obstétricos sdo os fatores mais da relagdo sexual.

GHEZZI, F relevantes responsdveis para evitar a atividade

BOLIS, P sexual durante a gravidez. Aleitamento materno,

2010 dispareunia e disfungdo do assoalho pélvico pds-

parto foram relatados como possiveis causas para
0 atraso em retomar as relagdes sexuais depois do

parto.
Sexuality PAULETA, JR. Avaliar as mudangas nas perce¢des  Estudo de coorte: puérperas O primeiro trimestre foi considerado o periodo O padrdo de satisfagdo sexual ndo se

During PEREIRA, NM.  Portugal e atividade sexual durante a foram convidadas a com maior atividade sexual, seguido pelo segundo  altera durante a gravidez




Pregnancy

A prospective

analysis
sexual
functions
during
pregnancy

of

GRACA, LM
2009

ASLAN, G.
ASLAN, D.

KIZILYAR, A.

ESEN, A.
2005

Internacion
al Journal
of
Impotence
Research
Turquia

gravidez e determinar disfuncGes
sexuais nesse periodo.

Avaliar as fungGes sexuais durante a
gravidez usando o questionario

Female
(FSFI).

Sexual

Function

Index

preencher um questionario
anénimo autoadministrado
e estruturado no dia da alta
hospitalar.

Amostra: 188 mulheres, com
idades compreendidas entre
17 e 40 anos.

Estudo prospetivo/coorte.
Os  participantes  foram
convidados a preencher o
questiondrio FSFI e outras
informagGes sobre sua vida
sexual em cada trimestre.
Amostra:

Estudo realizado com 40
gestantes  saudaveis. As
mulheres  gravidas que
tinham uma relagdo estavel
com o seu parceiro foram
incluidas no estudo, quando

trimestre.

55% das mulheres, reportou uma diminui¢cdo da
atividade sexual durante o terceiro trimestre.
Medo da relagdo sexual foi referido por 23,4% das
mulheres inquiridas.

A satisfagdo sexual encontrou-se inalterada em
48.4% das mulheres e diminuida em 27,7% das
inquiridas.

O desejo sexual encontra-se inalterado em 38.8% e
diminuido em 32,5% das mulheres.

Sexo vaginal, oral e anal e masturbagdo foram
praticados por 98.3%, 38.1%, 6.6%, e 20.4% das
mulheres, respetivamente.

A comparacgdo dos indices de satisfagdo e dor de
dominio entre primeiro e segundo trimestres
apresentaram diferencas significativas.

Todos os scores dos restantes dominios avaliados
diminuiram  significativamente no  terceiro
trimestre de gravidez.

Os resultados mostraram que as fungBes sexuais
diminuem significativamente durante a gravidez e
tém tendéncia a piorar com o progresso da
gravidez.

comparativamente com o padrdo pré-
gravidico, apesar de poder observar-se
um declinio da atividade sexual durante
o terceiro trimestre.

Os profissionais de saude devem
realizar uma  abordagem  sobre
mudangas esperadas na sexualidade a
fim de melhorar a percegdo dos casais
acerca das possiveis modificagdes
sexuais induzidas pela gravidez.

Casais em idade reprodutiva devem ser
informados sobre os problemas sexuais
e as flutuagdes nos padrées de
sexualidade durante a gravidez.
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lhes era diagnosticado pela
primeira vez a gravidez nas
consultas pré-natais.
Alteragdes hormonais,
psicoldgicas, sociais e
culturais que podem ocorrer
durante o pré-parto, parto e
periodo

pds-parto.
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Changes in BABAZADEH,
sexual desire R. MIRZAII, K.
and activity MASOMI, Z.
during 2012
pregnancy

among

women

Sexual SACOMORI,
Initiative and  C, CARDOSO,
Intercourse F.L.

Behavior 2010

During

Pregnancy

Among

Internacion  Avaliar a perce¢do que as mulheres
al Journal de Shahroud, Irdo tém sobre a
of atividade sexual durante a gravidez.
Gynecology

and

Obstetrics

Irdo

Journal of Investigar o comportamento de
Sex & mulheres gravidas no que diz
Marital respeito a iniciativa sexual e
Therapy mudanga nas posi¢des durante as
Brasil relagdes sexuais.

A informacgdo foi recolhida
durante 4 entrevistas de
grupo semiestruturadas. As
entrevistas foram gravadas e
o seu conteiudo foi
codificado, categorizado e
analisado qualitativamente.
Amostra:

33 mulheres gravidas que
frequentavam duas clinicas
de obstetricia de um
hospital universitdrio em
Shahroud.

Design do estudo:

Este foi um estudo descritivo
e inferencial com uma
amostra ndo probabilistica
que usou um processo de
recolha de dados
retrospectivo.

A maioria das mulheres relatou um decréscimo do
desejo sexual e da frequéncia da atividade sexual
durante a gravidez, no entanto, o desejo sexual
aumentou para 18,2% das mulheres. Algumas
sentiam que aceitar ter relagdes sexuais prevenia a
infidelidade por parte do companheiro, mas 65,2%
tinham a preocupagdo de que isso pudesse causar
danos ao feto. S6 24,2% receberam, por parte do
seu médico ou parteira, informagdo sobre a
conveniéncia da atividade sexual durante a

gravidez e as outras 75,8% entendiam que deviam
discutir o assunto com um profissional, mas ndo se
sentiam a vontade para iniciar a conversagao.

Iniciativa sexual: ¢antes da gravidez: ambos os
parceiros — 65.6%; masculino — 29.2%; feminino —
5.2%.

¢primeiro trimestre da gravidez: ambos os
parceiros - 53,6%; masculino — 39.2%; feminino —
7.2%.

+segundo trimestre: ambos os parceiros - 36.2%;

Em simultdneo com uma ansiedade
excessiva, informagdo insuficiente é a
razdo principal pela qual as relagdes
sexuais sdo consideradas perigosas, e
por vezes evitadas, durante a gravidez
no Irdo. Os profissionais de saude,
especialmente as parteiras, devem
educar e aconselhar as mulheres e
garantir-lhes que a atividade sexual é
segura em mulheres gravidas saudaveis.

Antes da gravidez, ambos os parceiros
iniciavam as relagdes sexuais, ao passo
que durante a gravidez o parceiro
masculino é que normalmente iniciava
a atividade sexual.

Geralmente as mulheres que tomavam
a iniciativa sexual, independentemente
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Amostra:

156 mulheres brasileiras
gravidas com mais de 18
anos e que estivessem no
periodo puerperal imediato
(de 1 a 3 dias pds-parto) ou
nas Ultimas semanas de
gravidez.

Brazilian
Women: A
Retrospectiv
e Study

masculino —50.4%; feminino — 13.4%.

+terceiro trimestre: ambos os parceiros — 35.2%;
masculino —47.6%; feminino — 17.2%.

A posigdo sexual mais adotada até ao segundo
trimestre foi a posicdo missiondrio. A maioria das
posi¢bes sexuais demonstrou um declinio gradual
ao longo da gravidez que foi estatisticamente
significativo. A excegdo foi a posi¢do lado a lado,
que foi recorrente praticamente ao longo de toda a
gravidez.

No que diz respeito a relagdo entre iniciativa sexual
e posigdes sexuais, 0s casais que tomavam a
iniciativa em conjunto provavelmente tinham
melhor  comunicagdo, interagdo, unido e
intimidade.

do periodo gestacional, foram aquelas
que mostraram niveis mais elevados de
desejo sexual, frequéncia sexual,
excitamento sexual e satisfagdo sexual,
sendo também as que davam
classificagdes mais  elevadas a
intensidade de auto-percecdo do
orgasmo e a importancia atribuida ao
sexo nas suas vidas.

Relativamente a posi¢des sexuais ha
uma adaptagdo de maneira a acomodar
o desenvolvimento fisico do feto.
Considerando que homens e mulheres
usam  diferentes  estratégias de
intimidade, usando os homens a
interagdo sexual para aumentar a
intimidade emocional enquanto as
mulheres precisam de intimidade
emocional para sentirem intimidade
sexual, deverdo ser efetuados estudos
para investigar a implicagdo das
posices sexuais na intimidade do casal
e na satisfagdo marital, tendo em
consideragdo que a intimidade marital
estd positivamente correlacionada com
a satisfagdo marital.
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3.4. Discussao

Numa perspetiva de atingir o objetivo do estudo, compardmos o conhecimento tedrico ja
existente com os resultados decorrentes da revisdo integrativa, analisando e interpretando
os estudos incluidos (Mendes et al., 2008).

As conclusdes que se retiram da sele¢ao dos artigos que reuniram os critérios de inclusdo

estdo descritas na figura abaixo:

FIGURA 3 - Conclusdes emergentes da analise dos artigos

Falta de
pesquisa por
parte do
EEESMO

Falta de informagdo

Mudangas sobre sexo na
fisicas e gravidez e
psicolégicas da preocupagbes sobre
mulher/casal os desfechos
obstétricos

Falta de
comunicagao
entre o casal

A conclusdao major que se retira da sele¢do dos artigos que reuniram os critérios de inclusdo
nesta revisdo integrativa é que a pesquisa neste ambito, por parte dos enfermeiros, é
diminuta, o que reforga a experiéncia na pratica dos cuidados especializados. Desta forma,
perceber que os elementos integrativos especificos de cada artigo diferem em termos de
conteudo, levando assim a uma tentativa de incorporacdo dos resultados com o intuito de
responder a questdo de investigacdo. Procedeu-se a andlise de cada artigo relacionado com
a temadtica, reconhecendo as implicagGes para melhoria de cuidados em saude. Segundo

Johnson (2011), artigo n2. 4, concluimos que a atividade sexual e sexualidade do casal

74



durante a gravidez e puerpério sdao afetadas por mudancas fisicas e psicoldgicas resultantes
do processo gravidico. Chega-se a conclusdo, apds a andlise dos artigos anteriormente
apresentados e consulta simultanea de bibliografia variada, de que a sexualidade é
compativel com a gravidez e com o puerpério e que a sua manutencdo nestes dois periodos
de tempo promove um aumento do bem-estar e da saude sexual do casal, sendo tal
informacgao transversal e coincidente em toda a bibliografia consultada. De acordo com a
informacdo contida nos artigos n.2 1, 2, 6 e 10 a falta de informacdo adequada sobre sexo
na gravidez e preocupacdes sobre os efeitos adversos nos resultados obstétricos sdao os
fatores mais relevantes responsaveis para evitar a atividade sexual durante a gravidez. Por
sua vez, o aleitamento materno, a dispareunia, a disfungao do assoalho pélvico pés-parto, a
falta de interesse, o cansago, a perda sanguinea e a preocupagao com outra gravidez foram
relatados como as possiveis causas para o atraso em retomar as relagdes sexuais depois do
parto. Os casais devem ser informados sobre o declinio do desejo, da libido e do orgasmo,
mais frequentemente no ultimo trimestre da gravidez e no puerpério, o que conduz a uma
reducdo na frequéncia da relagdo sexual (Serati et al., 2010).

A promocgdo de valores sexuais saudaveis na gravidez é vital e urgente, pois é necessario
apoiar e educar sexualmente o casal gravido durante a transicdo para a parentalidade
(Foux, 2008). E entdo importante realcar o papel do EEESMO ao longo da gravidez e
puerpério, como agente facilitador desta transicdao e agente promotor de uma sexualidade
harmoniosa no casal.

As dificuldades sexuais experimentadas no pdés-parto causam angustia e influenciam a
gualidade de vida e o bem-estar fisico do casal. Sendo assim, é importante a frequéncia das
consultas pds-parto para acompanhar e aconselhar quaisquer dudvidas que o casal possa ter
sobre a sua sexualidade (Shirvani et al., 2010).

Uma forma de estabilizar e fortalecer um relacionamento quando a atividade sexual do
casal é minima ou nula é enfatizar a comunicacdo entre o casal, de maneira a que cada um
possa expressar os seus sentimentos, as suas duvidas, os seus medos e, de alguma forma,
fomentar uma vida intima harmoniosa (Ahlborg et al., 2005).

No artigo n.2 3 conclui-se também que o padrao de satisfacdo sexual ndo se altera durante
a gravidez comparativamente com o padrdo pré-gravidico, embora se considere o primeiro
trimestre como o periodo com maior atividade sexual, seguido pelo segundo trimestre;
durante o terceiro trimestre observa-se um declinio da atividade sexual (Pauleta et al.,
2009). E vital que o casal reconheca as possiveis modificacdes sexuais induzidas pela
gravidez.

De acordo com o estudo feito por Aslan et al (2005), as func¢Bes sexuais diminuem

significativamente durante a gravidez e tém tendéncia a piorar com o avango da gravidez.
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Os casais devem ser informados acerca das flutuacdes nos padrdes de sexualidade durante
a gravidez.

No estudo apresentado por Babazade et al (2012), cerca de 18,2% das mulheres referiram
gue o desejo sexual aumentou e que algumas sentiam que aceitar ter relacbes sexuais
prevenia a infidelidade por parte do companheiro, contudo 65,2% tinham a preocupacao
de que isso pudesse causar danos ao feto. Por uma questdo de cultura e devido a
informacdo insuficiente, no Irdo, as relacdes sexuais sdo consideradas perigosas pois
causam ansiedade excessiva nas mulheres. Continua a existir o mito cultural de que a
mulher tem de se submeter ao companheiro, aos seus desejos sexuais e é necessario
desmistificar esta crenga, permitindo assim que a mulher expresse a sua sexualidade
durante a gravidez.

No artigo n2. 8 concluimos que as relagdes sexuais vaginais diminuiram significativamente
no terceiro trimestre e o que se verifica de uma maneira geral em relagdo as mulheres é
que no primeiro trimestre hda um decréscimo do desejo, da tensdo sexual e,
consequentemente, da frequéncia de coitos; no segundo trimestre ha um aumento do
desejo e uma resposta mais satisfatéria do que antes de engravidarem; no terceiro
trimestre a frequéncia de coitos volta a diminuir, sendo a resposta sexual menos
satisfatéria (Portelinha, 2003). Nomeadamente as mulheres referiram desconforto e
contractilidade orgastica menor, a que se seguia um periodo de resolugdao mais lento, que
por vezes ndo resolvia a tensdo sexual. Algumas mulheres referiram que a inibicdo no 12
trimestre se devia ao medo de lesar o feto, no 22 trimestre referiram um aumento das
fantasias e dos sonhos erdticos (mesmo as sem parceiro sexual) e o recurso mais frequente
a masturbacdo. No 32 trimestre a perda do desejo foi justificada pelo desconforto e pelo
cansaco fisico e em alguns casos por contraindicacdo médica; noutros casos foram os

companheiros que cessaram as rela¢des sexuais (Levay e Valente, 2003).

A posicao sexual mais adotada até ao segundo trimestre foi a posicdo missiondrio; a maioria
das posi¢des sexuais demonstrou um declinio gradual ao longo da gravidez a excec¢do da
posicdo lado a lado, que foi recorrente ao longo de toda a gravidez. Em relagdo as posicGes
sexuais hd uma adaptacdo de maneira a acomodar o desenvolvimento fisico do feto. E
importante perceber as implicagGes das posi¢des sexuais na intimidade do casal e na sua
satisfacdo (Sacomori e Cardoso, 2010).

Com o avanco da gravidez e o aumento do volume uterino é oportuno alterar a posi¢do do
coito, com o objetivo de ter o maximo conforto. Os casais que tém rela¢des sexuais até ao
fim da gravidez podem experimentar e apreciar posi¢des novas. A posicdo do homem por

cima comega a ser incdbmoda a medida que a gravidez avanga, dando os casais, preferéncia
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a posicao de lado, por trds ou a mulher por cima, pois estas variacdes permitem um coito
mais delicado. Quando o coito comeca a ser desconfortavel em qualquer posicdo, os
contactos manuais ou orais podem ser uma excelente alternativa (Crawford, 2007)
Observa-se alguma relutancia em alguns casais quanto a experimentacao de novas posicdes
e que em resultado disso e devido ao desconforto das posicdes classicas, optam por limitar
os contactos sexuais.

No artigo n2. 9, verificamos que antes da gravidez ambos os parceiros iniciavam as relacdes
sexuais, mas durante a gravidez normalmente o parceiro masculino é que iniciava a

atividade sexual.

3.5. Conclusao da revisao integrativa

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS/WHO), uma sexualidade saudavel
nao pode ser simplesmente definida como a auséncia de disfun¢do sexual, mas como um
estado de bem-estar fisico, emocional, mental e social relacionado com a sexualidade.

Em resposta a pergunta de partida, a pratica do EEESMO deve basear-se num conjunto de
intervengdes sequenciais, com vista a promover no casal uma sexualidade o mais
harmoniosa possivel. Sendo assim o EEESMO deve seguir uma linha condutora: 1) Pesquisar
a evidéncia cientifica sobre o assunto em questdo; 2) Planear consultas de esclarecimento
para o casal sobre sexo ao longo da gravidez e durante o puerpério, o que a mulher e o
homem podem esperar um do outro ao longo destes dois estadios; 3) Promover sessdes
esclarecedoras sobre as modifica¢des fisiolégicas e psicoldgicas a que a mulher e 0 homem
estdo sujeitos; 4) Estimular a comunicagao intercasal, pois é fundamental que cada um se
faca ouvir e saiba também ouvir o que o outro tem a dizer, é importante a partilha de
sentimentos e emogdes.

Através da analise dos artigos e da bibliografia consultada é evidente que a sexualidade e
intimidade do casal sdo alteradas pela gravidez, apesar de serem compativeis. Através dos
estudos analisados apurou-se que uma percentagem consideravel de casais altera o seu
padrdo sexual durante a gravidez e apds o parto, tendo como consequéncia uma
diminuicdo da frequéncia da atividade sexual, especialmente no terceiro trimestre. A
diminuicdo da atividade sexual do casal durante a gravidez e apds o parto é influenciada

por fatores fisicos, psicolégicos, por medos e por crencas infundadas.
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O que verificamos é que um défice de conhecimento sobre as alteracdes fisioldgicas e
psicolégicas decorrentes da gravidez influencia negativamente a atividade sexual do casal.
Embora muitos casais se deixem influenciar por crencas e mitos sobre a atividade sexual
durante a gravidez, a conservacao da sexualidade durante a gravidez e o periodo pds-parto
pode promover a saude sexual como fator integrante da sua intimidade e promotor da
harmonia conjugal.

Viver uma sexualidade plena ndo implica obrigatoriamente penetracdao vaginal; os casais
devem ser informados da ampla variedade de expressdes a que podem recorrer. E
importante que saibamos informar, educar e orientar os casais, discutindo as possiveis
alternativas e alertando para a importidncia da manuteng¢do da sexualidade/intimidade
entre o casal durante a gravidez e puerpério, pois sé assim poderdo ter uma vida intima
harmoniosa.

Sydow (1998) citado por Silva e Figueiredo (2005) menciona que a sexualidade é uma area
vulnerdvel durante o periodo de transicdo para a parentalidade e que muitos casais
experienciam dificuldades sexuais aumentadas pela gravidez e pds-parto. Logo é crucial
informar com clareza acerca de todo o processo de transformagdes associadas a gravidez
para que, preparado e amadurecido, o casal possa realizar os seus papéis com a seguranca
e a quietude requeridas pela situagao.

Se mantemos o siléncio sobre este assunto também o casal ird manter o siléncio, o
profissional de salde deve ter uma mente aberta e ser capaz de abordar a sexualidade com
conversas abertas, conseguindo orientar o casal a expressar as suas preocupagoes,

estimulando e encorajando o didlogo entre o casal.
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4. ANALISE CRITICA REFLEXIVA SOBRE ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE

A evolugdo deste estagio profissionalizante decorreu de um conjunto de situagdes
vivenciadas durante todo este caminho educativo, o que conduziu a uma andlise reflexiva,
permitindo a assimilagao dos saberes alcan¢ados e impulsionando a tomada de decisdo de
forma consciente e ponderada sobre o conquistado.

Sé se alcanga verdadeiro conhecimento se o tornar pratico, é com a prdpria experiéncia
diaria que se sistematiza o conhecimento adquirido na teoria.

A primeira parte desde relatério foi ao encontro da aquisicdo das competéncias do
EEESMO, regulamentadas pela Ordem dos Enfermeiros, promulgado em Didrio da
Republica em Fevereiro de 2011. Pretendeu-se com o capitulo dois deste relatério refletir
de forma simples a variedade de experiéncias vivenciadas ao longo dos trés mdédulos do
estagio clinico: gravidez, trabalho de parto e pds-parto. A variedade de experiéncias foi
baseada nas evidéncias cientificas mais recentes, constituindo fundamento para a
demonstracao da aquisicdo de competéncias do EEESMO.

Embora neste relatdrio sé tenham sido demonstradas e fundamentadas as competéncias
do EEESMO, através de uma formacdo tedrico-pratica, desenvolvemos uma prética
profissional e ética em qualquer drea de atuagdo, respeitamos os direitos humanos, assim
como cumprimos o nosso dever e responsabilidades profissionais. Cada utente é unico,
logo a atuagdo pratica do enfermeiro deve ser adaptada a cada utente.

O alvo dos cuidados do EEESMO é a mulher grdvida, a mulher parturiente e a mulher
puérpera. E através da avaliacdo critico reflexiva da construcdo do processo de cuidar, em
funcdo do alvo da nossa assisténcia que conseguimos fundamentar e demonstrar a
aquisicdo de competéncias do EEESMO.

A realizacdo deste relatdrio, assim como o conjunto de atividades realizadas implicaram a
mobilizacdo de diversos saberes e competéncias adquiridas ao longo do curso,
correspondentes a diferentes dreas do conhecimento (enfermagem, obstetricia,

farmacologia, monitorizacdo biofisica fetal, psicologia e socioantropologia da gravidez e
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maternidade, cuidados de enfermagem na gravidez, trabalho de parto e pds-parto e os
cuidados ao recém-nascido).

Segundo a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7 de Setembro de
2005, para a obtengao do titulo de EEESMO impera a realizagdo de, pelo menos, 40 partos;
guando este nimero ndo puder ser atingido por falta de parturientes, podera ser reduzido,
no minimo, a 30, na condi¢dao de o aluno participar, para além daqueles, em 20 partos
distdcicos. Vigiar e prestar cuidados a 40 gravidas, durante e depois do parto, em situagao
de risco, vigiar e prestar cuidados a, pelo menos, 100 parturientes e recém-nascidos
normais. Tendo presentes estes pressupostos, consideramos que as competéncias
necessarias a prestagao de cuidados especializados no ambito da gravidez, trabalho de
parto e pds-parto foram alcangadas.

Um EEESMO de exceléncia ndo é aquele que alcanga o estipulado no final do estdagio, pois
tem ainda um longo caminho a percorrer; contudo o nosso objetivo foi alcancado, uma vez
gue os saberes e as competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e o nimero de
experiéncias exigidas pela referida diretiva foram adquiridos.

Apesar dos factos descritos anteriormente neste relatério serem alvo de reflexao, os dados
abaixo, na figura 2, comprovam o nimero de mulheres gravidas, normais ou de risco que
foram alvo dos nossos cuidados. A figura n2 3 demonstra o nimero de puérperas e recém-

nascidos que constituiram o nosso alvo de cuidados e vigilancia.

FIGURA 4 - Numero de grdvidas alvo de cuidados e vigilancia

W Gravidas Risco

W Gravidas Normais
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FIGURA 5 - Nimero de puérperas e recém-nascidos alvos de cuidados e vigilancia
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Espelhando a especificidade da execu¢do de um parto eutécico ou da assisténcia prestada
nos parto distdcicos, recorremos a reflexdao das atividades desenvolvidas na Sala de Partos
descritas no capitulo dois, complementando com a figura 4, pode afirmar-se que as

competéncias necessarias foram atingidas.

FIGURA 6 - Nimero de partos realizados e participados

Partos Participados Cefalicos

Partos Executados sem episiotomia _

Partos Executados com episiotomia

Ao fazer uma analise retrospetiva do nosso percurso do estagio profissionalizante e ao
analisar as atividades realizadas, parece-nos pertinente afirmar que o processo de aquisicdo
e desenvolvimento de competéncias em cuidados de enfermagem especializados a mulher

em situacdo de gravidez com complicagGes, trabalho de parto e parto e de puerpério, foi
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realizado de forma organizada, baseando-se numa pratica suportada por evidéncias
cientificas rumo a promocao da saude da mulher e RN.

Durante o estagio de Vigilancia da Gravidez e Preparac¢do para a Parentalidade realizado no
primeiro ano do curso MESMO, pudemos desenvolver uma competéncia que ndo pode ser
desenvolvida neste estagio profissionalizante: a competéncia de orientacdo para a decisdao
esclarecida em caso de interrupcdao voluntdria da gravidez. Contudo, existe outra
competéncia que ndo pode ser de todo desenvolvida: prescricio de exames auxiliares de
diagndstico para a vigilancia da gravidez. E isto porque o nosso pais ndo estd preparado
para esta alteragao significativa: prescrigao feita por um enfermeiro e ndo por um médico.
Foi pertinente a participagdo como formadores na formagdo em servico “Norma de
Educacgdo para a Saude no Puerpério — preparac¢do da alta hospitalar”. Foi uma maneira de
uniformizar os cuidados prestados entre os profissionais de saude do servigo de Obstetricia
do CHVNG/E e partilhar posteriormente com as utentes os conhecimentos necessarios a
promocao da sua saude e da saude do seu bebé.

O estabelecimento de relagdes interpessoais e interdisciplinares ao longo deste estagio foi
um elemento facilitador de integracdo na equipa do servigo. Foi muito importante
sentirmos que havia uma pessoa de suporte a nossa aprendizagem, em regime de tutoria,
por nos ajudar na integracdo na equipa e no servico e explicar o seu funcionamento. A
tutora de estagio esteve sempre em contacto com a professora da ESEP e todas as
informacgdes necessarias ao processo ensino aprendizagem eram partilhadas, entre nds,
estudante-tutora-professora da ESEP. A tutora de aprendizagem potenciou a nossas
capacidades de autonomia, permitindo que desenvolvéssemos as competéncias exigidas:
vigiar o trabalho de parto e realizar o parto eutécico, fazendo —nos sentir a

responsabilidade de experienciar o significado de ajudar a nascer.

A interacdo social com as mulheres/familia tornou possivel que a relacdo EEESMO/utente
se estabelecesse sob uma relagdo de confianga, num crescimento gradual e de seguranca, o
que facilitou a prestagdo de cuidados.

Uma dificuldade sentida durante uma parte do periodo de estagio foi o medo de ndo
conseguirmos alcancar os nimeros exigidos para a aquisicdo de competéncias, devido a
diminuicdo da natalidade cada vez mais acentuada, no nosso pais. O interesse e ajuda de
toda a equipa foram fundamentais para nos proporcionar o maior nimero de experiéncias
possivel, para potenciar o conhecimento e a aquisicdo de competéncias.

O percurso de estagio foi efetuado de modo progressivo, tentando sempre fazer uma
andlise reflexiva no sentido de potenciarmos, através da nossa acdo a melhoria, da

qualidade dos cuidados prestados. Procuramos sempre esclarecer as nossas duvidas,

através da busca sistematica de evidéncias cientificas, mais recentes. A partilha e discussdo
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das duvidas que nos surgiam com a equipa foi uma mais-valia para o nosso crescimento
pessoal e profissional. Assim, consideramos ter sido positivo a critica construtiva
mencionada sobre os pontos fortes e os pontos fracos da nossa prestacdo, uma vez que
estdvamos continuamente t3o empenhados e envolvidos nas nossas atividades que
ofuscavam a nossa autocritica e assim tornou-se mais facil operacionalizar a mudanga
sempre que era necessario para prosseguir e atingir os objetivos.

No estdgio de trabalho de parto e parto, a sala de partos foi um dos estagios onde sentimos
numa fase inicial mais inseguranca e mais dificuldades. Todavia, como ja foi referido foi
aquele em que nos sentimos mais realizados ndo so6 por ser onde adquirimos competéncias
novas, onde mais aprendemos e, sobretudo, onde sentimos uma maior evolu¢do na forma
como prestamos os cuidados especializados.

Aprendemos a despistar situa¢des de risco mais precocemente, alertou-nos para situagdes
gue requeriam cuidados especializados no estagio de gravidas de risco e, do mesmo modo,
a nossa atuagdo passou a ser mais eficiente e eficaz. Além de sentirmos que adquirimos
mais autoconfianca que se traduziu na forma como passamos a responder a todas as
necessidades da parturiente/familia.

Na segunda parte deste relatério foi abordada a temdtica da sexualidade no processo da
maternidade como promotora da intimidade na vida conjugal do casal, pelo facto de surgir
a necessidade de integrar os conhecimentos tedricos de investigacdo em enfermagem com
a problematizacdao de uma tematica de interesse para a pratica do enfermeiro especialista
em enfermagem de saude materna e obstetricia. Foi assim realizada uma revisdo
integrativa da literatura, com a finalidade de conhecer que desafios se colocam ao EEESMO
para ajudar o casal a assumir a sua sexualidade como fator integrante da sua intimidade e
promotor da harmonia conjugal, desenvolvendo assim cuidados de exceléncia, baseados
em evidéncias cientificas.

Apds analisarmos os objetivos de estdgio inicialmente tracados para o desenvolvimento e
crescimento de uma futura EEESMO, podemos dizer que foram adquiridas as competéncias
tidas como fundamentais para a prestacdo de cuidados especializados a mulher/familia
durante a gravidez, trabalho de parto e parto e puerpério. Podemos afirmar que a
realizacdo deste estdgio foi uma experiéncia Unica, de um enriquecimento pessoal e
profissional, indescritivel. Para esta realidade concorreu o nosso envolvimento e forma
empenhada, proactiva e assidua, apesar da dificuldade sentida em conciliar o horario
laboral e de, estagio exigiu um esforco acrescido, mas agora podemos afirmar, valeu a

pena.
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CONCLUSAO

A reflexao sobre o desempenho de qualquer atividade que realizemos assume sempre uma
relevancia muito importante. Reconhecer que algo poderia ser ainda melhor, é o primeiro
passo para proporcionar a mudanga, caminhar de encontro a qualidade, que é o objetivo
primordial de qualquer profissdo. O relatdrio de estdgio é um instrumento que promove
esta atitude e permite analisar com eficiéncia o desempenho da atividade, contribuindo
para melhorar estratégias ou alterar futuros projetos de estagio.

Um relatdrio, para que tenha validade, deve ser elaborado no fim do estagio e ndo no inicio
ou a meio, e deve descrever e analisar na integra todos os aspetos. O tempo é sempre um
recurso que se torna escasso, provocando alguma ansiedade. Portanto, por muito longo
gue seja o estagio, o tempo serd sempre uma dificuldade sentida, e, assim foi.

Como refere Sussams (1996, p.9) “...a qualidade do relatdrio reflete a qualidade do trabalho
sobre o qual ele é escrito. Ndo se pode fazer um mau trabalho e depois escrever um bom
relatdrio acerca dele.”

As atividades desenvolvidas foram muito pertinentes e contribuiram para a nossa formacao
pessoal e profissional, ou seja, este estagio foi gratificante porque contribuiu para o nosso
amadurecimento e aperfeicoamento cientifico, técnico e humano, o que, sem duvida, se ird
refletir na nossa vida profissional.

A andlise critica é evidente ao longo de todo o texto, o que consideramos ser um aspeto
muito importante a que nos propusemos inicialmente, de forma a corresponder aos
objetivos sugeridos no projeto de estagio, que estdo de acordo com o plano de estudos do
curso de mestrado da ESEP e podemos dizer que foram atingidos.

Através das atividades e experiéncias vividas e da inclusdo reflexiva das evidéncias recentes
gue sustentaram a tomada de decisdo, as competéncias especificas definidas para o

EEESMO foram adquiridas durante o estagio profissionalizante.
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A este novo conjunto de competéncias é acrescido ainda a responsabilidade pela
identificacdo atempada de situacbes de risco que exigem outro nivel de cuidados,
suscitando o trabalho interdisciplinar e socorrendo-se de medidas de emergéncia.

Como requisito indispensdvel para a realizacdo do mestrado em enfermagem, surge a
integracdo da componente investigativa neste relatdrio, assim como o exige o plano de
estudos do curso de mestrado. Sé através dos resultados da investigacao é que se consegue
a implementacdo de boas praticas.

Para a pratica emergem sugestdes sobre o papel do EEESMO perante a sexualidade do casal
ao longo da gravidez e do puerpério. Os resultados que advém da revisdo integrativa
podem e devem contribuir para uma alteragdo da prdtica nos cuidados especializados.
Reconhecendo o papel interventivo e auténomo do EEESMO na vigilancia da gravidez,
podemos dizer que a sua atuagao foi responsdvel e competente, na medida em que pode
detetar precocemente situagdes de risco, intervindo adequadamente. Pois, tivemos
oportunidade de experienciar o cuidado especializado, no culminar de um processo mais
interessante e de um final de ciclo onde foi possivel conciliar uma abordagem de cuidar a
mulher nas dimensdes clinica, biolégica, psicoldgica e sociocultural.

Como a sexualidade ainda é, nos dias de hoje, um tabu para a nossa sociedade e
sociedades, nao foi facil estudar esta tematica. No entanto, parece fundamental investir
nesta drea, de uma forma mais pluralista, intercultural e interdisciplinar, abordando
também os aspetos psicoldgicos e sociais da sexualidade que, apesar de indispensaveis para
uma correta abordagem da mesma, sdo repetidamente negligenciados ou até mesmo
esquecidos ao longo dos trabalhos de investiga¢do analisados.

Consideramos ser fundamental incluir neste tipo de estudos ambos os membros do casal,
pois de outra forma mantém-se limitada a um a abordagem do tema. Os profissionais de
saude, especialmente nos cuidados primarios, sdo observadores chave e potenciais
promotores nos relacionamentos afetados negativamente pelo nascimento de uma crianca.
Estes deveriam dedicar parte do tempo das suas consultas para dialogar com o casal sobre
o seu estado emocional e a sua intimidade e de que forma a gravidez se refletiu ou se estd a
refletir na sua relagdo. Para além disso, encaminhar, sempre que necessario, os casais que
eventualmente necessitem de aconselhamento e terapia especializados, pode ser uma
forma de ajudar a encontrar a solucgao.

De acordo com os resultados anteriormente descritos, podemos concluir que o ultimo dos
objetivos também foi alcancado ao integrar a investigacdo em enfermagem na pratica dos
cuidados especializados de forma critico-reflexiva.

Concluimos dizendo que este estagio profissionalizante foi uma experiéncia Unica que

permitiu a consolidagdo de saberes e competéncias. Foi um periodo longo que se traduziu
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por um desenvolvimento pessoal e profissional, onde se verificou uma progressao gradual
no percurso académico e profissional no ambito da aquisicao de competéncias como futura
EEESMO.

A construcado deste relatdrio foi uma etapa fundamental na nossa formacdo académica, na
medida em que o raciocinio critico-reflexivo foi apandgio no desenvolvimento e aquisicdo
de competéncias. Ao longo do percurso formativo, houve momentos tedricos,
fundamentais e importantes, contudo o estagio clinico demonstrou-se como o momento
pratico por exceléncia, onde a acdo pode ser colocada em pratica, procurando sempre
basear a nossa atividade diagndstica, em agles e intervengdes baseadas em evidéncias
cientificas, como apanagio da construgao de um percurso com enfase na aquisicdo das
competéncias, técnico cientificas e culturais.

A nossa pratica desenrola-se num contexto multiprofissional, e centra-se numa relagdo
terapéutica, interpessoal, de parceria com a pessoa, em que os cuidados de enfermagem
devem tomar, como foco de ateng¢do, a promogao de projetos de salde em que cada
pessoa vive, ajudando-a a gerir os recursos da comunidade, sem esquecer as
recomendagbes da OMS, FIGO, NICE, AWHONN, SAPPG, que promovem uma assisténcia
humanizada na gravidez, parto e puerpério

Através de uma analise-reflexiva do percurso percorrido, depreendemos que a teoria
adquirida ao longo do curso foi aplicada na pratica, a par da integracdo do conhecimento
cientifico mais atualizado. Quanto a metodologia adotada, consideramos que foi a mais
adequada, ja que os resultados que através dela emergiram, tém potencialidades para
garantir a exceléncia dos cuidados prestados a gravida, com e sem complica¢Ges
associadas, durante o TP, parto e no pds-parto.

Assim, a descricdo das situagdes que foram mais significativas e a analise que realizamos
permitiu-nos tomar consciéncia das necessidades de aprendizagem, da intervengdo, das
praticas observadas, das dificuldades e das estratégias mobilizadas.

Para além da oportunidade de aprender através do sucesso, foi possivel aprender através
da reflexdo sobre os incidentes criticos, potenciadores da mudanga de comportamentos
dos intervenientes nos contextos, e consequente, na intervengdo especializada, de acordo
com os padrdes de qualidade

Em relagdo a realizacdo da Revisdo Integrativa da Literatura, constitui uma componente da
investigacdo que nos permitiu demonstrar as capacidades, saberes e aptiddes para realizar
uma investigacdo, que serve de guia para a nossa conduta didria, com a implementacdo de
boas praticas baseadas na evidéncia cientifica atual

Em relacdo as conclusGes que emergiram, embora escassas e pouco vinculativas as

intervengoes futuras do EEESMO, podem ajudar a iniciar projetos de negociacdo com uma
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maior cumplicidade entre o EEESMO e o casal que atravessa um momento vulneravel na
sua vida conjugal.

Relativamente as sugestdes para futuras investigacdes, propomos: estudos sobre o
significado da sexualidade, e que da amostra faca parte o casal, ja que interessa clarificar a
expressdao da sexualidade como eixo estruturante da intimidade do casal rumo a uma
abertura de parceria do didlogo assente na confianca entre o casal e os profissionais de
saude.

Outras sugestdes para a pratica sdo que os enfermeiros na preparacao para a parentalidade
e parto integrem um espaco de discussdo a problemdtica da sexualidade.

Para o ensino, que nos curriculum das péds licenciaturas, pés graduagao sejam introduzidos
contelddos sobre a sexualidade que visem a preparagao dos estudantes como futuros
profissionais capazes de incentivar os casais a discutir a sua sexualidade, sem que esteja
sempre presente o tabu do sexo.

Em suma, podemos concluir que os objetivos foram atingidos, com o desenvolvimento das
competéncias, habilidades, aptidées, conhecimentos dos EEESMO, a exposicdao das
atividades, experiéncias e condutas realizadas ao longo do estdgio profissionalizante, de
forma a dar resposta ao regulamento de competéncias do EEESMO. A realizagdo de uma
Revisdo Integrativa da Literatura, apesar do objeto de estudo ndo ter sido completamente
descodificado, foi uma mais-valia para obter uma resposta cientifica, atual, pertinente,
passivel dos resultados virem a ser integrados na pratica. Estamos conscientes que apesar
do percurso efetuado, o verdadeiro caminho comecou agora. Pois s agora temos a
consciéncia que sé agora sei que muito fizemos, mas nada sabemos, pois o conhecimento é
dindmico e ndo se compadece com o acomodar do saber de mais um curso, mas é
necessario continuar a caminhar para um dia sermos e nos tornarmos no verdadeiro

EEESMO.
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Mapa do niimero e tipo de partos realizados e participados
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