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RESUMO

Mais do que perpetuar a espécie, ter um filho, € um verdadeiro projeto de vida.
Dotado de uma grande dualidade, o parto tem agregado a si, sentimentos de éxtase,
mas também, de medo e incerteza. O enfermeiro obstetra surge como sendo o
profissional com mais competéncias para assistir a mulher em trabalho de parto,
respeitando a sua fisiologia, de forma segura, num ambiente intimo e confortavel.

O presente relatério vem, desta forma, explicitar 0 meu percurso de
aprendizagem, no sentido de alcangar as competéncias essenciais ao exercicio de uma
enfermagem avancada, como enfermeira obstetra. Por forma a adquirir essas
competéncias, percorri um longo caminho formativo, que culminou com o estagio no
bloco de partos. Aqui, para além de desenvolver as competéncias comuns e
especificas de enfermeira especialista, aprofundei conhecimentos e competéncias no
gue concerne a prevencao do trauma perineal, da gravidez ao puerpério, a luz da teoria
de Neuman.

O trauma perineal constitui a maior morbilidade associada ao parto, atingindo
cerca de 90% das mulheres que o vivenciam (Richmond, 2014). Pretendi, desta feita,
procurar estratégias que pudessem prevenir ou minimizar o trauma perineal e na sua
impossibilidade, proceder a sua reparacao e reabilitacdo. Por forma a operacionalizar
este objetivo, realizei uma revisdo scoping, que me possibilitou mapear a evidéncia
disponivel neste ambito. A evidéncia encontrada tornou-se a base da minha pratica,
cumprindo um dos pressupostos deste estagio, que € a pratica baseada na evidéncia
(PBE). Alguns dos resultados obtidos dessa pratica, foram ao encontro da evidéncia
encontrada, outros nem tanto. A incidéncia do trauma perineal na minha pratica clinica,
foi de 87%, coincidindo com os valores apresentados na literatura, tendo alcancado o
valor preconizado pela World Heatlh Organization (WHO) (1996) para a pratica da
episiotomia, que sdo os 10%.

A aquisicdo de conhecimentos multiplica-se e divide-se. Considerei, por isso,
essencial partilhar os resultados da minha pratica clinica com a equipa onde estive
inserida, demonstrando a necessidade de haver maior uniformidade na classificacédo
das laceracdes, contribuindo, assim, para uma melhoria continua, da qualidade dos

cuidados.

Palavras Chave: Trauma perineal; Gravidez; Parto; Puerpério; Enfermeiro Obstetra



ABSTRACT

More than perpetuating the species, having a child, it really is a project of life.
Endowed with a great duality, childbirth has added to itself, feelings of ecstasy, but also
fear and uncertainty. The obstetrician nurse emerges as the most competent
professional to conduct labor, respecting its physiology, in a safely way and in an
intimate and comfortable environment.

This report explains my learning path, in order to reach the essential skills to the
exercise of advanced nursing, such as obstetric nurse. In order to acquire these skills,
| went through a long formative path that culminate in the birth unit internship. In addition
to developing the common and specific competencies of a practitioner nurse, |
deepened my skills regarding the prevention of perineal trauma from pregnancy to
puerperium, in the light of Neuman's theory.

Perineal trauma is the highest morbidity associated with childbirth, affecting
about 90% of women who experiences it (Richmond, 2014). | intended to look for
strategies that could prevent or minimize perineal trauma and, in its impossibility, to
repair and rehabilitate it. In order to make this objective operational, | conducted a
scoping review to map the available evidence in this area. The evidence found has
become the basis of my practice, in an attempt to fulfill one of the presuppositions of
this stage, which is practice based on evidence. Some of the results obtained from this
practice were against the evidence found, others not so much. The incidence of perineal
trauma in my clinical practice was 87%, in line with the figures presented in the literature,
reaching the maximum value recommended by the World Heatlh Organization (WHO)
(1996) for the practice of episiotomy, which is 10%. The knowledge should be multiplied,
as well divided. Therefor | considered essential to share the results of my clinical
practice with the team where | was inserted in, demonstrating the need for greater
uniformity in the classification of lacerations, in order to contribute to an improvement in

the quality of care.

Keywords: Perineal trauma; Pregnancy; Childbirth; Puerperium; Nursing Obstetrician
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INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no ambito da unidade curricular (UC) Estagio com
Relatério (ER), integrado no 8° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna
e Obstetricia (CMESMO) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O
objetivo deste trabalho é refletir e relatar criticamente o processo de aprendizagem e
aquisicdo de competéncias, que me permitirdo obter o grau de mestre apds a sua
defesa publica e a aquisicado do titulo de Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Saude Materna e Obstétrica (EEESMO).

Em setembro de 2014 iniciei um longo processo de aprendizagem. Este
processo formativo foi dotado de uma grande diversidade de experiéncias e aquisi¢cao
de conhecimentos. Desde as aulas tedricas, em sala de aula, passando pelos varios
ensinos clinicos (EC), este foi um percurso extremamente rico e diversificado, que
possibilitou 0 ganho de competéncias essenciais ao exercicio de uma enfermagem
avancada, por parte do enfermeiro obstetra. O cronograma de atividades apresentado
no apéndice |, enquadra na esfera temporal, 0 percurso de aprendizagem realizado.

Apesar do caracter continuo desta formacéao, foi no ER, que foi implementado o
projeto iniciado no 2° semestre do CMESMO e que culminou na aquisicdo de
competéncias fundamentais ao exercicio de uma enfermagem especializada,
nomeadamente, as competéncias 2, 3 e 4 descritas no Regulamento de Competéncias
Especificas do EEESMOG da Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011) e as competéncias
1,4,5 e 6 descritas pela International Confederation of Midwives (ICM) (2013).

Neste estagio era esperado que o aluno adquirisse competéncias comuns ao
enfermeiro especialistal, nomeadamente no que concerne a aspetos relacionados com
a qualidade e gestédo dos cuidados, na promocdo de uma atitude de lideranca, capaz
de valorizar e perpetuar a formacédo continua. Em suma, € esperado que o aluno de
hoje, seja o elemento de referéncia de amanha, no seio da equipa onde esta integrado.

E esperado, também, o desenvolvimento de juizo critico face a cultura de
cuidados, o desenvolvimento de estratégias que permitam resolver problemas
complexos, com implicacbes éticas e sociais, através de um raciocinio légico e uma

pratica baseada na evidéncia. Benner (2001) defende esta premissa, referindo que os

! Despacho n° 122/2011. D.R. n° 35, Série Il de 18/02
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conhecimentos incluidos na pericia clinica sdo a chave do progresso da pratica e da

ciéncia de enfermagem.

O ER teve a duracgdo de 750 horas, das quais 450, foram de contacto efetivo,
onde se incluiu a pratica simulada, com a duracdo de 35 horas. Foram, ainda,
dedicadas 25 horas a orientagéo tutorial e 225 horas a trabalho autbnomo.

Esta UC teve a duracdo de 18 semanas, tendo-se iniciado a 26 de fevereiro de
2018 na ESEL, através de uma prética simulada de alta fidelidade. Esta pratica permitiu
aos alunos, num ambiente controlado, adquirirem competéncias basicas para o
desenvolvimento da pratica clinica, em contexto real, numa sala de partos. O estagio,
propriamente dito, iniciou-se a 5 de margo de 2018, num servico de bloco de partos, de
um hospital da margem sul do Tejo, tendo terminado a 29 de junho do mesmo ano.

Para este estagio foram definidos um conjunto de objetivos pela equipa docente,
por forma a possibilitar ao aluno, a aquisicdo das competéncias atras mencionadas.
Estes objetivos estdo detalhadamente descritos no documento orientador da UC da
[Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), 2018].

Tornou-se, também, essencial que cada aluno definisse para si, objetivos,
capazes de responder aos seus interesses pessoais. Desta feita, elenquei um conjunto
de objetivos, por meio da metodologia de projeto, que se tornaram no fio condutor do
meu percurso de aprendizagem. Assim sendo, o objetivo geral para esta UC foi
desenvolver competéncias como enfermeira obstetra na prestacdo de cuidados
especializados, autbnomos e interdependentes a mulher inserida na familia e na
comunidade, que vivencia processos de saude/doenca do foro ginecolégico e a mulher,
feto e recém-nascido (RN) inseridos na familia e comunidade, que vivenciam o periodo
pré-natal, os 4 estadios do trabalho de parto (TP) e o periodo pés-natal em contexto
hospitalar.

Como objetivos especificos, pretendi:

9 Cuidar da mulher e familia, que vivenciam processos de saude/doenca do foro
ginecoldgico e que recorrem ao Servi¢co de Urgéncia de Obstetricia e Ginecologia
(SUOG);

1 Cuidar da gravida, feto e familia, que vivenciam risco pré-natal, em contexto de
SUOG;

9 Cuidar da parturiente, feto e familia nos 4 estadios de trabalho de parto, em contexto

de sala de partos, promovendo uma transi¢cao para a parentalidade saudavel;

13



1 Cuidar do RN em contexto de sala de partos, de forma a promover uma boa
adaptacédo a vida extrauterina e um inicio de vida saudavel;

1 Cuidar da mulher/familia/RN, no periodo pés-natal, por forma a proporcionar uma
recuperacao fisica, psicolégica e emocional ideais e uma adaptacao saudavel ao
papel parental,

1 Desenvolver competéncias como enfermeira obstetra, que promovam a prevencao
do trauma perineal, da gravidez ao puerpério;

1 Refletir criticamente acerca do meu processo de aprendizagem.

A metodologia de projeto constituiu um importante contributo, para
operacionalizar a minha prética clinica, durante o ER, tendo sido a minha bussola neste
percurso de aprendizagem. Segundo Barbier (1993), citado por Machado (2000, p.6):
A(...) o projeto n«o ® utora, dsamanpd, dd possivel, e
uma ideia; é o futuro a fazer, um amanha a concretizar, um possivel a transformar em
real , uma i dei a a Ametaologih derpnojato naeénestantue, dem
estatica, mas antes dinamica, capaz de se flexibilizar a medida que os obstaculos e
dificuldades surjam. Assim sendo, desde o primeiro esboco, ao relatério final, muito
mudou, sendo que a maior alteracao, relacionou-se com a metodologia de pesquisa da
evidéncia cientifica, passando de uma reviséo sistematica da literatura (RSL), para uma
revisao scoping.

De maos dadas com este processo de aprendizagem, esteve sempre presente
0 processo de reflexdo, quer através dos relatérios, quer através dos jornais de
aprendizagem elaborados. Segundo Somerville e Keeling (2004), a reflexdo tem
adquirido um profundo reconhecimento na pratica de enfermagem, no sentido de
proporcionar aos seus profissionais um reconhecimento das suas forcas e fraquezas,
superando a lacuna existente entre a teoria e a pratica de enfermagem. O processo
mais utilizado durante os EC foi o ciclo reflexivo de Gibbs.

O presente relatorio esta dividido em quatro capitulos. O primeiro é dedicado ao
enquadramento tedrico, onde explicito o referencial de enfermagem e o estado da arte
sobre o tema em estudo.

A enfermagem enquanto profissdo e disciplina rege-se por um conjunto de
teorias e modelos, que norteiam a pratica dos seus profissionais. A ado¢cdo de um
modelo orientador da pratica de enfermagem, que defina os conhecimentos
especificos, clarifique e unifique a linguagem utilizada, contribuindo para a base de

reflexdo e tomada de decisao, é crucial para a pratica quotidiana dos cuidados. Desta
14
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feita, optei por adotar o Modelo de Sistemas de Neuman, como base integrante da
minha prética clinica do cuidar.

Este estagio tornou-se num palco perfeito para o desenvolvimento de uma PBE
através do estudo aprofundado de um tema ou problemética. O trauma perineal é
considerado a morbilidade mais comum associada ao parto por via vaginal. Segundo o
estudo elaborado por Albers em 2005, e citado pelo The Royal College of Midwives
(RCM) (2012), 85% das mulheres sofrerdo traumatismo perineal, associado ao parto.
Ja Richmond (2014) vai mais longe e refere, que cerca de 90% das mulheres, que
experienciaram o parto por via vaginal, sofreram trauma perineal. Denoto também, da
minha prética clinica, como enfermeira de cuidados gerais num bloco de partos, que a
pratica adotada, no que concerne a prevencao do trauma perineal, ndo € norteada por
principios unicos, sobretudo na sua classificagdo. Considero, por isso, que este tema
€ bastante interessante e digno de ser estudado, para que futuramente possa trazer
beneficios, ndo so para a minha pratica clinica como enfermeira obstetra, mas tambéem,
para a pratica clinica da equipa, onde me encontro inserida.

O segundo capitulo é dedicado a metodologia, subjacente ao desenvolvimento
das competéncias de enfermeiro obstetra. Aqui, apresento os passos da revisdo
scoping elaborada, no sentido de mapear a evidéncia cientifica disponivel, capaz de
responder a questdo de partida e breves consideracbes quanto a PBE, enquanto
orientadora dos cuidados prestados.

No terceiro capitulo realizarei a analise da minha pratica de cuidados durante o
ER, paralelizando-a, com a evidéncia encontrada e com os autores de referéncia,
mobilizando os conceitos do Modelo de Neuman. Validarei, também, os objetivos e as
atividades delineadas no projeto e a sua respetiva avaliacéo.

Por fim, o quarto capitulo, sera dedicado as consideracfes finais, onde
resumirei o0 processo de aprendizagem, os ganhos obtidos, as dificuldades sentidas e
por fim as implicacdes da minha pratica em contexto de estagio, para a pratica de

enfermagem e as suas respetivas limitacoes.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A enfermagem é uma disciplina, dotada de arte e ciéncia, que assenta em teorias
gue tém orientado a sua pratica ao longo da histéria. Quando se fala numa pratica de
enfermagem avancada, esta ligacdo torna-se, ainda, mais premente. Segundo Silva
(2007), o desempenho de uma enfermagem avancada centra-se numa logica mais
concetual, concretizada pela relacdo interpessoal, tendo por base teorias, que tém por
ACoreo o diagn-stico e resposta "s necessid
Apresento, entdo o quadro de referéncia que constituiu a base da minha pratica
clinica, assim como, o enquadramento da tematica em estudo, procurando conhecer o

estado da arte, antes de me debrucar sobre a revisdo scoping.

1.1 Quadro de Referéncia de Enfermagem

Os modelos concetuais e teorias de enfermagem representam varios paradigmas
gue derivam do metaparadigma da disciplina de enfermagem. Devido a complexidade
e abstracdo do metaparadigma, multiplas teorias foram desenvolvidas de cada modelo
concetual, na tentativa de descrever, explicar e prever o fendmeno de estudo
desse modelo (Masters, 2012). Das varias teorias de enfermagem existentes,
considero que o modelo de sistemas de Neuman foi a teoria que melhor enquadrou o
projeto que me propus desenvolver, em contexto de sala de partos.

Este modelo foi descrito por Betty Neuman como sendo um modelo abrangente
e dinamico, coexistindo quatro conceitos fundamentais: pessoa, ambiente, saude e
enfermagem. A pessoa ou cliente € um sistema aberto em constante interacdo com o
seu ambiente interior e exterior, composto por cinco variaveis: a fisioldgica, a
psicologica, a sociocultural, a de desenvolvimento e a espiritual (Neuman e Fawcett,
2011). Na relacdo com o ambiente, a pessoa tenta manter um equilibrio face a fatores
disruptivos, descritos pela autora, como stressores. Estes, por sua vez, podem
influenciar positiva ou negativamente o individuo, dependendo das suas capacidades

7

para lidar com os mesmos. Este modelo é representado através de um diagrama
(anexo 1), no qual a pessoa, caracterizada por um circulo, é o centro do sistema,
estando rodeado por linhas, representativas da sua defesa, face ao ambiente

circundante e stressores.
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A saude é considerada como sendo um equilibrio entre 0 bem e o mal-estar,
estando o grau de bem-estar relacionado com a quantidade de energia dispensada,
por forma, a retomar o equilibrio (Neuman e Fawcett, 2011).

A pessoa ® considerada a estrutura b8sic
a fonte de energia da pessoa e relne os fatores basicos de sobrevivéncia da espécie,
nomeadamente as caracteristicas genéticas, a funcdo multiorganica de cada individuo
e todas as caracteristicas que o tornam unico.

A linha normal de defesa € representativa do estado normal de bem-estar,
englobando variaveis fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e
espirituais. Assim, a variavel fisioldgica relaciona-se com a estrutura e com as funcdes
do organismo; a variavel psicolégica refere-se aos processos mentais e
relacionamentos; a sociocultural diz respeito as expectativas e atividades
socioculturais; a de desenvolvimento relaciona-se com 0s processos de crescimento
durante o ciclo da vida, por fim, a variavel espiritual tem por base as crencas espirituais
da pessoa. Ja a linha flexivel de defesa é dinamica e pode ser modificada rapidamente.
Idealmente esta linha previne que os stressores invadam a estrutura basica do sistema,
capazes de bloqueé-los antes que atinjam a linha normal de defesa. Quanto mais esta
linha se expande e se afasta da linha normal de defesa, maior é a capacidade de
protecdo da pessoa face aos agentes stressores. Os habitos de vida saudaveis,
promovem a expansao desta linha, tornando o individuo mais capaz de lidar com a
adversidade (Jukes e Spencer, 2007).

A envolver o cliente encontram-se as linhas de resisténcia, que ndo sdo mais do
gue as reacfes que surgem no sistema do cliente, quando os stressores penetram a
linha normal de defesa. No que se refere aos stressores, interessa salientar que estes
podem ser divididos em stressores intrapessoais, for¢as que ocorrem dentro do sistema
do cliente, em stressores interpessoais, referindo-se as forcas que resultam entre um
ou mais individuos e 0s stressores extrapessoais sdo as forcas que ocorrem fora do
sistema e que atuam sobre a pessoa (Jukes e Spencer, 2007).

Tendo por base estas proposicdes, € necessario haver uma boa avaliacdo do
impacto que cada stressor tem no sistema, compreendendo as suas capacidades de
coping, para uma adequada atuacdo de enfermagem, a qual interessam todas as
variaveis que afetam o cliente, no seu ambiente (Neuman e Fawcett, 2011), propondo-
se trés niveis de intervencgdo, a prevencao primaria, secundaria e terciaria (Pearson e

Vaughan, 1992; Neuman e Fawcett, 2011).
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A prevencéo primaria corresponde a intengdo de evitar ou reduzir a reagéo do
sistema ao stressor identificado, fortalecendo as linhas de defesa. A educacgéo pre-
natal é, conforme referido anteriormente, exemplo disso. A prevencédo secundaria
corresponde o0 apoio ao restabelecimento da estabilidade do sistema, apdés um
determinado stressor ter penetrado a linha normal de defesa, ajudando a pessoa/cliente
a reconstituir-se, adquirindo um nivel de homeostase com o ambiente. Por fim, a
prevencao terciaria corresponde ao fortalecimento do sistema para a manutencao da
homeostase, surgindo com intervencdes similares a prevengdo primaria, mas num
periodo apGs ocorréncia de reacao e ja atingido o restabelecimento da harmonia no
sistema (Pearson e Vaughn, 1992; Neuman e Fawcett, 2011).

1.2 O Estado da Arte

O trauma perineal, conforme referido na introducéo, € a mais comum morbilidade
materna, associada ao parto vaginal, sendo que a lesdo do esfincter anal € a maior
complicacédo que pode afetar, significativamente, a qualidade de vida da mulher. Esta
altamente associado a dor perineal e a dispareunia, sendo que estas podem persistir
por um longo periodo apos o parto (McCandlish et al, 1998, citado pelo RCM, 2012).

Historicamente, a prevencdo do trauma perineal e o desconforto, por ele
condicionado, eram considerados prioritarios para as parteiras. O uso de oleos, a
massagem perineal e as maos aquecidas eram algumas das técnicas utilizadas.
Contudo, com a entrada dos homens na assisténcia ao parto, cerca dos séculos XVII
e XVIIl, operineotornou-s e fipat ol ogi zadoo e sujeito
ao mesmo tempo, que a mulher passa a adotar uma posi¢cao supina no trabalho de
parto. A preparacao do perineo passa, entdo, a ser tratado como um campo cirurgico,
sujeito a tricotomia e a procedimentos asséticos (Dahlen e Caplice, 2014).

Por forma a compreender a dimenséo deste problema, considero fulcral comecar
por conhecer a anatomia do perineo. Anatomicamente, Oxorn (1989) considera o
perineo como um espaco losangular, que se situa abaixo do assoalho pélvico e que se
estende do arco pubico ao coccix. E constituido por dois triangulos, o triangulo
urogenital e o anal (anexo Il). Ainda segundo, o mesmo autor, o ponto central do
perineo é designado por corpo do perineo e que se situa entre o angulo posterior da
vagina, e o anus. Em obstetricia ele €, habitualmente, designado, apenas, por perineo,

sofrendo com frequéncia lacerac¢des durante o trabalho de parto. A classificagéo oficial
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para definir as laceragdes perineais foi desenvolvida em 1999, por Abdul Sultan, um
obstetra britanico e constitui desde entdo, uma referéncia para a obstetricia em geral
(anexo 11) (Sultan, Thaker e Fenner, 2007).

Contudo, desde esta versdo inicial, tem havido pequenas modificacdes,
sobretudo ao nivel da classificacédo da laceracéo de 1° grau (anexo V). Estas diversas
interpretacdes, apesar de pequenas, conduzem a uma auséncia de consenso clinico,
tornando a classificacdo do trauma perineal, pouco objetiva e dependente da
interpretagdo que cada profissional lhe atribui. O RCM (2012) refere nas suas
guidelines de suporte a sutura perineal, que tem sido reportado haver falta de
conhecimento e consenso entre as enfermeiras parteiras, no que concerne a
classificacao do trauma perineal.

Ja se compreendeu a magnitude da morbilidade do traumatismo perineal, mas
de que forma esta situacdo pode condicionar a vida das mulheres? A maioria dos
artigos consultados sdo unanimes em considerar que a consequéncia mais frequente
do traumatismo perineal € a dor e as condicionantes, que esta acarreta. Segundo
Morris, Berg and Decker (2013), as mulheres podem experienciar dor e desconforto
relacionado com o traumatismo perineal durante semanas ou meses, ap0s 0 parto,
podendo condiciona-las na mobilizacédo, dificultando os cuidados ao RN, o aleitamento
materno (AM) e por fim, a sua vida sexual, pela dispareunia causada. A complicacéao
mais grave do traumatismo perineal € a lesdo do esfincter anal e a possivel
incontinéncia fecal, situacdo devastadora, para qualquer mulher em idade fértil.

Segundo um estudo realizado por Hauck, Lewis, Nathan, White e Doherty
(2015), entre os principais riscos de trauma grave do perineo, estdo o0s partos
instrumentalizados e a distocia de ombros. Mais, especificamente, nas nuliparas, a
variedade occipito-sagrada e o prolongamento do 2° estadio, foram fatores que
aumentaram a incidéncia do trauma grave. No caso das multiparas, a macrossomia
fetal, a diabetes gestacional e a episiotomia aumentam o risco. Ainda segundo o0s
mesmos autores, a incidéncia de trauma perineal grave é de 3% (5.4% em nuliparas e
1.7% em multiparas).

Desta feita, torna-se essencial desenvolver estratégias, por forma a evitar ou
minimizar as consequéncias do traumatismo perineal. Durante anos, pensou-se que a
realizacao de episiotomia [incisdo no perineo para alargar o espaco, de forma a facilitar
a expulsdo do feto (Oxorn, 1989)] fosse uma alternativa ao traumatismo perineal
natural, minimizando as suas consequéncias. O seu uso rotineiro foi desenvolvido por
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Stahl em 1895, alegando que a episiotomia permitia uma melhor cicatrizacdo do
perineo, em detrimento das lacera¢des naturais (Progianti, Aradjo e Mouta, 2008). A
partir de 1920, a episiotomia passou a ser amplamente utilizada, apés uma publicagéo
de DelLee, a defender o seu uso rotineiro (Junior e Junior, 2016), a fim de evitar
laceracOes do esfincter anal.

A evidéncia cientifica crescente nesta area, trouxe novos achados, que tornou
esta técnica bastante controversa nos ultimos anos. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 1985 emana uma diretriz que refere que o seu uso rotineiro € desnecessario
(OMS, 1985). Um estudo promovido por Geranmayeh, Habibabadi, Fallahkish,
Farahani, Khakbazan e Mehran (2012), refere que a episiotomia pode aumentar a
incidéncia de laceracdes de terceiro e quarto grau. Em 1996, a WHO recomenda uma
taxa de episiotomia ndo superior a 10% (WHO, 1996). Segundo os ultimos dados
publicados pela Europeristat em 2013, Portugal apresentava, em 2010, uma
percentagem de 72,9% de episiotomias, constituindo uma das mais altas taxas da
Europa.

Segundo Graca (2010), no caso das apresentacdes cefalicas, a episiotomia
deve ser efetuada apenas na altura da fAcoro
incisdo e a hemorragia. Segundo o Royal College of Obstetricians and Gyneacologists
(RCOGQG) (2007), a episiotomia atinge as mesmas estruturas que uma laceracéao de 2°
grau, requerendo técnicas de correcdo idénticas.

Existem varios tipos de episiotomias, contudo, apenas dois tipos sé&o
frequentemente utilizados, a médio-lateral, mais utilizada na europa e a mediana,
preferencialmente utilizada no Estados Unidos da América (EUA).

Segundo o0 RCM (2012), as indicacfes para a realizacdo de episiotomia sao
situacbes em que se tenha de abreviar o periodo expulsivo, nomeadamente, os
perineos pouco distensiveis, os parto intrumentalizados, as apresentacoes de face ou
pélvicas, a distécia de ombros, o sofrimento fetal ou nos casos de mutilagéo genital.

Durante os cuidados pré-natais, ou seja, durante a prevencao primaria, é
essencial que se realize, junto da mulher, uma avaliacdo do risco face a um
traumatismo perineal potencial (Alperin, Krohn e Parviainen, 2008). Segundo estes
autores, €, ainda, essencial, informar as mulheres das opcdes existentes, no que
concerne a sua prevencao. Segundo um estudo conduzido por Hay-Smith, Morkved,
Fairbrother e Herbison (2008), a realizacéao de fortalecimento muscular do pavimento

pélvico no periodo pré-natal, pode reduzir o risco de incontinéncia vesical no periodo

20



poés-natal. Também a massagem perineal tem sido considerada benéfica e capaz de
minimizar o trauma perineal associado ao parto. Segundo um estudo realizado por
Beckmman e Garret (2006), ndo existia até aquele momento, evidéncia que
sustentasse a relacdo da massagem perineal efetuada no periodo pré-natal, com a
diminuicdo da ocorréncia de trauma perineal durante o parto. Concluiu-se, porém, que
houve um menor indice de dor perineal, por parte das puérperas, nos 3 meses
subsequentes ao mesmo.

Durante o TP, propriamente dito, existe um conjunto de técnicas que podem
ajudar a prevencao do trauma perineal. O autor Aasheim (2011) estudou a aplicacdo
de compressas quentes e a massagem perineal intraparto, concluindo que ambas as
técnicas demonstraram reducao da incidéncia de laceracdes de terceiro e quarto graus.

No que diz respeito a protecao do perineo durante a expulsédo da cabeca fetal, o
estudo levado a cabo por La Rosa-Varez (2013), refere ndo haver evidéncia cientifica
gue apoie ou refute qualquer uma das técnicas, hands on e hands off.

A evidéncia consultada refere que as mulheres devem adotar posicdes
confortaveis durante o TP, sendo orientadas a realizar esforcos expulsivos, consoante
a sua propria vontade (Gupta, Hofmeyr e Smyth, 2004). De forma a evitar a deflexao
rapida da cabeca fetal, dever-se-a exercer contrapressdo sobre a mesma, quer na
técnica hands on, ou off (Aasheim, 2011).

Uma vez sucedido o trauma, o profissional que assiste o parto, deve realizar
uma correta avaliacdo da ferida, classificando-a, de acordo com a sua localizacao e
tecidos afetados, para adequar o tratamento mais indicado. Do total de traumas
perineais, estima-se que entre 60-70% destes, tenham que ser corrigidos, por meio de
perineorrafia. (RCOG, 2004).

Antes de iniciar o processo de sutura dever-se-a obter, sempre, 0 consentimento
informado da mulher, assim como, informar, adequadamente, acerca de todo o
processo. Deve-se, posteriormente, reunir as condi¢cdes necessarias para desenvolver
a técnica, nomeadamente, uma boa iluminacdo, uma anestesia adequada, por via loco-
regional e/ou local e o material de sutura adequado a cada situacao (Eidelman, Weiss,
Baldwin, Enu, McNicol e Carr, 2011). No que diz respeito as laceracfes de 1° grau, se
houver hemostase evidente e as estruturas anatdmicas permanecerem integras, a
sutura ndo € necessaria, a hao ser, que seja um desejo da mulher (Premkumar, 2005).

Por forma a facilitar o processo de cicatrizagao, recomenda-se 0 uso de um fio

polifilamentado de absorcdo rapida (Kettle e Tohill, 2011). Segundo Graca (2010 e
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2017), a reparacéo da episiotomia e das laceracdes perineais deve ser feita por planos
(mucosa vaginal, masculo, tecido subcuténeo e pele). Pode, ainda, ser utilizada uma
técnica de sutura continua. Na opinido de Campos (2005) e Graga (2017), este tipo de
sutura causa menor desconforto no pdés-parto imediato, devendo ser utilizada na
reparacdo da episiotomia e das laceracfes de 2° grau. Sempre que necessario dever-
se-a proceder a inspecao retal, a fim de excluir a penetracéo de fio de sutura na mucosa
retal (Stevenson, 2010). No que diz respeito a reparacdo de laceracdes do 3° e 4°
graus, estas devem ser realizadas por profissionais experientes, afim de minimizar a
morbilidade associada a estas lesbes (RCOG, 2007).

No poés-parto dever-se-4 proceder a aplicacdo de gelo durante 10-20° de
intervalo durante 24 a 72h (Leventhal, Oliveira, Nobre e Silva, 2011). Caso haja dor
moderada a severa, devera ser oferecida analgesia com anti-inflamatorios néo
esteréides (AINE) ou paracetamol, caso ndo haja contraindicacdes. Poder-se-4a,
também, oferecer alcalinizantes urinarios, a fim de reduzir o desconforto durante a
miccao (Chou, Abalos, Gyte e Gulmezoglu, 2010). Nas situacdes de laceracdes de 3°
e 4° graus, a parte da analgesia, dever-se-a instituir antibioterapia profilatica, a fim de
reduzir o risco infecioso (Buppasiri, Lumbiganon, Thinkhamrop e Thinkhamrop, 2010).
Nestas situagdes, o transito intestinal deve ser mantido, pelo que esta indicado 0 uso
de emolientes de fezes ou laxantes, por forma a evitar deiscéncias da sutura (RCOG,
2007). Segundo o Queensland Clinical Guidelines (2015), o enfermeiro obstetra deve
apostar na educacéo para o autocuidado perineal, numa acao de prevencao terciaria,
a fim de restituir a homeostase perineal. Assim sendo, segundo estas orientagdes,
dever-se-a: proceder a capacitacdo da mulher puérpera face a uma higiene perineal
adequada, alertando para os sinais de infecdo e deiscéncia; incentivar a adocéo de
posicOes de alivio da dor e edema, assim como, de exercicios de fortalecimento
muscular do perineo e uma dieta e hidratacdo adequadas; dever-se-a orientar, por fim,
para os cuidados na comunidade, mais especificamente, a revisdo pés-parto, por volta

das 6 semanas.
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2. METODOLOGIA PARA A AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE
ENFERMEIRO OBSTETRA

O processo de formacdo para aquisicdo de competéncias de EEESMO é
complexo e obedece a um conjunto de requisitos especificos. Segundo a Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia
(MCEESMO)iias compet°ncias espec?2ficas, necessS§§
EEESMO sao subjacentes aos conhecimentos e capacidades adquiridas na sua
formacdo. E s6 através da aquisicdo destas competéncias (...) Ihe é permitido adquirir
o t2tul o de e(®©mp 204l @d).Ne deeaursd dé Inéu processo formativo,
recorri a alguns métodos que operacionalizaram a aquisicdo de conhecimentos. Entre
estes esta a revisao scoping, a qual esteve na base da PBE e na fundamentacéo da
tomada de deciséo face aos cuidados prestados.

2.1Revisdo Scoping

O processo de mapeamento da evidéncia cientifica necessita de ser orientado
através de uma estratégia de pesquisa. A estratégia recomendada foi a reviséo
scoping. Este tipo de revisdo apresenta algumas vantagens, face a outras. Atraves dela
€ possivel mapear conceitos chave, sendo a sua area de pesquisa bastante abrangente
(The Joanna Brigs Institute (JBI), 2017).

Qualquer revisao da literatura comega com um interesse em compreender um
determinado conceito. Neste caso, o tema que me despertou especial interesse foi 0
trauma perineal. Assim sendo, 0 objetivo da revisdo scoping que me propus realizar,

foi:

Mapear a evidéncia cientifica disponivel no que concerne as intervencdes do

enfermeiro obstetra na prevencao do trauma perineal.

2.1.1 Questao de Partida (PCC)

Por forma a direcionar a estratégia de pesquisa, elaborei uma questdo de
partida, que contempla a populacédo e o conceito que procurei compreender. No que
concerne ao contexto, optei por ndo o definir, visto o conceito se estender a um elevado

namero de contextos (cuidados de saude primarios, hospitalares, domiciliarios, etc.).
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Quais as intervencgdes do enfermeiro obstetra na prevencéo do trauma perineal na

mulher, da gravidez ao puerpério?

Populacao (P) Mulheres Women

A Midwife, nurse midwife, midwifery, midwives,
nurse midwife atitudes, obstetric nurse,

Descritores

Intervencgoes perineum
do '
enfermeiro A Perineal lacerations, perineal tear, perineum
obstetra na tears
revencao
Conceito (C) I()jo trau?na A Antenatal care, prenatal care, pregnancy,
perineal, da labour, labor stages, delivery, labour, birth,
gravidez ao childbirth, postpartum, puerperium, postnatal

OO UON(®EN Nao definido -

Quadro n° 1 - Questéo de Partida (PCC)

2.1.2 Critérios de Inclusao e Excluséo

Por forma a restringir a estratégia de pesquisa a questdo PCC que procuro
responder, é necessario definir um conjunto de critérios de inclusdo e exclusao:

Relacionados com o conceito

Relacionados com os participantes

Mulheres gravidas ou puérperas de Que se relacionem com a

o todas as idades, saudaveis. prevencdao do trauma perineal
C.“te”OSN de durante a gravidez, parto e
incluséo puerpério e cujas intervencoes
sejam realizadas por

enfermeiros obstetras/parteiras .

Mulheres ndo gravidas, parturientes, Que nao obedecam aos critérios
ou puérperas, com patologia de inclusado definidos.
associada.

Critérios de
exclusao

Quadro n°2 - Critérios de Inclusao e Exclusao
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2.1.3 Estratégia de Pesquisa

Depois de definida a questdo de partida e respetivos critérios de inclusao e
exclusdo, dei inicio a pesquisa, propriamente dita. Na revisdo scoping pretende-se
realizar uma pesquisa abrangente da temética em estudo, contemplando, ndo sé
artigos publicados (estudos primarios ou RSL) mas, também, a literatura cinzenta,
(artigos de prética clinica e de opinido). As recomendacfes para a realizacdo de uma
revisao scoping, segundo o JBI (2017), envolve trés passos. O primeiro passo prende-
se por escolher, pelo menos, duas bases de dados de referéncia. No meu caso, optei
pelas bases de dados CINAHL Plus Text, MEDLINE Full Text e Chrocane Central
Register of Controlled Trials, as quais acedi por meio do site da ESEL, através da
plataforma EBSCOhost Integrated Search. O segundo passo, passa por fazer uma
pesquisa informal, por forma a conhecer os descritores e palavras-chave, que poderéo
orientar a pesquisa ao encontro da resposta a questdo de partida. Optei por realizar
varias pesquisas, até encontrar os descritores ideais. Por fim, o terceiro passo, diz
respeito a realizacdo da pesquisa final, a qual realizei de 15 a 25 de marco do ano
corrente.

Por forma a orientar a pesquisa de acordo com 0s meus interesses, defini alguns
limitadores de pesquisa: artigos de 2015-2018, abstract disponivel e artigos indexados
a lingua inglesa e portuguesa. No que concerne ao enquadramento temporal, optei por
pesquisar apenas artigos dos ultimos 3 anos. O trauma perineal € um tema que tem
sido amplamente discutido nos dltimos anos, pelo que me interessa conhecer o que ha
de novo, a fim de constituir um ganho, ndo s6 para a minha pratica clinica, como para
a daqueles que me rodeiam. Ter o abstract disponivel é essencial para que seja
realizada uma triagem adequada dos artigos e por fim, no que concerne aos idiomas
selecionados (portugués e inglés), a sua escolha relacionou-se com o grau de dominio
das mesmas.

A pesquisa foi realizada em funcédo do conceito e populacdo definidos. Assim
sendo, comecei por dividir o conceito em trés grupos de descritores: enfermeiro
obstetra, trauma perineal e cuidados da gravidez ao puerpério. Os varios descritores
foram pesquisados na sua forma natural e indexada, salientando o facto, da indexacéo
variar consoante a base utilizada. De seguida, combinei os varios descritores de cada
grupo com o operador bol eano AORO . O res

posterior mente, combinado ®om doomeladdo, b
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conceito da questao de pesquisa. De seguida, combinei o resultado obtido da pesquisa
do conceito com o resultado da popul a- «
os limitadores de pesquisa ja descritos, obtendo o nimero de artigos que foram sujeitos
a triagem. Os diagramas apresentados no apéndice Il, traduzem de forma clara e
objetiva o processo de pesquisa.

Apos a pesquisa formal nas bases de dados de referéncia, optei por alargar a
estratégia de pesquisa a outras bases de dados e motores de busca, mais
especificamente, no Google Académico e nas bases de dados Sielo Brasil e Elsevier.
Esta pesquisa mais informal, permitiu-me aceder a literatura cinzenta disponivel,
complementando a pesquisa anteriormente realizada e assim constituir uma base
valida, para a minha pratica clinica durante o ER. Esta pesquisa decorreu no periodo
de 15 a 20 de abril do ano corrente, tendo conseguido obter 8 artigos. No apéndice Il
esta apresentado o diagrama prisma da revisdo scoping, a qual contempla a triagem
realizada, no sentido de eliminar artigos repetidos, artigos que ndo cumpram os critérios
de inclusédo e os que ndo estejam na sua forma integral. No final, foram selecionados

um total de 15 artigos.

2.1.4 Resultados da Pesquisa

Uma vez selecionados os artigos, capazes de responder a questao de partida,
torna-se essencial, extrair de cada um deles a informacéao relevante, de forma concisa
e objetiva. Mais uma vez, seguindo as orienta¢des do JBI (2017), a extracdo dos dados
foi realizada através de um instrumento apropriado para o efeito, o qual contempla o
titulo do artigo, os autores, o ano, 0s participantes, a metodologia utilizada, os
resultados e as conclusdes obtidas. No apéndice IV estdo apresentados os quadros de
extracdo dos resultados, dos 15 artigos encontrados. Destes 15 artigos, dez séo
estudos primarios, trés sdo RSL e os restantes 2, sdo artigos de opinido da pratica
clinica.

As conclusdes de cada artigo, que estiveram na base da minha pratica clinica
durante o ER, estéo descritas no apéndice V, estando organizadas em funcéo da teoria

de Neuman.
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2.2 A Prética Baseada na Evidéncia (PBE)

A PBE foi um dos principios bésicos da pratica clinica adotada durante o ER,
sendo essencial compreender o seu significado e importancia.

A enfermagem tem crescido como disciplina nas ultimas décadas, sendo que a
investigagao contribuiu ativamente para esse desenvolvimento. Os seus profissionais
buscam crescentemente fundamentacao cientifica para a sua prética clinica, na ansia
de obter uma atitude de exceléncia na prestacdo de cuidados ao outro, a0 mesmo
tempo, que contribuem para o desenvolvimento da enfermagem como profissdo. Esta
premissa € defendida por Pearson (2005), referindo que os profissionais de salde
procuram a evidéncia para comprovar e justificar o valor das suas praticas diarias.

Mas o que &, afinal, considerado evidéncia? Para French (1999), a evidéncia
consiste na verdade, no conhecimento e na informacgao relevante, que confirme ou
refute uma crenca. Neste role, incluem-se os resultados de investigacdo primaria, as
revisoes sistematicas e as metanalises. Neste sentido, a melhor evidéncia corresponde
a investigacao clinica relevante, especialmente aquela que €& centrada no cliente
(French, 1999).

Para Pedrolo (2009), a melhor evidéncia corresponde uma pesquisa clinica
relevante, focada no cliente, no sentido de aprimorar a prevencdo, as medidas de
diagndstico, os indicadores de prognostico, de tratamento e de reabilitacdo. Desta feita,
a PBE ndo é, mais do que, uma pratica de cuidados, baseada em premissas
clinicamente fundamentadas e comprovadas, por meio de estudos validados (Pedrolo,
2009). Segundo, Sackett, Strauss, Richard, Rosenberg e Haynes (2000, p. 1) a PBE
contempl a: A(é) a i ntegra-«o da doncerm Ao r e
compet°ncia c¢l 2ni ca elae@ereiray @drdoso,aviartind, Santwsy) e nt e «
Figueiredo e Carneiro (2015), uma PBE vai ao encontro da obrigacdo social da
enfermagem enquanto profissdo e ciéncia, sendo que alicerca a sua credibilidade entre
as areas de conhecimento no contexto da satude. A Ordem dos Enfermeiros (2001),
corrobora esta afirmacéo, referindo que a elaboracao de planos de cuidados baseados
na evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.

Assim sendo, a primeira RSL e a mais recente revisdo scoping realizadas,
estiveram, ambas, na base da constru¢céo de um instrumento de interacao de cuidados.

Este instrumento (apéndice VI), contempla a informacao pertinente acerca da mulher,
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no sentido de avaliar o risco para a ocorréncia de trauma perineal. Através desta
recolha de informacdao, tive oportunidade de compreender as variaveis fisiologicas e
stressores intrapessoais presentes e como a linha flexivel de defesa se relaciona com
a linha normal de defesa. O instrumento contempla, também, os cuidados prestados
durante o trabalho de parto, assim como 0s stressores inter e extrapessoais capazes
de influenciar a ocorréncia de trauma perineal. Contempla, por fim, a continuidade de
cuidados realizada no servico de puerpério e no domicilio.

A pesquisa da evidéncia efetuada, para além de ter constituido a base da minha
prestacdo de cuidados, considerei pertinente, partilha-la com a equipa, onde estive
inserida no decorrer do ER. Assim sendo, comecei por elaborar um instrumento de
diagnéstico de necessidades (apéndice VII), pedindo a 10 enfermeiros obstetras que o
preenchessem. Desta forma, consegui compreender a necessidade de uma ac¢ao de
formacédo relacionada com o tema em estudo. Todos os enfermeiros referiram achar
pertinente uma acdo de formacdo nesse ambito. Deste diagnodstico, compreendi,
também, ndo haver consenso, no que concerne a classificacdo das laceracbes e a
prépria anatomia do perineo, o que corrobora os argumentos emanados pelo RCM
(2012). Desta feita, o objetivo desta acédo de formacao, prendeu-se com a partilha da
evidéncia encontrada (apéndice V), relativa a prevencdo do trauma perineal, levando
os profissionais a refletir acerca do assunto, contribuindo, desta forma, para uma

mudanca na cultura de cuidados e melhoria do exercicio profissional.

2.3 Implicacées Eticas

A profissdo de enfermagem tem agregada a si uma componente ética
extremamente forte. Quando se assume o cuidado ao outro, € de extrema importancia
colocarmos os seus melhores interesses acima de qualquer crenca ou valores
individuais. Por tudo isto, a profissdo de enfermagem é regida por um codigo
deontoldgico, que deve ser, religiosamente, cumprido pelos seus profissionais. Em
contexto de aprendizagem, o cuidado em seguir estas orientacdes, deve ser redobrado.

Desde o inicio deste processo formativo, que assumi os valores universais na
relacdo profissional?, promovendo a igualdade, a liberdade responsavel, a capacidade

de escolha, sendo cumpridora da verdade e da justica, adotando atitudes de altruismo

2 principios gerais do Artigo 78.%, SECCAO Il, Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros (OE, 2009)
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e solidariedade. Segui os principios orientadores da profissdo®, assumindo a
responsabilidade inerente ao papel representado perante a sociedade, mantendo o
respeito pelos direitos humanos na relagdo com o outro, sempre na procura da
exceléncia do exercicio profissional e na relagdo com os outros profissionais.

O ser humano nasce do parto. O processo de nascimento é das poucas
experiéncias que o ser humano mantém nos dias de hoje, como sendo intrinseca e
natural a sua espécie. Porém, a forma como se nasce tem sofrido profundas alteragdes.
Deixou-se de parir em casa, em posi¢coes verticalizadas, para parir em litotomia, numa
cama de hospital. Durante varias décadas, quica séculos, as mulheres deixaram o
conforto do seu lar e a sua familia, para se submeterem, sozinhas, ao parto, de uma
forma estandardizada, pouco sensivel as suas escolhas individuais. Felizmente, nos
ultimos anos, muito mudou, gracas aos contributos éticos e deontolégicos que regem
as profissbes da area da saude, nomeadamente a de enfermagem. As mulheres
deixam, hoje, o conforto do seu lar, mas trazem consigo a sua familia, para estarem
num ambiente confortavel, no qual, as suas escolhas sdo consideradas como
primordiais.

No decorrer deste estagio e dos EC anteriores, tive sempre em mente 0s
principios, pelos quais a profissdo se rege. Desde o cuidado direto aos clientes, a
elaboracao dos relatérios criticos de atividades, jornais de aprendizagem ao presente
relatorio, foi mandatorio, manter-me fiel aos principios e valores emanados pela OE,
sempre no intuito de prestar os melhores cuidados de enfermagem, respeitando o
principiodabene f i ¢c° nci a, fo dever de fadteroqeébem,
para seu benefic i o &1 Co@selho Jurisdicional, 2015, p.60).

De uma forma geral, durante este percurso de aprendizagem, predispus-me a
cuidar da mulher e familia sem qualquer discriminacdo, abstendo-me de juizos de valor
(artigo 810 fhluonsa-n@E R0OI).eOrientei a mulher e familia para
profissionais mais diferenciados, quando as situacdes ultrapassaram as minhas
competéncias, assegurandoa conti nui dade dos cuidados ( :
c ui dadm 2009). Informei a diade no que respeita aos cuidados de enfermagem,
respeitando e promovendo o seu direito ao consentimento informado, atendendo a
todos 0s seus pedidos ®dDe defver made«OHZ0@) Mma g a (

Considerei confidencial toda a informacao relativa a mulher e familia, partilhando a

3 Principios gerais do Artigo 78.° SECCAO I, Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros (OE, 2009)
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informacgéo pertinente apenas com aqueles que estiveram implicados no seu plano
terapéutico. (ar t i go 85U i Do - @E 2009). Rebpeiteisai ingimidade dda
mulher, protegendo-a da ingeréncia da sua vida privada e da sua familia (artigo 86.°
fDo respeito p-OExXROOB)Nt i mi dadeo
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3. ANALISE DOS RESULTADOS DA PRATICA DE CUIDADOS
BASEADA NA EVIDENCIA

Conforme ja referido, este foi um processo formativo longo e complexo. Este
capitulo serd, por isso, dedicado a reflexdo do processo de aprendizagem efetuado,
assim como, a revisédo dos objetivos delineados no projeto inicial. Optei por dividir esta
analise reflexiva de acordo com as competéncias que me propus adquirir. Em cada um
dos subcapitulos irei partilhar e analisar, a luz do modelo de sistemas de Neuman, as
situacdes vividas durante o estagio, incorporando os contributos dos EC anteriores, a
opinido de autores de referéncia e a evidéncia cientifica, resultante da revisdo da

literatura elaborada.

3.1 Cuidar da Mulher e Familia a Vivenciar Processos de Doenca do Foro
Ginecologico

Cuidar da mulher e familia, que vivenciam processos de saude/doenca do foro
ginecoldgico e que recorrem ao SUOG foi um dos objetivos que tracei e que esta
intimamente ligado com a competéncia [6] do Regulamento de Competéncias
Especificas do EEESMOG (2011). Durante o EC | tive oportunidade de reunir
competéncias, que me permitiram atingir este objetivo.

Tive oportunidade para prestar cuidados a 14 mulheres com patologia
ginecoldgica, em fase aguda, que recorreram ao SUOG.

Apés a inscricdo administrativa na urgéncia, o primeiro contacto com as
mulheres dava-se durante a triagem. No servico onde decorreu o0 meu estagio €
realizada a triagem de Manchester. Segundo o Grupo Portugués de Triagem (2015),
este método nao pretende definir um diagnéstico, mas antes, uma prioridade clinica,
baseada na identificacdo de problemas.

Posto isto, comecava por me apresentar a mulher/familia, questionando o seu
motivo de ida a urgéncia, tentando identificar o tipo de stressor, que afetava o seu
sistema. A maior parte das queixas que tive oportunidade de testemunhar, foram na
sua grande maioria situacfes de metrorragias. Segundo a Sociedade Portuguesa de
Ginecologia (2001), considera-se metrorragia, uma perda sanguinea vaginal, fora do
periodo menstrual. Sdo diversas as causas de metrorragias, podendo ir de patologias

endometriais (polipos, miomas e espessamentos), patologias ndo ginecoldgicas (p. ex.
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alteracbes de coagulagcdo), a situacbes sem patologia organica identificivel,
considerando-se uma disfuncdo endometrial ou ovulatéria.

De seguida, realizava uma avaliacdo das suas variaveis, nomeadamente a
fisiolégica, psicologica e sociocultural, por forma a realizar o processo de triagem.
Selecionava o fluxograma adequado a situacdo, registando os sinais e sintomas
apresentados e 0s parametros vitais avaliados [tensdo arterial (TA), frequéncia
cardiaca (FC) e temperatura]. Uma vez realizada a triagem, atribuia uma pulseira com
a cor de prioridade obtida. De seguida, as mulheres aguardavam na sala de espera
pela observacdo médica.

Uma vez realizada a observacdo médica, tive oportunidade para prestar
cuidados de enfermagem, de acordo com as necessidades identificadas, assegurando
um atendimento eficiente e humanizado®. Sempre que necessario, encaminhei para a
realizacdo de exames complementares de diagndstico (ECD) e promovi o
acompanhamento da mulher, por uma pessoa significativa, durante a sua permanéncia
no SUOG.

Houve uma situacédo que me marcou, particularmente. Tratou-se de uma jovem
de 31 anos que recorreu ao SUOG por queixas de metrorragias, associadas a um
carcinoma do colo do utero. No ECI tive a percecédo da elevada incidéncia do HPV e
como este afeta, sobretudo, mulheres em idade jovem. Essa razédo prende-se, pelo
facto, de haver maior troca de parceiros e por conseguinte, maior exposi¢ao ao Virus.
Segundo O’Reilly, Bottomley e Rymer (2008), 10% das mulheres sédo portadoras de
HPV, sendo que 30-40% destas mulheres, apresentam uma linha flexivel de defesa,
incapaz de bloquear o stressor (virus), pelo que este acaba por penertrar na linha
normal de defesa, desenvolvendo uma neoplasia intraepitelial cervical (CIN). Uma vez
penetrada a linha normal de defesa, se as linhas de resisténcia ndo condicionarem uma
resposta adequada por parte do sistemal/cliente ao stressor, as mulheres acabam por
desenvolver carcinoma cervical.

Na necessidade de internamento, realizava o acolhimento e iniciava 0 processo
de enfermagem, através do sistema S-Clinico, elaborando diagnosticos de
enfermagem. De seguida, contactava, telefonicamente, a equipa de enfermagem do
internamento e transmitia a histéria clinica da cliente. Por fim, delegava a sua

transferéncia a equipa de assistentes operacionais.

4 H6.1. Promove a saude ginecolégica da mulher
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No caso das clientes terem alta, foram vérias as vezes que encaminhei para os
recursos da comunidade, nomeadamente para os cuidados de saude priméarios, numa
Otica de retomar a sua homeostase, numa perspetiva de prevencao terciaria.

Em suma, apesar das oportunidades de prestar cuidados no SUOG né&o terem
sido muitas, considero que consegui atingir o primeiro objetivo tragado, alcangando os
resultados esperados. Prestei cuidados de enfermagem de qualidade, holisticos e
individualizados a mulher/familia, estabelendo consigo uma relacao terapéutica ideal,
promovendo privacidade e confidencialidade, essencias para o seu bem-estar fisico,
psiquico e emocional. Promovi, por fim, a articulacdo dos cuidados com a equipa
multidisciplinar e a continuidade dos cuidados.

3.2 Cuidar da Mulher, Feto e Familia Durante o Periodo Pré-natal

Cuidar da gravida, feto e familia, que vivenciam risco pré-natal, em contexto de
SUOG foi outro dos objetivos, que me propus alcancar no decorrer deste estagio e que
estd intimamente ligado a competéncia [2] do Regulamento de Competéncias
Especificas do EEESMOG (2011) e com as competéncias n°1, 2 e 3 da ICM (2013)

A sala de partos onde tive oportunidade de realizar o presente estagio, para
além, de admitir mulheres em fase latente e ativa do trabalho de parto, admite, também,
gravidas a vivenciar processos de risco pré-natal, em fase aguda e que necessitem de
estabilizacdo, até serem transferidas para o servico de internamento. O EC IV ali
realizado, contribuiu, em muito, para a aquisicdo de competéncias, no diz respeito ao
cuidado da mulher gravida a vivenciar risco pré-natal.

Em contexto de SUOG tive oportunidade para prestar cuidados a 21 gravidas.
Na triagem, comecava por identificar as queixas apresentadas (stressores negativos),
realizando uma avaliacdo sumaria das suas variaveis individuais. As queixas, que
atuam como stressores negativos e que trazem as gravidas ao servico de urgéncia,
sdo diversas. No 1° trimestre de gravidez, as queixas mais observadas foram as perdas
heméticas e as queixas eméticas. No 2° trimestre de gravidez, as queixas
relacionavam-se com a presenca de contratilidade ou diminuicdo dos movimentos
fetais. No 3° trimestre, a maior parte das queixas, relacionavam-se com ameacas de
parto pré-termo (APPT), rotura prematura de membranas (RPM) e fases latentes e
ativas de TP. As gravidas quando se dirigem ao servico de urgéncia, vém,
maioritariamente, ansiosas. As estratégias de comunicagao e entrevista sdo, por isso,
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determinantes neste contexto. De acordo con
fundamental estabelecer uma relacao de confianga entre os profissionais de saude e a
gravida/casal de modo a facilitar a expressao de ideias, expectativas, fantasias,
senti mentos (&)p®4).(DGS, 2015

De seguida, confirmava a idade gestacional, identificando a vigilancia pré-natal
efetuada e as intercorréncias surgidas, através de informacao fornecida pela cliente e
pela consulta do seu boletim de saude da gravida (BSG). Uma vez reunida a
informacdo necessaria, realizava uma avaliagdo do bem-estar materno-fetal, através
da avaliacao das suas variaveis fisiol6gicas, nomeadamente os sinais vitais e caso a
gestacdao fosse superior a 20 semanas, procedia a auscultagcao dos batimentos cardio-
fetais. Caso se tratasse de um inicio de TP de termo, realizava o toque vaginal, a fim
de avaliar as caracteristicas do colo uterino, descida da apresentacdo fetal e
integridade das membranas. Foi extremamente Util esta experiéncia, pois permitiu-me
identificar as diferencas anatdmicas do colo, entre a fase latente e a fase ativa do TP.

Apés a conclusdo da triagem e a atribuicio de um grau de prioridade,
encaminhava a cliente para a consulta médica, ou diretamente para a monitorizacao
cardiotocografica (CTG), a fim de avaliar o bem-estar fetal, através da avaliacao da
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal (FCF), a FCF basal, a presenca de
aceleracbes e/ou desaceleracbes e, ainda, a existéncia de dinamica uterina. De
seguida, prestava cuidados, de acordo com as necessidades identificadas,
promovendo o acompanhamento da gravida, por uma pessoa significativa, durante a
sua permanéncia no SUOG. Desta feita, fortalecia a sua variavel psicolégica e por
conseguinte, a linha flexivel de defesa, cumprindo o pressuposto definido pela DGS
(2015bh, p . &adiyilanéianpré-natal deve ser promovida a participacdo do outro
progenitor, salvo Iimpossibilidade ou oposi -

Nas situacdes de inicio de TP ativo, ou situacdes de patologia grave, em que
havia penetracdo da linha normal de defesa (APPT, pré-eclampsia, perda hematica no
2° e 3° trimestre e suspeita de sofrimento fetal) as gravidas eram encaminhadas
diretamente para o bloco de partos. Nos casos menos graves, mas que, ainda assim,
necessitavam de vigilancia (RPM e fase latente do TP) eram internadas no servico de
medicina materno-fetal. A semelhanca do que acontecia nos internamentos de
ginecologia, também aqui iniciava o processo de internamento, através do programa
S-Clinico e passava a informacgdo telefonicamente a equipa de enfermagem do

internamento, a fim de promover a adequada continuidade dos cuidados.

34



Caso, as mulheres tivessem alta para o domicilio, encaminhava-as para os
recursos da comunidade e promovia o fortalecimento da linha flexivel de defesa, na
medida em que promovia a sua capacitacdo para identificar os sinais de alerta, para
regressar ao SUOG (contragOes dolorosas, de intensidade e frequéncia crescentes,
rotura de membranas, presenca de hemorragia, diminuicdo dos movimentos fetais e
sinais de mal-estar, por ex. cefaleias, HTA, escotomas etc.)®.

Posso concluir que cumpri com sucesso 0 objetivo tragcado. Cuidei da
mulher/familia no periodo pré-natal, através de um cuidado especializado, holistico e
individualizado, estabelecendo uma relacéo terapéutica, baseada na confianca.
Diagnostiquei, precocemente, complicagdes, atuando em conformidade, referenciando
as situacdes que extrapolaram as minhas competéncias, para a equipa multidisciplinar.
Promovi, por fim, a continuidade dos cuidados, registando e transmitindo,

adequadamente, todos os cuidados prestados.

3.3 Cuidar da Mulher, Feto e Familia nos 4 Estadios do Trabalho de Parto

Cuidar da mulher, feto e familia nos 4 estadios de trabalho de parto, em contexto
de sala de partos, promovendo uma transicao para a parentalidade saudavel foi outro
dos objetivos, que me propus alcancar no decorrer deste estagio e que esta associado
a competéncia [3] do Regulamento de Competéncias Especificas do EEESMOG (2011)
e com as competéncias n°4, 5 da ICM (2013).

Tive oportunidade de cuidar de 73 mulheres em trabalho de parto, das quais 47
experienciaram um parto eutocico, assistido por mim.

Antes de iniciar a analise da pratica clinica, interessa, comecar por esclarecer o
conceito de parto eutdcico. Assim sendo, parto eutécico, ou parto normal é designado,

como sendo:
parto de inici o espont ©neo, d e emb qué xao criamgd nasce
espontaneamente, em apresentacéo cefélica de vértice, entre as 37 e as 42 semanas
(é) d e gemaguei dépmiz do parto, a mae e o bebé apresentam-se em boa
condicdo [OMS, citada pelo International Council of Nurses (ICN) e Ordem dos
Enfermeiros (OE), 2010, p.6].
O parto, ou trabalho de parto caracteriza-se como sendo um conjunto de

fendmenos fisioldgicas, que conduzem a contratilidade uterina regular, a dilatacdo do

5H2.2.1. Informa e orienta a gravida e conviventes significativos sobre os sinais e sintomas de risco.
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colo do utero e a descida do feto no canal de parto, até a sua expulsdo (Machado e
Graca, 2017). Ele esta dividido em quatro estadios, sendo que o primeiro, pode dividir-
se em duas fases (latente e ativa). Segundo a WHO (2018), a fase latente do 1° estadio
do TP, caracteriza-se pela existéncia de contracbes dolorosas, com alteracdes
variaveis do colo uterino, com algum grau de apagamento e progressao lenta da
dilatacdo, até aos 5 cm. Segundo o The American College of Obstetricians and
Gyneacologists (ACOG) (2014), a fase latente tem um periodo variavel, assumindo-se
0 seu periodo maximo de 20 horas para as nuliparas e 14h para as multiparas. Ainda
segundo as novas orienta¢cdes da WHO (2018), as mulheres devem ser informadas de
gue nao existe um periodo de tempo definido para a duracdo da fase latente, podendo
variar de mulher para mulher. Por seu lado, a fase ativa, carateriza-se pela existéncia
de contracOes dolorosas regulares, com apagamento cervical significativo e progressao

mais rapida da dilatacdo, dos 5 cm a dilatagdo completa (WHO, 2018).

1° estadio do TP

A maioria das mulheres em TP a quem tive oportunidade de prestar cuidados,
foram assistidas desde o 1° estadio do TP. Este estadio € considerado o periodo que,
vai desde o aparecimento de contracdes regulares, a dilatacdo completa do colo uterino
(Prada e Rafael, 2017).

A minha prestacéo de cuidados a mulher/familia comecava pela consulta do seu
processo. Conhecia as suas variaveis fisiologicas (antecedentes pessoais, familiares,
habitos aditivos e alergias) e as suas variaveis de desenvolvimento (a histéria da
gravidez atual, o indice obstétrico e a historia de gravidezes anteriores). Conferia a
idade gestacional, a atualizacdo e resultados das serologias do 3° trimestre e a
pesqui sa vaginal e retal dbgrum 8 (STR).pApwavaooc 0 s b
grupo de sangue da parturiente e no caso de se tratar de um grupo de sangue negativo,
consultava o resultado do teste de Coombs indireto e conferia a administracdo da
Imunoglobulina Anti D, apds as 28 semanas de gestacao. Consultava no partograma a
existéncia de bolsa amnidtica rota (BAR), avaliando, ainda, a evolu¢cdo do TP. O
partograma é um importante instrumento, no que concerne a avaliacao da progressao
do TP. A curva de dilatacdo e descida da apresentacdo, quando comparadas com a
curva de Friedman, facilita a identificacdo de desvios (Prada e Rafael, 2017). Posto
isto, dirigia-me a sala de partos e apresentava-me a parturiente e a sua pessoa

significativa, que era, na maior parte das vezes, o companheiro. Sempre considerei
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este primeiro contacto com a mulher/familia, como determinante para o
estabelecimento de uma relacdo terapéutica baseada na confianca. Neste momento
validava as suas expetativas face ao parto, apurava a sua participacdo em cursos de
preparacao para a parentalidade (CPP) e a existéncia de um plano de parto. Apenas
uma minoria das mulheres, que acompanhei, participou num CPP (27%). A maioria das
parturientes referiram ndo terem tido vaga disponivel nos cursos ministrados pelos
cuidados de saude primarios. A evidéncia atual € unanime quanto aos beneficios que
os CPP proporcionam. As mulheres sujeitas a aulas tedricas com informacédo sobre a
gravidez e aulas préticas centradas nas técnicas de combate a ansiedade, revelam
maior controle durante o parto e diminuicdo de ansiedade nas Ultimas semanas da
gravidez, bem como no decurso de todo o TP [Associacao Portuguesa de Enfermeiros
Obstetras (APEO) e Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME),
2009]. Pode-se, por isso, concluir, que as mulheres que se preparam para o parto,
reforgcam a sua linha flexivel de defesa, afastando-se da linha normal de defesa, ficando
mais capacidatas para lidar com os stressores negativos presentes no parto.

Durante o EC Illl, tive oportunidade de orientrar duas sessdes no CPP,
relativamente a prevencao perineal e que se encontra no apéndice VIII. Esta foi uma
experiéncia bastante interesante, que ha muito, desejava realizar. As parturientes que
assistiram as acoes, também elas, revelaram-se bastante interessadas, retribuindo
com um feedback muito positivo.

No que concerne a prevencao primaria, relacionada com o trauma perineal,
apenas 4% das mulheres assistidas realizou massagem perineal e 13% realizou
exercicios do pavimento pélvico. Segundo a RSL realizada por Rocha e Zamberlan
(2018) a utilizacdo do dispositivo Epi-No (baldo que é insuflado, progressivamente,
durante o periodo pré-natal, for forma a flexibilizar os masculos perineais), ainda néo é
consensual entre a comunidade cientifica. No caso das gravidas por mim assistidas,
guando questionadas sobre a sua utilizacdo, nenhuma conheci, sequer a sua
existéncia.

Foram, também, raras as parturientes que se fizeram acompanhar de um plano
de parto. O plano de parto € um instrumento, que atua como stressor interpessoal
positivo, ha medida em que permite ao casal assumir a responsabilidade das suas
escolhas, procurando as condi¢cfes ideais, para que vivam o processo de parto em
pleno e o guardem na sua memoria, vivido de modo prazeroso e feliz. Apesar do plano

de parto ser um instrumento amplamente divulgado nos servi¢os de saude, ainda ndo
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ha legislacdo que o regule. Este ano o atual governo elaborou um projeto de lei, no que
diz respeito ao plano de nacimento, mas exclusivamente, para os partos de baixo risco,
o qual aguarda, ainda, discussdo em plenario.

O facto das mulheres néo se fazerem acompanhar de um plano de parto, iSso
ndo constituiu impedimento, para questiona-las face as suas expetativas e desejos
relativos aquele momento, que tem, tanto de especial, como de exigente. Quando
guestionava as mulheres acerca do que tinham pensado para os seus partos, muitas
referiam ndo ter pensado em nada, deixando-se levar pelo momento®.

A orientacao do trabalho de parto € um trabalho que exige paciéncia, pericia e
raciocinio l6gico. O enfermeiro obstetra gere, em simultédneo, as variaveis fisiolégicas
e psicologicas, da mulher, em consonancia com a sua variavel sociocultural. Por outras
palavras, avalia 0 bem-estar materno-fetal, responde as expectativas da mulher/familia,
atenuando os seus medos, gerindo, ainda, o surgimento de stressores inter e
intrapessoais negativos, nomeadamente a dor, num ambiente de intimidade e conforto.

Uma vez realizadas as apresentacdes e validadas as expectativas, iniciava a
avaliacdo do bem-estar materno-fetal. Segundo a WHO (2018), o bem-estar materno-
fetal implica a monitorizacdo fetal intermitente ou continua, externa ou interna, a
avaliacao do liquido amnidtico e a avaliacao das necessidades emocionais e fisicas da
méae. Comecava, entdo, por avaliar os sinais vitais da parturiente, nomeadamente, a
monitorizacao da dor, através da escala numérica da dor, a TA, a FC e a temperatura
timpanica. Segundo Cunningham (2010), a avaliagcdo destes sinais vitais deve ser
realizada de 4/4, por forma a diagnosticar precocemente desvios da normalidade. Na
minha experiéncia clinica, acabava por avaliar de 2/2h, visto a maioria das mulheres
estar sob analgesia epidural, que atua como um stressor negativo sobre o seu padréo
hemodinamico, conforme especificarei mais a frente.

De seguida, consultava o CTG e avaliava a frequéncia cardiaca fetal basal, a
sua variabilidade e a presenca de aceleraces ou desaceleracdes’, categorizando-o
segundo a ACOG (2009). Esta classificacdo define 3 categorias de CTG. Na categoria
| enquadra-se um CTG normal. Na categoria Il, o0 CTG é considerado indeterminado,

existindo alteracfes, nao preditivas de sofrimento fetal, exigindo, porém, monitorizacao

6 H3.1.1. Atua de acordo com o plano de parto estabelecido com a mulher, garantindo intervencdes de
qualidade e risco controlado.
7 H3.1.2. Garante um ambiente seguro durante o TP.
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e vigilancia continuas. Na categoria lll, estdo incluidos os CTG que revelam alteracfes
do bem-estar fetal, e que exigem intervencao urgente (ACOG, 2009).

Caso, a parturiente manifestasse dor, avaliava a evolucéo do TP. Esta avaliacao
é, sobretudo, realizada através da avaliagdo cervical, através do toque vaginal®.
Segundo as recomendac¢des da WHO (2018), a avaliacdo cervical deveré ser realizada
por rotina, respeitando um intervalo de 4h, para mulheres de baixo risco. Quando iniciei
o ER, a minha experiéncia na avaliacdo cervical era, praticamente nula, tendo
manifestado alguma dificuldade no inicio. Com o desenrolar do estagio fui adquirindo,
progressivamente, competéncias ao nivel desta técnica, atingindo um bom nivel de
competéncia na sua execuc¢ao no final do estagio.

Existem, porém, métodos, nado invasivos, que apresentam fiabilidade no que
concerne a avaliacdo da progresséo do TP, os quais, também, adotei durante o ER.
Séo exemplo disso, a palpacdo abdominal, a deslocacdo do transdutor da FCF, o
comportamento e a respiragdo da mulher e o aumento das secreg¢des vaginais (APEO
e FAME, 2009).

Existem, ainda, outros métodos, mas ainda, pouco validados e que, também,
tive oportunidade de observar. £ o caso da
Michaelis. A primeira surge na regido perianal e a medida que a dilatacéo progride, a
linha avanca para a fissura interglatea, em direcdo a juncéo sacrococcigea. Quando a
apresentacdo fetal se insinua na pelve materna, a linha vai adquirindo um tom
descolorado (Narchi, Camargo, Salim, Menezes e Bertolino, 2011) (Anexo V). Este é
um fendmeno pouco comum, que ndo acomete todas as mulheres, sendo que apenas
a observei por uma Ynica vez. O Al osango de
localizada na parte inferior do dorso, constituido pelo céccix, espinhas iliacas e ultimas
vértebras lombares. Esta estrutura fica saliente durante a progressdo do TP,
empurrando lateralmente as asas dos 0ssos iliacos da pelve materna, proporcionando
um aumento do diametro pélvico (Hobbs, 1998) (Anexo VI).

Durante a avaliacao cervical, aproveitava para avaliar as variaveis fisiologicas
no que concerne as caracteristicas do perineo, nomeadamente, o seu grau de
distensibilidade, e o comprimento do corpo do perineo. Apenas 5 mulheres
apresentaram perineo pouco distensivel e 4 mulheres apresentaram um corpo do

perineo inferior a 3,5cm. Estas variaveis, segundo a evidéncia cientifica, atuam como

8 H.3.2.1. Identifica e monitoriza trabalho de parto.
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stressor intrapessoal negativo, no que diz respeito ao trauma perineal. Segundo Lane,
Chung, Yandell, Kuehl e Larsen (2017), um comprimento do corpo do perineo inferior
a 3,5 cm aumenta o risco de laceracdes de 3° e 4° graus.

Por esta altura, questionava as parturientes multiparas acerca dos partos
anteriores (variavel de desenvolvimento), sobretudo no que diz respeito ao trauma
perineal (stressor negativo). Das 26 mulheres multiparas assistidas, 24 tinham histéria
de trauma perineal, sendo que a maioria (14) havia sido submetida a episiotomia. Mais
a frente, apresentarei os resultados desta avaliagdo e a forma como influenciou a
ocorréncia do trauma perineal.

Independentemente da paridade, a dor no trabalho de parto, € sem davida, o
maior medo das mulheres, constituindo o stressor intrapessoal mais temido, capaz de
influenciar, negativamente, a linha normal de defesa da mulher. Cabe ao enfermeiro
obstetra, o dever de informar, que a dor é fisioldgica, sendo parte integrante do trabalho
de parto. Segundo Bismarck ia dor ® uma componente do
variavel nas suas dimensdes sensoriais e afetivas. O seu grau €, também, variavel de
acordo com as caracteristicas de cada mulher e dopropr i o trabal ho de
(Bismarck, 2003, p.6).

A dor do TP pode ser dividida em trés tipos. O primeiro tipo de dor relaciona-se
com o periodo de apagamento e dilatacdo do colo uterino, durante o 1° estadio do TP.
Esta € considerada uma dor visceral, localizando-se sobre a porgao inferior do
abddémen, irradiando para a regido lombar. Durante o segundo estadio, a mulher sente
uma dor somatica ou perineal, resultando do estiramento dos tecidos do mesmo. No
guarto estadio, a dor € semelhante a experienciada na fase de dilatacdo, estando
relacionada com a involugdo uterina, podendo, ainda, surgir uma sensacao de
desconforto ou ardor perineal, devido a distenséo e laceracdo dos tecidos. (Lowdermilk
e Perry, 2008).

Antes de aplicar qualguer medida farmacolégica ou ndo farmacologica é
essencial avaliar a dor sentida. A OE (2010), recomenda uma compreenséo do tipo de
dor sentida, do padrdo comportamental da resposta a dor de cada parturiente e as suas
expectativas, devendo-se informar dos riscos e beneficios dos varios métodos de alivio
da dor.

A todas as mulheres que assisti no inicio do TP, questionei-as acerca das suas

intengbes no que concerne as estratégias de alivio da dor, informando das varias
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opcOes existentes, assim como das suas vantagens, desvantagens, riscos e
complicagées®.

Cerca de 90% das mulheres a quem prestei cuidados durante o TP, optaram
por realizar analgesia loco-regional, quer por via epidural, quer por via sequencial. Esta
tltima é, geralmente, preterida em relacéo a epidural, sendo maioritariamente usada
em fases latentes do TP. A técnica de analgesia epidural, é realizada mediante a
colocacdo de um cateter no espaco intervertebral lombar, entre a L2 e a L5, injetando-
se um anestésico local, associado, ou ndo, a um opiaceo. (Brown, 2000). Os efeitos
secundarios mais comuns sdo a hipotensdo, cefaleias, prurido, retencdo urinaria,
tremores, nauseas e vomitos (Martins, Marques e Tomé, 2002). Numa perspetiva
concetual, os efeitos secundarios, provocados pela analgesia epidural, atuam como
stressores intrapessoais negativos, que atuam sobre a variavel fisiologica do
sistema/cliente. Considero que a maior desvantagem da analgesia epidural, relaciona-
pela forma, como pode influenciar, negativamente, o TP. Da minha experiéncia durante
este estagio, observei que a analgesia epidural, para aléem de bloquear a dor, bloqueia,
também, a dindmica uterina, atuando como um stressor interpessoal negativo sobre o
TP, levando, frequentemente a administracdo de oxitocina sintética, por forma a
promover a dinamica uterina, necessaria a sua progressao.

A maior vantagem da analgesia epidural, prende-se pela eficacia com que alivia
a dor, na maioria das mulheres. Por outras palavras, ela reforca a linha normal de
defesa do sistema/cliente, restabelecendo a sua homeostase com o ambiente.

Quando as mulheres se decidiam pela analgesia epidural, facultava-lhes o
documento de consentimento informado e esclarecido, no que concerne a técnica e
riscos associados, para que o lessem e assinassem. Esclarecia, também, quaisquer
duvidas que pudessem, ainda, existir ap0s a sua leitura. Colaborava, por fim, com o
anestesista na execucédo da técnical®, monitorizando atentamente o surgimento de
efeitos secundarios, apds a realizacdo da mesma.

Tendo em conta estes resultados, questiono-me: serd que, hoje em dia, as
mulheres ndo conseguem lidar com a dor do parto? As nossas maes e avos
conseguiam-no, porque € que, atualmente, as mulheres tém tanta dificuldade em lidar

com a dor? A minha conclusdo aproxima-se a teoria de evolucdo de Lamarck, a i |

9 H3.1.3. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes de promocéo do conforto e bem-estar da mulher e
conviventes significativos.
10143.1.6. Coopera com outros profissionais na implementacao de intervencées de promogao, prevencio e
controlo da dor.
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uso e desuso0 que consistia no desenvolvim
acordo com seu respetivo uso ou desuso. Sendo que as suas caracteristicas seriam
transmitidas, ao | ongo do tempo, "s ger a-
transmis s« o dos caracter es-Juidrg20il). Dedta feita, conFa e z z a
presenca da analgesia epidural, a maioria das mulheres foi perdendo a capacidade de
lidar com a dor do parto. A sua linha flexivel de defesa passou a estar mais proxima da
linha normal de defesa, conferindo-lhe menor capacidade para lidar com a dor.

A analgesia farmacoldgica nao se resume, exclusivamente, a analgesia epidural,
sdo exemplo disso, a analgesia endovenosa e a analgesia inalatéria (Bismarck, 2003).
Da minha experiéncia, a analgesia endovenosa era, sobretudo, administrada em fases
latentes do TP. De todos os farmacos sistémicos para analgesia do trabalho de parto,
0s opidides sao considerados os mais eficazes (Bismarck, 2003). Ainda segundo o
mesmo autor, a Petidina é o opidide mais utilizado, em todo o mundo, como analgésico
no TP, devido ao seu inicio de agao rapido. Os seus efeitos secundarios mais comuns,
gue atuam como stressores intrapessoais sobre a variavel fisiologica da mulher, séo a
sonoléncia, a hipotensao, as nauseas e 0s vomitos (Bismarck, 2003). No que concerne
ao bem-estar fetal, ela pode provocar uma diminuicdo da variabilidade da FCF durante
mais de uma hora (Bismarck, 2003). Por forma a colmatar o surgimento deste stressor
negativo, aumentava a perfusao de soro glicosado ou sugeria a ingestao de sumo ou
cha acucarado, incentivando, ainda, a alternancia de decubito. Ainda segundo o
mesmo autor, dever-se-a ter atencdo redobrada, caso o pico de acdo do farmaco,
coincida com o per 2ododegessho tespiraidorta,do RN st o A (
m8§ x i ma, se 0o per2o0do expulsivo ocorrer 2 a
(Bismarck, 2003, p.13).

A analgesia inalatéria € uma opc¢ao, ainda, pouco utilizada em Portugal. Ela
consiste na autoadministracao de um gas, composto por 50% protoxido de azoto e 50%
de oxigénio. O alivio da dor € apenas parcial, porém, por ser, praticamente, destituida
de efeitos adversos, quer para a mae, quer para o feto, oferece uma alternativa valida
a analgesia com opioides (Bismarck, 2003). Durante 0 meu estagio, proporcionei esta
analgesia a quatro parturientes. As mulheres referiram pouco alivio da dor, sendo que
duas delas, acabaram por realizar analgesia epidural. Posso, portanto, concluir, que
apesar deste tipo de analgesia ndo aparentar provocar stressores negativos, ela ndo
atua eficazmente sobre a dor, falhando a prevencéo secundaria, na qual se procura o

equilibrio do sistema/cliente com o ambiente.
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Tem-se assistido nos dltimos anos, a um regresso, gradual, por parte da
sociedade, a adocao de estilos de vida e alimentacdo, cada vez, mais saudaveis e
naturais. O parto ndo tem ficado de fora desta tendéncia. Assiste-se, ainda que de
forma discreta, mulheres, a desafiar a sua capacidade de lidar com a dor, o que se
deve, em grande parte aos CPP e a assisténcia proporcionada pelos enfermeiros
obstetras durante o periodo pré-natal. As mulheres sdo encorajadas, motivadas e
orientadas, através de diversas técnicas nao farmacoldgicas, a lidar com a dor. Ou seja,
numa perspetiva de prevencdo primaria, estas medidas atuam como stressores
positivos sobre a linha flexivel de defesa, afastando-se da linha normal de defesa,
conferindo maior capacidade ao sistema/cliente em gerir a dor.

A OE (2014) desenvol veu o APr ojeedt oc odre oM
objetivo de garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados, definido cinco indicadores:
a adocao de posi¢cdes ndo supinas durante o TP, a ingestao/hidratacdo durante o TP,
a episiotomia seletiva, a amamentacdo na 12 hora de vida e a adocdo de medidas néo
farmacoldgicas de alivio da dor, durante o TP.

Durante o presente estagio, apesar da grande maioria das mulheres ter optado
por analgesia farmacoldgica, esse facto ndo me dissuadiu de implementar estratégias
nao farmacolégicas de alivio da dor. As estratégias que utilizei foram sobretudo ao nivel
do apoio continuo, no incentivo de técnicas respiratorias e relaxamento, a utilizacéo de
musica e da bola de Pilates e a liberdade de movimentos.

O apoio continuo que proporcionei as parturientes, envolveu sobretudo apoio
emocional e refor¢o positivo, no sentido de incentivar e valorizar o seu esfor¢o. Adotei
sempre, uma atitude empatical!, por forma a fortalecer a sua variavel psicoldgica,
contribuindo para uma sensacéo de bem-estar, autodeterminacdo e empoderamento.
Segundo uma revisdo efetuada por Kramer (2001), as mulheres que contaram com
apoio continuo durante o seu parto tiveram menor necessidade de recorrer a analgesia
farmacoldgica, obtendo maior satisfacéo face a experiéncia do parto. Numa perspetiva
concetual, o apoio promovido atua como stressor extrapessoal positivo, que capacita o
sistema, a lidar com a dor.

Sempre que as mulheres comecavam a ter dificuldade em gerir a dor, instrui a
adocdao de técnicas respiratorias. Existem varias técnicas respiratérias para o controlo

da dor durante as contrac6es. Numa primeira fase do TP, a respiracdo ajuda a manter

11 H3.3.1. Concebe, planeia, implementa e avalia medidas de suporte emocional e psicoldgico a parturiente
incluindo conviventes significativos.
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o relaxamento da musculatura abdominal e genital, facilitando a descida do feto. No
segundo estadio, a respiracao é benéfica para aumentar a pressao intra-abdominal e
assim facilitar o periodo expulsivo (APEO e FAME, 2009). A dor da contragdo tem um
caracter intermitente, pelo que, incentivei as mulheres a relaxarem, o mais possivel, no
seu intervalo. Foi curioso observar, que algumas mulheres conseguiam dormir entre as
contracdes, mesmo que 0s seus intervalos fossem de, apenas, breves minutos.
Segundo Lowdermilk e Perry (2008), as técnicas de relaxamento promovem a reducao
da tenséo e do stresse, permitindo a parturiente repousar e conservar energias para o
periodo expulsivo. Também, aqui as técnicas respiratérias, atuam como stressor
interpessoal positivo sobre as varidveis psicologica e fisiologica da mulher,
capacitando-a para lidar com as adversidades do parto.

Todas as salas de partos do bloco estdo equipadas com aparelhagem. A todas
as mulheres que acompanhei, questionei a sua pretensdo em ouvir musica. A maioria
das mulheres esteve muito recetiva a esta medida. Recordo, sobretudo, um casal, que
ao ouvir uma musica que lhes era especial, emocionou-se, abragou-se e cantaram
juntos. Eu presenciei um momento de puro amor e cumplicidade, sentindo-me,
verdadeiramente, privilegiada em fazer parte destes momentos tdo especiais e intimos.
Segundo Lowdermilk e Perry (2008), a musica aumenta o relaxamento durante o TP,
diminuindo o stresse e a ansiedade, a0 mesmo tempo, que 0 seu ritmo regulariza a
respiracdo da mulher. E importante reforcar a premissa, que a musica devera ser do
agrado da mulher, dando-lhe a liberdade para fazer a sua prépria selecdo musical.

A liberdade de movimentos, foi outras das medidas ndo farmacolégicas que
proporcionei as mulheres durante o TP, no decurso deste ER. Segundo a APEO e
FAME (2009) a evidéncia cientifica disponivel, sugere que as parturientes que
permanecem em posicdes verticalizadas no 1° estadio de TP, tém menor nivel de dor,
recorrendo com menor frequéncia a analgesia epidural. Curiosamente, observei
alguma reniténcia, por parte das mulheres em mobilizarem-se durante o TP. Foram
varias as ocasifes, em que tive de incentivar as mulheres a sairem da cama,
esclarecendo-as acerca das suas vantagens.

A utilizacao da bola de Pilates, foi outros dos métodos a que recorri, a fim de
proporcionar alivio da dor no 1° estadio do TP. Num estudo conduzido por Gallo,
Santana, Marcolin e Quintana (2014), concluiu-se que a utilizacdo da bola, produziu
uma reducdo significativa da dor, ndo contribuindo, porém, para a diminuicdo da

duracéo do TP.
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A utilizagdo de 4gua quente, como alivio da dor, é provavelmente das melhores
estratégias ndo farmacoldgicas de alivio da dor, comprovada por varios estudos,
conforme referido pela APEO e FAME (2009). Proporcionei essa medida, apenas a trés
mulheres, que se encontravam em fase latente do TP. A localizagdo do duche no
servigo de urgéncia e nao no interior do bloco de partos, acabou por limitar o seu acesso
e restringir a sua utilizagao.

Em suma, posso considerar que os métodos de alivio da dor ndo farmacoldgicos,
atuaram como stressores interpessoais positivos, aliviando a dor. Elas fortalecem a
linha normal de defesa do sistema, proporcionando a harmonia com o ambiente, sem
efeitos indesejaveis (stressores intra e interpessoais negativos), quer para a mulher e
feto, quer para a evolucao do TP

A ingestéo durante o TP é hoje uma preocupacéo crescente dos enfermeiros
obstetras. Embora, dentro da equipa multidisciplinar existam, ainda, forcas opostas a
esta conduta, a evidéncia cientifica atual considera segura a ingestdo de liquidos
clarosdurante 0o TP.AOE (2013)no0 s eu pr oj et oomMal edaideade e

os liquidos por via oral podem ser oferecidos em doses moderadas durante o trabalho
de parto; as parturientes consideradas de baixo risco com evolucdo normal do trabalho
de parto podem ingerir pequenas quantidades de cha, 4gua e sumo de frutas sem polpa
( é )OE,(2013, p.2).
Assim sendo e sempre que a mulher o desejava, oferecia agua, cha, sumo sem polpa
e gelatina. Apenas nas situacdes em que as mulheres tinham vomitos constantes,
limitava a ingestdo a pequenos goles de agua, reportando para a equipa médica, a
prescricdo de antieméticos.

Quando avaliava os cuidados prestados, todas as mulheres foram perentorias
em referir os beneficios da ingestdo durante o TP, contribuindo para o aumento do
conforto, do autocontrolo e para a diminuicdo da ansiedade e stress. A ingestao de
liquidos cristalinos durante o TP é considerado, por isso, um stressor interpessoal
positivo, que atua sobre a variavel fisiolégica e psicolégica da mulher, fortalecendo a
sua linha flexivel de defesa, capacitando-a para lidar com os desconfortos associados
ao parto.

Um dos fatores determinantes para a evolucdo do TP, prende-se com a
eliminacdo vesical. O enfermeiro obstetra deve incentivar a parturiente a urinar em
intervalos regulares, mais especificamente, a cada 2 horas (OMS, 2005). Deve-se ter,
atencédo redobrada as mulheres a quem foi administrada analgesia loco-regional, pelo

risco de retencgéo urinaria. De facto, foram varias as mulheres, a quem tive de realizar
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esvaziamento vesical, por ndo terem sensibilidade de micgao, ou seja, um stressor
intrapessoal negativo, infligido pela analgesia epidural. E de extrema importancia
manter a eliminacdo vesical regular, ndo s6 no intuito de detetar quadros de
desidratacdo (Néné, Batista e Marques, 2017), onde existe uma invasao da linha
normal de defesa, mas sobretudo, o de possibilitar a descida da apresentacao.
Segundo Cunningham (2010), a descida da apresentacdo pode ficar condicionada,
caso exista replecéo vesical.

A verticalizacdo no trabalho de parto €, amplamente, defendida e comprovada
pela evidéncia cientifica. A OMS em 1996, ja referia que a adocdo de posicdes
confortaveis para a mulher, especialmente, as posi¢cdes verticalizadas, trazem
inimeros beneficios, sobretudo no alivio da dor, ao nivel da FCF, permitindo ao feto
ajustar-se melhor na bacia obstétrica (APEO e FAME, 2009). Os autores Mineiro, Rito,
Cardoso e Sousa (2017) enumeram um conjunto de vantagens da verticalizacdo no TP:
a melhoria do fluxo uteroplacentario, melhor ventilagdo materna, maior eficiéncia das
contracdes uterinas e melhor descida da apresentacdo, por acdo da gravidade,
contribuindo para o aumento dos diametros da bacia.

Posso, portanto, concluir, que a verticalizacdo atua como um stressor
interpessoal positivo, sobre as variaveis fisiolégicas da mulher, que fortalecem, por sua
vez, a linha flexivel de defesa. Por outras palavras, o corpo da mulher fica mais
capacitado para lidar com os processos fisiologicos do parto. Desta feita, a todas as
mulheres, que tive oportunidade de assistir, incentivei a liberdade de movimentos.
Porém, observei que as mulheres, quando ainda ndo estavam analgesiadas,
encontravam-s e mai s moti vadas para a mobil i z
dificil contrariar esta tendéncia. O cansaco e a alteracéo da sensibilidade dos membros
inferiores, infligida pela analgesia epidural, foram as principais causas de reniténcia ao
levante. Mais uma vez verifiquei que, os efeitos produzidos pela analgesia epidural,
parecem ter atuado como stressores interpessoais negativos, penetrando a linha
normal de defesa do sistema e alterando a sua homeostase.

Todas as salas de parto do bloco, disponibilizam de CTG wireless, o que
facilitava, bastante, o movimento durante todo o TP. Ainda assim, foram varias as
vezes, que tive de alertar para os beneficios da mobilizacdo, sobretudo no que
concerne a diminuicdo do periodo dos 1° e 2° estadios do TP.

Como se diz na giria, ndo existem dois partos iguais. Tive oportunidade de

participar em partos precipitados e partos prolongados, ambos desafiantes, cada um,

46

a- «0.



a sua maneira. No caso dos partos prolongados, a RPM e a analgesia loco-regional
administrada na fase latente do TP, parecem ter estado na base da sua ocorréncia.
Segundo a APEO e FAME (2009), a admissao de parturientes em fase latente,
pode levar a um aumento do intervencionismo, pelo que deve ser evitada. Porém, a
dificuldade que algumas mulheres manifestam na gestéo da dor, ainda durante a fase
latente do TP, faz com que as equipas médicas optem por interna-las. No caso de RPM,
as mulheres ficam, obrigatoriamente, internadas, sendo que muitas acabam por iniciar

ITP. Foram varias as situac6es de RPM, que resultaram em partos prolongados, com

risco infecioso acrescido. Segundo, Pierre

intervalo entre a rutura das membranas e o inicio do trabalho de parto € denominado
periodo de laténcia. Quanto mais longo for, maiores os riscos infeciosos maternos,
fetai s ou neonatai so.

O protocolo do servigo, prevé a monitorizagéo do risco infecioso, por meio de
colheita de sangue para leucograma e doseamento da proteina C reativa (PCR) as 18h
de BAR. A antibioterapia, com Ampicilina (caso ndo haja alergia a Penicilina) é iniciada,
apenas se a PCR for positiva. Foram varias as mulheres que assisti e que
desenvolveram febre intraparto. Uma delas acabou, inclusive, por desenvolver um
processo de corionamnionite. Segundo Fahey (2008), ela resulta de um processo
infecioso que pode acometer liquido amnidtico, membranas, placenta e até decidua. A
sua incidéncia varia de 0,5 a 10%, sendo responsavel por 10 a 40% das sindromes
febris intraparto, podendo levar a um quadro de sépsis materna e/ou neonatal.
Traduzindo os pressupostos para uma linguagem Neuman, considera-se que a RPM
atua como stressor intrapessoal negativo, que afeta a linha normal de defesa,
sobretudo a variavel fisiologica, desencadeando uma resposta pela linha de
resisténcia, traduzida em febre. Caso o quadro evolua para corionamnionite, a linha de
resist°ncia ® ultrapassada,dopeoatiessor.do o

No outro lado do espetro, estdo os partos precipitados. Tive oportunidade de
assistir a trés, nos quais, apenas, tive tempo para calcar as luvas. Estas sdo situacées
bastante ansiogénicas, para qualquer profissional, mas enquanto aluna, elas
desafiaram a minha capacidade de reacédo e tomada de decisdo, ao mesmo tempo,
gue tentava demonstrar uma atitude de tranquilidade e autocontrolo. A lavagem
perineal, a lavagem assética das maos, a montagem adequada da mesa e o teste dos
instrumentos, ficaram para segundo plano. A prioridade era garantir a expulsdo segura

do feto.
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Embora se espere que o parto seja linear, isento de complicacdes, estas surgem,
sempre de forma inesperada. Em contexto de aprendizagem é importante aprender a
geri-las, para que futuramente, como profissional, o consiga fazer de forma
competente. Durante este percurso, tive oportunidade de assistir a diferentes desvios
a normalidade no 1° estadio do TP, nomeadamente, situacdes de taquissistolia uterina,
BAR, com saida de liquido amniético tinto meconio (LATM), suspeita de sofrimento
fetal, TP estacionario, incompatibilidade feto-pélvica (IFP) e hemorragia intraparto.
Numa perspetiva concetual de enfermagem, posso considerar estes desvios da
normalidade do TP, como stressores intrapessoais, que influenciam negativamente o
TP, cabendo ao enfermeiro obstetra o seu diagnéstico precoce e 0 seu respetivo
encaminhamento, caso as situacdes ultrapassem o dominio das suas competéncias®?.

A dinamica uterina € a maior aliada do parto normal, atuando como stressor
intrapessoal positivo, contudo, quando ela se torna demasiado intensa e frequente,
passa a atuar como stressor negativo, penetrando a linha normal de defesa do
sistema/mulher/feto, condicionando o0 seu bem-estar. Assisti a 4 situacdes de
taquissistolia uterina, com repercussdes ao nivel do bem-estar fetal. Foi necessario
pedir a colaboracdo da equipa médica, que deu indicacdo para administrar salbutamol,
como tocolitico. Em duas situacfes, optou-se por avancar para partos distécicos
(ventosa e cesariana segmentar transversa [CST]).

Outra das situacdes de desvio da normalidade, que tive oportunidade de assistir,
prendeu-se com a rotura de membranas com saida de LATM. Assisti a 6 situacdes de
LATM, das quais 1 delas, era de grau lll, o desi gnado, Apur ® de
culminado num parto por CST, por suspeita de sofrimento fetal, com possivel invasao
do Acoreo fetal. Segundo Becker, Sol omayer
eliminacdo de meconio, ocorre em 10% das gestacdes de termo, de baixo risco, ndo
sendo indicador preditivo de sofrimento fetal. Acresce, antes, a probabilidade de asfixia
neonatal e baixo IA a nascenca.

Associado, ou ndo, a situacdes de LATM e taquissistolia uterina, estiveram
padrdes anormais de CTG, nomeadamente de categoria I, segundo a ACOG. Nos
casos de taquissistolia uterina, observava-se, maioritariamente desaceleracdes
precoces, persistentes, sendo que algumas, evoluiram para desaceleracdes tardias e

prolongadas. Nas situacfes de LATM com alteracbes da FCF, foram observadas,

12 H3.2 Diagnostica precocemente e previne complicacdes para a satde da mulher e do RN.
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sobretudo, desaceleracdes variaveis. A fim de colmatar este quadro, foi necessério
proceder a técnica de amnioinfusdo, por duas vezes. Esta € uma técnica, que remonta
a 1983 e que consiste na instilacédo de soro fisiol6gico na cavidade uterina, por meio de
uma sonda. Segundo um estudo promovido por Savaris (1999), esta € uma técnica de
facil execucédo, de baixo custo e que traz beneficios para as situacdes de oligoamnios
e LATM, com repercussbes na FCF. Nas duas situacdes em que foi realizada a
amnioinfusao, verificou-se melhoria, efetiva, da FCF. Desta feita, pode considerar-se
gue a amnioinfusdo, atua como um stressor positivo, capaz de fortalecer a linha de
resisténcia, evitando, que o stressor negativo, causado pela LATM, penetre no il ¢ 0
do sistema fetal.

O TP estacionario, foi outras das complicacdes observadas no decurso deste
estagio. Foi, alias, a principal causa de realizacdo de cesariana. No total, assisti 6
parturientes, cujos TP tornaram-se estacionarios. A DGS (2015b) define TP
estacion8rio como sendo fAaquele em que
cervical em qual quer (DG@Ss20Kke p.§). Amdatségdnidoas
mesmas orientacdes, ndo havendo progresséao de dilatacéo durante 4 horas, antes dos
6 cm, dever-se-a considerar a realizacdo de amniotomia e/ou estimulacdo oxitocica,
apO0s consentimento da parturiente, por forma a atuarem como stressores
extrapessoais positivos, capazes de fortalecer a linha flexivel de defesa, permitindo a
progressdo do TP. Se a perfusdo oxitocica condicionar 3-4 contracdes uterinas em
cada 10" e mesmo assim, ndo se verificar progresséo de dilatacdo por 4h, dever-se-a
considerar a realizacado de CST, por diagnostico de TP estacionario (DGS, 2015b). A
minha experiéncia durante este estagio foi relativamente diferente. Pude verificar, que
as equipas médicas de obstetricia, regem-se por orientacdes diferentes, sendo que uns
eram mais expectantes, alargando estes periodos e outros mais interventivos,
encurtando-os.

Durante este percurso, realizei 5 amniotomias, sendo que 4 delas foram realizas
no intuito de estimular a progressao do TP. A outra surgiu em contexto de avaliacdo do
bem-estar fetal, pela existéncia de um CTG nédo tranquilizador. Também nestas
situacles, a realizacdo da amniotomia, surgiu como stresssor positivo, ha medida em
gue estimulava a progressao do trabalho de parto.

Antes da execucao da técnica, tive sempre o cuidado de informar as parturientes
acerca do procedimento. A técnica era realizada, utilizando uma pinga apropriada para

o efeito, por meio de técnica assética. ApOs a rotura, tinha, especial, atencdo em
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identificar o tipo de apresentacdo e de como esta apoiava, por forma a detetar
precocemente, possiveis prolapsos do corddo. Este é considerado um stressor
intrapessoal negativo, grave, que pode condicionar a invasao da linha de resisténcia e
invas«o do ficoreo fetal, alt er-astadquichdaessuaf or ma
vida.

Ainda durante o 1° estaddio de TP, assisti uma parturiente que apresentou
hemorragia vaginal intensa. Na sua admisséo, foi excluida a existéncia de um provavel
descolamento de placenta, concluindo-se que a hemorragia era de origem cervical.
Esta foi uma vigilancia de TP dificil, dado a quantidade de stressores negativos
presentes. A parturiente tinha dor severa, mas recusava qualquer medida
farmacoldgica e ndo farmacolégica. Esta foi, das poucas situacdes, em que incentivei
a parturiente a realizacdo de analgesia epidural, informando-a acerca da técnica,
desmistificando os seus medos e preconceitos. A sua ma gestao da dor, estava,
claramente, a prejudicar o trabalho de parto, sendo que a analgesia epidural, trazer-
Ihe-ia alivio da dor e tranquilidade, atuando como stressor interpessoal positivo,

0 stress, a ansiedade e a dor produzem, através de reflexos medulares, alteracées na
homeostasia materna, especificamente hiperatividade adrenérgica e hiperventilacao,
que determinam uma diminuicdo da oxigenacdo e da estabilidade cardiovascular

materna, com significativas repercussoes fetais (Martins et al, 2002, p.164).

Associado a este quadro, a parturiente, apresentava, ainda, taquissistolia uterina
(stressor intrapessoal negativo), que acabou por condicionar o bem-estar fetal,
invadindo a linha normal de defesa do feto. Foi, por isso, necessario realizar uma
monitorizacao interna da FCF, o que para além de ter constituido um ganho importante
na vigilancia materno-fetal, constituiu, também, um importante ganho para 0 meu
percurso de aprendizagem.

Durante este estagio, tive, ainda, oportunidade de prestar cuidados a
parturientes, com patologia materno-fetal associada'. No que concerne a patologia
materna, assisti mulheres com diabetes gestacional (3), com HIV+ (1) e hidramnios (1).
No que concerne a vigilancia intraparto numa mulher com diabetes gestacional,
interessa sobretudo controlar os valores de glicémia capilar e atuar em conformidade.
Segundo Inacio (2017), os valores da glicémia capilar deverdo ser mantidos entre 70-

110mg/dl. O protocolo do servico, prevé a perfusdo de um soro glicosado a 125cc/h,

13 providencia cuidados & mulher com patologia associada e/ou concomitante com o TP.
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que é alterado, em funcédo dos valores apresentados, assim como administragdo de
insulina de acgéo rapida.

No caso da parturiente com HIV+, foi instituido o protocolo de zidovodina (AZT),
o qual foi suspenso, logo, apds o nascimento. Esta foi a Unica situacdo em que nao foi
promovido o AM conforme as indicacfes emanadas pela DGS (2004). Logo apds o
nascimento, foi dado um banho ao RN, conforme protocolado pelo servico e referido
pela literatura (Amaral e Valinho, 2017).

No que diz respeito a patologia fetal, assisti, sobretudo, situagdes de restricao
de crescimento fetal (RCF). Segundo Meneses, Reis, Oliveira, Carrilho e Martins
(2018), considera-se RCF caso o feto nao atinja o seu potencial de crescimento, de
acordo com a sua IG, havendo risco de deterioragdo hemodinamica. Ainda segundo os
mesmos autores, a monitorizagéo deve ser redobrada durante o TP, especialmente no
gue concerne a monitorizacédo da FCF. Apds o nascimento dever-se-a colher amostras
para ph do sangue do corddo umbilical, o que realizei por duas vezes, assim como a
conservacao da placenta, para estudo anatomo-patoldgico, de acordo com o protocolo

do servico.

2° Estadiodo TP

Uma vez chegada a dilatacdo completa, inicia-se o 2° estadio de TP. Contudo,
a dilatacdo completa ndo é sindnimo de periodo expulsivo. Foram varias as situagoes,
em que chegadas a dilatacdo completa, as parturientes ndo sentiam necessidade de
iniciar esforcos expulsivos. O designado reflexo de Fergunson surge, apenas, quando
a apresentacao exerce pressao sobre os recetores distendidos do pavimento pélvico
(Lowdermilk e Perry, 2006). Em todas estas situacdes, sempre que o CTG o permitia,
incentivava a adocdo de posicdes verticalizadas, a fim de permitir a descida da
apresentacao e por conseguinte o surgimento do reflexo de Fergunson.

A duracdo deste estadio € variavel e depende de véarios fatores, nomeadamente,
a dinamica uterina, a variedade fetal, o tipo de analgesia, a condicao fisica e emocional
da mulher, a paridade e por fim, o apoio proporcionado (Lowdermilk e Perry, 2006). As
primeiras orientagdes, segundo Cohen e Friedman (1983), atribuiam uma duracao
média do 2° estadio do TP nas nuliparas entre os 45-60"e nas multiparas entre os 15-
20°. A prépria DGS (2015b) considera estes intervalos bastante ultrapassados. Existem
novas orientacoes, que surgem dos EUA, em que se considera uma duracao do 2°

estadio de TP até 4 horas nas nuliparas com analgesia epidural e até 3 horas nas
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multiparas com analgesia epidural (Leveno, Nelson, Mclintire, 2016). Das 47 mulheres
assistidas, 20 parturientes, sobretudo, nuliparas, tiveram um 2° estadio de TP, com
duragdo superior a 1 hora. As restantes 27 mulheres, na sua maioria multiparas,
tiveram um 2° estadio de TP, com duracéo inferior a 1 hora, muito raramente, com
duracao inferior a 20°.

Foi sobretudo no decurso do 2° estadio do TP, que tive oportunidade de
desenvolver competéncias como enfermeira obstetra que promovessem a prevencao
do trauma perineal da mulher, da gravidez ao puerpério, colocando em pratica a
evidéncia mapeada. Esta préatica fez-se em consonéancia com a avaliacdo do risco
apresentado por cada uma das parturientes, conforme referido por Alperin et al (2008),
por meio do instrumento de interagéo de cuidados elaborado. A informacao registada
das parturientes assistidas, esta apresentada no apéndice 1X e os resultados da PBE
desenvolvida junto das mesmas, estao apresentados no apéndice X.

Na minha prética clinica constatei que a ado¢do de medidas preventivas face
ao trauma perineal na gravidez, nomeadamente a massagem perineal e 0s exercicios
do pavimento pélvico, parecem néo ter influenciado a ocorréncia de trauma perineal,
comparando com as mulheres que ndo adotaram essas medidas, ao contrario do
referido por Ugwu, Iferikigwe, Obi, Eleje e Ozumba (2018) e Larios, Corrales-Gutierrez,
Casado-Mejia e Suarez-Serrano (2017). Numa perspetiva concetual, a massagem
perineal e os exercicios do pavimento pélvicos parecem nao ter reforcado a linha
flexivel de defesa, por forma a fortalecer o sistema, face a ocorréncia de trauma
perineal.

Em relacdo a paridade (variavel de desenvolvimento), conclui ndo haver
diferenca na ocorréncia de trauma perineal entre nuliparas e multiparas (90% vs. 89%).
Notei, sim, diferencas quanto a gravidade do trauma. As laceracdes de 1° grau,
ocorreram em maior nimero nas multiparas do que nas nuliparas (63% vs. 50%).
Quanto a episiotomia, esta foi mais elevada nas nuliparas, que nas multiparas (20%
vs. 4%). Em suma, a multiparidade como variavel de desenvolvimento, pareceu néao
prevenir a ocorréncia de trauma perineal, mas pareceu minimizar a sua gravidade.

No que concerne ao trauma perineal atual foi, ligeiramente, mais baixo nas
mulheres com trauma perineal anterior, do que nas mulheres sem histéria de trauma
anterior (84% vs. 91%). Em relacdo a episiotomia, esta foi mais elevada nas mulheres
sem trauma anterior, (18% vs. 4%), provavelmente, por serem, na sua maioria,
nuliparas.
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O tipo de trauma anterior, mostrou, por seu lado, diferencas interessantes. O
trauma anterior por episiotomia, parece aumentar a ocorréncia de trauma perineal
atual, em comparagdo com trauma perineal anterior por laceracao (93% vs. 73%). Ja a
realizacdo de episiotomia no parto atual foi nula entre as mulheres que sofreram
laceracbes em parto(s) anterior(es). Numa perspetiva concetual, considero que a
episiotomia anterior atuou como um stressor interpessoal negativo sobre a linha flexivel
de defesa, na medida em que aumentou a ocorréncia de trauma perineal nos partos
subsequentes.

No que concerne as variaveis fisioldgicas, constatei que o trauma perineal foi
mais elevado nas mulheres, cujos perineos apresentavam pouca elasticidade (100%
vs. 86%) e houve maior ocorréncia de laceracdes de 3° grau (20% vs. 0%) nas
mulheres com corpo do perineo inferior a 3,5cm, o0 que corrobora a evidéncia relatada
por Lane et al (2017).

Relativamente aos stressores inter e extrapessoais do TP, as mulheres que
foram submetidas a ITP, tiveram, curiosamente, menor ocorréncia de trauma perineal
(83% vs. 91%) e nenhuma episiotomia, 0 que contraria a evidéncia encontrada por
Rocha e Zamberlan (2018). Desta feita, a ITP funcionou como stressor extrapessoal
positivo sobre a integridade perineal, fortalecendo a linha flexivel de defesa,
capacitando o sistema/cliente para lidar com o trauma perineal.

As mulheres que nao recorreram a analgesia epidural, tiveram menor ocorréncia
de trauma perineal, face as que recorreram (72% vs. 91%) e nenhuma episiotomia.
Assim sendo, a analgesia epidural, pareceu ter atuado, como stressor extrapessoal
negativo sobre a linha flexivel de defesa, suscetibilizando o sistema/cliente para a
ocorréncia de trauma perineal.

No que diz respeito ao peso dos RN, quando estes pesaram menos de 3,5kg, o
trauma perineal foi menor, em relacdo a RN mais pesados (87% vs. 92%), assim como
a taxa de episiotomia (6% vs. 23%). No que concerne ao grau das laceracdes, nas
situacdes em que nasceram RN com peso > a 3,5 kg, ocorreram maior numero de
laceracdes de 2° grau e 1 laceracdo de 3° grau, indo de encontro a evidéncia
demonstrada por Simic, Cnattingius, Petersson, Sandstrom e Stephansson (2017).
Assim sendo, o peso > 3,5 kg dos RN atuou como stressor interpessoal negativo sobre
a linha flexivel de defesa, aproximando-a da linha normal de defesa, suscetibilizando o

sistemal/cliente para a ocorréncia de trauma perineal.
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Nas mulheres que experienciaram 2° estadios de TP prolongados (>1 hora),
ocorreu maior percentagem de trauma perineal (89% vs. 85%), com maior nimero de
episiotomias e laceracbes de 2° grau. Desta feita, considero que o 2° estadio
prolongado atua como stressor negativo sobre a linha flexivel de defesa do
sistemal/cliente, vulnerabilizando-o para a ocorréncia de trauma perineal.

A Unica situacdo de laceracdo grave (3° grau, c), que tive oportunidade de
assistir, ocorreu numa mulher com um corpo do perineo curto, com uma episiotomia
anterior, com duracao do 2° estadio de TP de 2 horas, tendo nascido um RN com o
peso de 3,8 kg, numa variedade occipito-sagrada. Esta mulher reunia, por isso, varios
fatores de risco para a ocorréncia de uma laceracao grave, o que vai ao encontro do
referido por Simic et al (2017).

Durante o ER tive oportunidade de assistir uma parturiente oriunda da Guiné
Conacri. Este € um pais com uma elevada taxa de mutilagédo genital feminina (MGF).
Felizmente, a jovem ndo apresentava sinais de mutilacdo. Porém, esta é uma situacéao,
para a qual o enfermeiro obstetra deve estar desperto. Assim sendo, para além de
sinalizar a situacdo na plataforma criada no Sistema Nacional de Saude (SNS) para
esse efeito, € determinante, conduzir, a partir do 2° trimestre, a defibulacdo das MGF
de tipo 3 e a realizacdo de episiotomia durante o periodo expulsivo (Nour, 2009).

O 2° estadio do TP, é sem duvida, 0 momento mais emotivo de todo o processo
do parto. A dor e os esfor¢cos expulsivos tornam-se cada vez mais intensos. Na grande
maioria das mulheres, incentivei a realizacdo de esfor¢cos expulsivos, consoante a sua
vontade. Apenas incentivei a esforcos dirigidos a 8 mulheres, visto estas necessitarem
de orientac&o na realizacdo dos mesmos, em circunstancias de cansa¢co materno, ou
em situacfes, onde a analgesia, inibiu a sua sensibilidade. Os esforcos expulsivos
espontaneos contribuem, segundo a evidéncia encontrada, para a diminuicdo da
incidéncia do trauma perineal (Rocha e Zamberlan, 2018), atuando como um stressor
intrapessoal positivo. Na minha prética clinica pude observar esse facto, uma vez que,
em todas as mulheres que realizaram esforcos expulsivos dirigidos, ocorreu trauma
perineal associado (100%), assim como uma elevada percentagem de episiotomias
(62%). Assim sendo, posso assumir que a realizacdo de esforcos expulsivos
espontaneos, atua como stressor intrapessoal positivo, atuando sobre a linha flexivel
de defesa, afastando-a da linha normal de defesa, conferindo maior capacidade ao

sistemal/cliente para lidar com o trauma perineal.
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De maos dadas com os esforgos dirigidos, estdo as orientacdes respiratérias,
gue incluem, habitualmente a manobra de valsalva (Lemos, Dean e Andrade, 2011).
Estes autores conduziram um estudo, que correlacionou a manobra de valsalva com
0S outmes maternos e neonatais. A principal conclusao, foi que esta técnica respiratéoria
afeta negativamente o equilibrio 4cido-base do RN, devendo-se incentivar a uma
respiracdo com glote aberta, ao invés de adotar respiragdes com a glote fechada.
Segundo o estudo realizado por Ahmadi, Torkzahrani, Roosta, Shakeri e Mhmoodi
(2017), a técnica de soprar constitui uma boa alternativa a manobra de valsalva.
Durante a minha experiéncia clinica, associado aos esfor¢cos expulsivos espontaneos,
sugeri sempre, que as mulheres se mostravam recetivas, a adotar a técnica de
respiracao de glote aberta.

Dentro das varias técnicas adotadas, esteve a aplicacdo de compressas mornas
e irrigacao de soro morno. Foi possivel proporcionar esta medida a 15 mulheres. No
entanto a ocorréncia de trauma perineal ndo foi diferente em comparacdo com as
mulheres que nao beneficiaram desta medida (87% vs. 88%). Curiosamente, nas
mulheres a quem foi aplicado calor perineal, ocorreram mais laceracfes de 2° grau
(33% vs.12%) e uma laceracdo de 3° grau c), 0 que parece contrariar as premissas
defendidas por Essa, Nemat e Ismail (2015). No que concerne a percentagem de
episiotomias, ndo houveram diferencas substanciais (7% vs. 10%). Desta feita,
considero que a aplicacéo de calor ndo atuou, junto das parturientes que assisti, como
stressor extrapessoal positivo, como seria esperado.

Tive, também, oportunidade de realizar massagem perineal a 17 parturientes,
sendo que a ocorréncia de trauma perineal face a ndo realizacdo da massagem foi de
(82% vs. 90%). O conjunto de mulheres que foram submetidas a massagem perineal,
padeceram de um aumento das laceracbes de 2° grau, face as que nao foram
submetidas a esta medida (24% vs. 16%), tendo, ainda, ocorrido uma laceracao de 3°
grau. Também nestas mulheres a episiotomia, foi mais elevada (17% vs. 6%). Estes
valores parecem contrariar os argumentos defendidos por Rocha e Zamberlan (2018)
e Shahoei, Zaheri, Nasab e Ranaei (2017), ndo atuando como stressor extrapessoal
positivo, como seria esperado.

Também o uso de lubrificante, nomeadamente a lidocaina gel, aplicado a 39
parturientes ndo mostrou eficacia na prevencao do trauma perineal, tendo este ocorrido
em 90% em detrimento de 75% nas mulheres a quem nao foi aplicado. Mais uma vez,

considero estes resultados questionaveis, visto o nimero de mulheres a quem nao foi
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aplicado lubrificante ser muito inferior (8) ao numero de mulheres a quem foi aplicado
(39). Na base destes resultados esta, porventura, a pouca experiéncia que ainda
detenho. Na revisdo da literatura por mim realizada, ndo esta contemplado nenhum
artigo que aborde a utilizagcdo exclusiva de gel lubrificante, estando, geralmente,
associado a massagem perineal. Contudo, percebi da préatica clinica que ele é
amplamente utilizado, pelo que optei por contempla-lo na minha préatica de cuidados.
Assim, sendo, posso assumir decorrente desta experéncia, que o uso de lidocaina gel
ndo atuou positivamente sobre a linha flexivel de defesa do sistema/cliente, nédo
prevenindo ou minimizando a ocorréncia do trauma perineal.

Quando o 2° estadio de TP avancava, preparava a mesa de parto, utilizando
uma técnica assética. Realizava a limpeza do perineo com agua e sabdao liquido e
incentivava as parturientes a adotarem a posicéo, para si, mais confortavel.

A maior parte das mulheres tem a concecao de parir na marquesa de parto, em
posicdo de litotomia. Poucas foram as mulheres que desejaram ter um parto
verticalizado. Do total de parturientes assistidas, 35 mulheres pariram na posi¢cao de
semi-sentada, 2 mulheres em posicédo de litotomia e 10 em posi¢cdes verticalizadas
onde se incluiram, a posicao de 4 apoios (2), 2 apoios, (1), sentada (6) e de pé (1). No
gue diz respeito a relacao entre a posicao do periodo expulsivo e o trauma perineal,
houve uma grande diferenca no niumero de parturientes de cada grupo de cuidados,
nao podendo formular conclusdes objetivas. Pelo que, as permissas defendidas por
Lodge e Haith-Cooper (2016), relativamente ao facto das posi¢cdes de 2 e 4 apoios
serem promotoras do perineo intacto e as posicoes de sentada e cécoras, as que mais
condicionam o trauma perineal, ndo foram observadas na minha prestacdo de
cuidados. O que considero relevante, € o facto de a ocorréncia de trauma perineal ter
sido idéntica nas mulheres que adotaram a posicdo de semi-sentada e posicdes
verticalizadas (91% vs. 90%). Estes resultados coincidem com a evidéncia mencionada
por Edqvist et al (2016), ao referirem que as posicdes verticalizadas ndo aumentam a
incidéncia de laceragfes graves, contribuindo, ainda, para a diminuicdo da incidéncia
de episiotomias (0% nos partos verticalizados e 14% nos partos semi-sentados). Posso
por isso concluir, que as posicbes verticalizadas ndo funcionam como stressor
intrapessoal negativo, sob a integridade perineal.

Durante o periodo expulsivo, propriamente dito, exerci a técnica hands on a 39
parturientes, através da manobra de Ritgen, em conjugacdo com uma presséo ligeira

no occiput, a fim de evitar a deflexdo rapida da cabeca, conforme referido por Aasheim
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(2011). A técnica hands off foi adotada em 8 situacdes, sobretudo em posicdes
verticalizadas e partos precipitados. A ocorréncia de trauma perineal foi,
substancialmente, inferior na técnica hands off (75% vs. 90%), o que corrobora a
evidéncia cientifica mapeada. As laceracdes de 2° grau foram também inferiores (16%
vs. 25%), e sem nenhuma episiotomia associada. Os autores, Rocha e Zamberlan
(2018) referem que a técnica hands off estd a ter cada vez melhores resultados,
sobretudo um maior indice de perineos intactos, e diminui¢édo da episiotomia. Também
a evidéncia demonstrada por Goh, Goh e Ellepola (2018), vai ao encontro dos
resultados obtidos, na medida em que a técnica hands on e manobra de Ritgen néo
mostraram reducéo na incidéncia de laceracdes graves do perineo, comparando com
a técnica hands off. Assim sendo, posso considerar que a técnica hands off pode
funcionar como stressor extrapessoal positivo sob a integridade perineal. Em suma,
considero que a minha conduta esteve de acordo com Rocha e Zamberlan (2018), ao
referirem que a adogcéo de ambas as técnicas (hands on e off) deve ser adotada, de
forma assertiva e individualizada.

Houve necessidade de realizar 5 episiotomias, no total de partos assistidos. Este
numero corresponde a cerca de 10% da totalidade de partos assistidos, 0 que cumpre
0s requisitos emanados pela OMS (1996). A principal razao pela qual foram realizadas,
relacionou-se com o cansaco materno extremo. Mesmo que esta situacao nao constitua
um critério para a sua realizacao, considero que a episiotomia, foi a melhor opcéo, por
forma a abreviar o periodo expulsivo. Segundo Gray (2015), a episiotomia é uma
técnica que aumenta, comprovadamente, o risco de laceracfes graves, sendo que se
tem verificado um aumento da sua utilizacdo. Durante o ER néo tive oportunidade de
observar nenhuma destas permissas. Das 5 epiotomias que realizei, nenhuma evoluiu
para uma laceracdo grave. Tive, ainda, oportunidade de assistir a uma acédo de
formacédo, ministrada pela enfermeira chefe do servico, na qual foram revelados os
dados da iniciativa fAMaternidade com Qual.
execucao de episiotomia naquele servico, abaixo dos 10% recomendados pela OMS
(1996).

Segundo a evidéncia cientifica mapeada, existem métodos inovadores, capazes
de promover a prevencédo do trauma perineal, € o caso das injecées de hialuronidase
e os dispositivos de protecdo perineal (Rocha et al, 2018). Porém, nao tive
oportunidade de os aplicar, pela sua inexisténcia no servico, por serem medidas, ainda

pouco validadas e por isso, pouco divulgadas no nosso pais.
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O fimomento alto do partoo ®, sem d¥vi da
envolve um certo grau de ansiedade, quer para a mulher, quer para o profissional que
assiste o parto. O meu maior medo era a ocorréncia de algum tipo de complicagéo
(stressornegati vo) que conduzisse a uma asfixia
A maior parte das parturientes que assisti, experienciaram periodos expulsivos sem
complicagfes, salvo algumas excecgdes. Assisti a 7 situagcdes de circulares cervicais,
nas quais apenas tive que laquear uma. Em todas as outras, executei a técnica de
Sommersault. A circular cervical do corddo umbilical € uma ocorréncia frequente no
parto, mas que pode gerar alguma ansiedade (stressor intrapessoal negativo). Alguns
estudos relacionam a presenca de uma circular cervical apertada com o surgimento de
mor bilidades no per?odo neonatal (invas«o d
estes resultados advém das circulares em si, ou da gestdo na sua resolucéao (Reed,
Barnes and Allan, 2009). Na situacdo em que laqueei o cordao devido a circular cervical
apresentada, ocorreu, também, uma distécia de ombros. N&o existe consenso e
objetividade nos critérios que definem a distocia de ombros, que ora tém em conta o
senso clinico, ora se baseiam no uso de manobras obstétricas para a sua resolucao.
Sabe-se, porém, que ela ocorre entre 0,2 a 3% dos partos vaginais (Gherman,
Chauchan, Ouzounian, Lerner, Gonik e Goodwin, 2006). Neste caso em particular, foi
necessario recorrer a manobras obstétricas, nomeadamente a manobra de McRoberts
e a pressao suprapubica, para a sua resolucdo. Ainda assim, e apesar destas
complicagcbes, o RN nasceu com IA de 9 ao 1° minuto e 10 ao 5° minuto. Considero,
por isso, que a distocia de ombros € um stressor intrapessoal negativo, que pode
invadir a |inha de resist°ncia e atingir o
adotadas, que fortaleceram a linha de resisténcia, o core néo foi invadido, resultando
num bom outcome neonatal.

Apés a saida da cabeca e do corpo fetal, procedia a permeabilizacao das vias
aéreas e estimulava a mae a vir buscar o seu RN, sendo que a maioria das mulheres,
optava por ndo o fazer. Desta feita, colocava o RN em cima da méae, em contacto pele
a pele, onde permanecia pelo menos 1 hora, conforme preconizado pela UNICEF e
WHO (2018) e OE (2013)*. Apenas laqueava o corddo apos este cessar de pulsar.
Numa RSL conduzida por McDonald e Dowswell (2013), sdo mencionados 0s

beneficios da clampagem tardia do corddo para o RN, nomeadamente, uma maior

“H31. Promove (é) adapta-«o do RN " vida extrauterina.
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concentracdo de hemoglobina e maiores reservas de ferro até aos 6 meses, apos o
nascimento. Considero, por isso, a clampagem tardia do corddo, como sendo um
stressor extrapessoal positivo, que fortalece a linha flexivel de defesa do RN, que ao
afastar-se da linha normal de defesa, capacita a sua variavel fisioldgica, preservando
0O seu ficoreo.

A laqueacgédo precoce aconteceu apenas nas situacdes onde necessitei de
colher sangue do cordéo, para realizacdo do teste de Coombs direto e tipagem do
grupo sanguineo, em casos de maes com Fator Rhesus (Rh) negativo, ou em situacdes
de colheita de sangue para criopreservacdo de células estaminais. Em todas as
situacOes, salvo a situacdo, em que necessitei de laquear o cordéo pela circular cervical
apertada, estimulei ao corte do corddo por parte da familia ou por parte da prépria

mulher.

3° Estadio do TP

ApOs a expulsdo do feto, inicia-se o 3° estadio de TP. A duragéo do terceiro

estadio do TP é variavel de mulher para mulher, podendo ir até 1 hora (Lowdermilk e
Perry, 2006). Ainda segundo o mesmo autor, o risco de hemorragia materna aumenta
a medida que aumenta a duracdo deste estadio. Em todas as situacdes, optei por
comecar com uma atitude expectante, promovendo a dequitadura fisiologica.
Observava os sinais de descolamento placentar, segundo Norwitz e Schorge (2003):
hemorragia de separacao, prolongamento do corddao umbilical e elevacéo e contracao
do fundo uterino. Em 45 situacdes, a dequitadura deu-se de forma espontanea, pelo
mecanismo de Baudelocque-Schultze e 1 dequitadura espontanea por mecanismo de
Duncan-Varnekes. Em 3 situacOes verificou-se membranas fragmentadas, com
necessidade de realizar ecografia de controlo, nas quais, sempre se revelou auséncia
de restos membranares. Numa Unica situacdo, ap6s 1 hora, sem haver sinais de
descolamento da placenta, mesmo apds uma conduta ativa, informei a equipa médica,
gue optou por realizar uma dequitadura manual. Nesta situacéo, a retencéo placentar
atuou como stressor intrapessoal negativo, que poderia ultrapassar a linha de
resist°ncia e invadir o ficoreo. Por ®m,
secundaria, houve fortalecimento da linha normal de defesa, contribuindo para a
integridade do sistema.

Apébs a dequitadura, verificava a integridade das membranas (admnio e cérion) e

a integridade dos cotilédones. Tive oportunidade de observar placentas, com formas
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menos comuns, como € o caso da placenta sucenturiada ou com insergcao velamentosa
do corddo. Apds a observacao da placenta, verificava, através da palpacdo abdominal,
o ténus uterino e as perdas heméaticas associadas, por forma a despistar situacdes de
atonia uterina. O protocolo do servico onde o ER decorreu, prevé a administracao de
20 unidades de oxitocina apés a dequitadura, por forma a contribuir para a formacao
do globo de seguranca de Pinard, a involugcédo uterina e a diminuicdo das perdas

hematicas associadas.

4° Estadio do TP
Uma vez expulsa a placenta, da-se inicio ao 4° estadio de TP ou puerpério

imediato, tendo uma duracao aproximada de 2 horas, apés a expulsao da placenta.
Este é o periodo de recuperacdo imediata, em que a homeostase é restabelecida
(Prada e Rafael, 2017).

Por esta altura, a mulher e familia estdo em processo de enamoramento com o
seu mais recente membro. Aproveitava, por isso, para fazer uma primeira avaliacdo do
perineo. No decurso deste estagio, o trauma perineal nas mulheres assistidas, foi de
87%, o qual se aproxima dos valores mencionados por Albers (2005), citado pelo RCM
(2012) e Richmond (2014). A percentagem de perineos intactos foi de apenas de 13%.

Apoés a avaliacdo pormenorizada do perineo, informava as mulheres acerca do
tipo de traumatismo ocorrido, assim como 0 seu grau, procurando o seu consentimento
informado, para proceder a sua correcdo, por meio de perineorrafia. Segundo
Thompson e Walsh (2015) as mulheres aceitam positivamente a reparacao perineal,
guando esta é realizada adequadamente e quando |he é dada informacéo pertinente,
acerca da mesma.

Por forma a contribuir para uma técnica de sutura indolor e segura, conforme
referido por Goh et al (2018) e numa atuacao de prevencao secundaria, proporcionava
analgesia adequada a cada situacdo. Nas mulheres com cateter epidural, realizava
uma repicagem com Ropivacaina de 2mg/ml. Caso as mulheres nédo tivessem cateter
epidural, optava pela anestesia local, inicialmente, com lidocaina em spray e depois,
injetavel. De seguida, acomodava a mulher em posi¢éo ginecolégica, ajustando a luz e
por forma a manter uma técnica assética, trocava de luvas e colocava um novo campo
esterilizado. Segundo Hajjaj (2017), € esperado que as parteiras rednam competéncias
na abordagem ao trauma perineal, independentemente da sua tipologia e que sejam

capazes de reparar sobretudo as lesdes de 1° e 2° grau, promovendo a continuidade
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dos cuidados. A técnica de sutura utilizada foi a defendida por Graga (2017) e Goh et
al (2018) ou seja, por planos. Iniciava uma sutura continua ao longo da mucosa, com
um fio poliflamentado 2.0, de absor¢cdo rapida. Caso existisse lesdo muscular,
realizava uma sutura com pontos simples, com um fio poliflamentado 0, terminando
com pontos simples, invertidos no tecido subcuténeo e cutaneo.

Em 4% das laceracdes de 1° grau, ndo houve necessidade de sutura, seguindo
as orientagdes de Goh et al (2018).

Conforme ja referido, uma das mulheres que assisti, acabou por desenvolver
uma laceracao de 3° grau, c). Ou seja, segundo as orientacdes apresentadas no anexo
lll, corresponde a uma lesé@o envolvendo o esfincter anal externo e interno. Por mais
gue tivesse adotado medidas de prevencédo primaria durante o 2° estadio do TP, elas
nao fortaleceram a linha flexivel de defesa da mulher (sistema/cliente), sendo que o
stressor traduzido pelo trauma perineal, penetrou a linha de resisténcia e invadiu o seu
Acoreo. A situa-«o0o f ol referenciada para a
duas obstetras que exercem a subespecialidade de uroginecologial®, conforme
defendido por Goh et al (2018), no sentido de proporcionar uma acao de prevencao
secundaria adequada as necessidades identificadas.

Uma vez terminada a sutura, caso se verificasse edema, fazia aplicacéo de gelo
por 10-20°. Este cuidado foi proporcionado a 43% das mulheres assistidas, de acordo
com Amorim et al (2017).

E vital que a mulher seja informada acerca dos cuidados perineais a adotar,
assim como os desconfortos e complicacdes que podem advir e por fim em que
circunstancias devem recorrer aos cuidados de saude (Hajjaj, 2017). Posto isto,
transmiti a todas as mulheres por mim assistidas, medidas de educacéo para a saude,
relacionadas com os cuidados perineais no pés-parto (higiene, eliminacéo, exercicios
de fortalecimento muscular do pavimento pélvico, dieta e sinais de alerta), de acordo
com as orientacdes do Queensland Clinical Guidelines (2015) e Goh et al (2018),
proporcionando, assim, uma acao de prevencdo terciaria, contribuindo para a
restituicdo do equilibrio do sistema/cliente ao nivel da integridade perineal.

Segundo Thompson e Walsh (2015), a transicdo para a maternidade em

mulheres que foram, adequadamente, informadas € mais tranquila, face aquelas que

15H3.3.4. Avalia a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparacéo, referenciando as
situagBes que estdo para além da sua area de atuacgéao.
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ndo viram as suas duvidas esclarecidas, tendo, estas Ultimas, maior indice de dor,
menor cuidado com a higiene e maior dependéncia dos seus parceiros.

Durante estes momentos de interacdo, procurava, também, o consentimento
das parturientes, para a realizacdo de follow up, por via telefénica, por volta das 4
semanas, apos o parto.

Cabe ao enfermeiro obstetra, a promoc¢do de uma transicdo saudavel para a
parentalidade. Segundo, Kitzinger (2005), os novos pais ndo necessitam que lhes seja
ensinado como estabelecer uma relacdo com o RN, precisam, antes, de se sentir,
apoiados, num ambiente familiar e privado. E esta foi a conduta que adotei®.

De todas as mulheres que prestei cuidados, nenhuma desenvolveu
complicacdes no pds-parto, tendo sido transferidas, com sucesso, para o servico de
puerpério. Antes da transferéncia, por forma a identificar possiveis desvios da
normalidade, avaliava a estabilidade hemodinamica, a temperatura, a involucéo
uterina, os l6quios e a eliminagdo urinarial’.

Em suma, posso concluir que foram atingidos os objetivos inicialmente tracados,
alcancando os resultados esperados. Prestei cuidados de enfermagem
especializados, holisticos e individualizados, estabelecendo uma relacéo terapéutica,
de pareceria com a mulher/familia, previligiando as suas escolhas, através de um
ambiente intimo e confortavel, promovendo uma transicdo para a parentalidade
saudavel. Contribui para a presenca de bem-estar materno-fetal, através de uma
conducédo do TP segura. Na presenca de desvios da normalidade, contribui para a sua
resolucdo, encaminhando as situacbes que ultrapassaram o limite das minhas
competéncias. Desenvolvi, ainda, competéncias como enfermeira obstetra na
prevencao do trauma perineal da mulher e promovi a continuidade dos cuidados e o

registo adequado das intervencdes realizadas.

16 143.1.4. Concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes de promoc&o da vinculagdo
mé&e/pai/RN/conviventes significativos.
17Ha4.1. Promove a satde da mulher e RN no periodo pés-parto; H4.2. Diagnostica precocemente e
previne complicacdes para a saude da mulher e RN durante o periodo pés-natal.
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3.4 Cuidar do RN e Familia no Pgs-parto Imediato

No decorrer deste estagio, tive oportunidade de prestar cuidados a todos os RN,
em cujos partos (eutécicos e distdcicos) tive oportunidade de participar, cumprindo o
objetivo: cuidar do RN, em contexto de sala de partos, de forma a promover uma boa
adaptacéo a vida extrauterina e um inicio de vida saudavel.

Quase todos os RN que tive oportunidade de assistir, tiveram um inicio de vida
saudavel, sem complicacbes. Recordo apenas uma situacdo, em que um RN
necessitou de observagao por parte da neonatologia, por ter nascido com um IA de
4/6/9. Esta foi uma situacdo que me surpreendeu bastante, visto o CTG ter estado
tranquilizador durante todo o parto, inclusive durante o periodo expulsivo. De facto, ndo
consegui identificar o stressor negativo que esteve na base da sua ocorréncia.
Contudo, um baixo indice de Apgar ndo é preditivo do bem-estar neonatal futuro,
sobretudo se a pontuacdo aumenta no 5° minuto (Gomes e Filho, 2010).

Em todas os partos eutédcicos, que assisti, segui as orientacbes do projeto
AMaterni dade com Qualidadeo da OE (2014). E
num periodo minimo de uma hora e o AM na 12 hora de vida'®, exceto no caso em que
a parturiente tinha HIV+, conforme ja mencionado. O contacto pele a pele € uma técnica
amplamente aceite e considerada fundamental a adaptacdo do RN ao meio
extrauterino, fortalecendo o vinculo entre a diade. De acordo com uma reviséo levada
a cabo por Moore, Anderson, Bergman e Dowswell (2012), o contacto pele a pele
melhora a performance cardiorrespiratéria do RN, diminui o nivel de choro e promove
o AM. Ele atua, por isso, como um stressor interpessoal positivo, fortalecendo a linha
flexivel do RN (sistema/cliente), capacitando-o para uma melhor adaptacdo ao meio
extrauterino.

No que concerne ao AM na 12 hora de vida, ele contribui para a sua manutencéo
futura, fortalecendo o sistema imunitario do RN e diminuindo o seu nivel de dor e
desconforto. (OE, 2014). Também neste caso, o AM funciona como stressor
interpessoal positivo, fortalecendo o sistema do RN, sobretudo, no que concerne a

prevencao de complicacfes (prevencao primaria).

18143.2.7. Assegura a avaliagdo imediata do RN implementando medidas de suporte na adaptacéo a vida
extrauterina e ¢ ompmepatemas prestam dliflados abrahgéniés e de alta qualidade a bebés
essencialmente saudaveis desde o nascimento até aos dois meses de idadea
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O AM ¢ intuitivo para o RN, mas nem sempre para a mée. E, por isso, essencial,
apoiar as mulheres neste momento, que muitas consideram ser mais desafiante, que
o0 parto si. O meu papel surgiu como veiculo facilitador do processo, alertando as
mulheres para os sinais de boa pega, tendo o cuidado de ndo as sobrecarregar com
informacgéo, visto a sua capacidade de apreensdo, ndo estar em pleno naquele
momento (Levy e Bertolo, 2012). Tentava, ainda, esclarecer as suas duvidas
relativamente ao AM, conferindo-lhes sentimentos de autoconfianca, empoderamento
e crenca na capacidade intrinseca, que o seu corpo tem, em produzir alimento para o
RN.

Ainda em contacto pele a pele, validava as pulseiras de identificagcdo do RN
com a mée e colocava-as no seu membro superior e inferior. Aproveitava, ainda, este
momento para administrar a injecao profilatica de 1mg de vitamina k (Fitomenadiona),
apos consentimento informado da méae/familia, no sentido de prevenir fenOmenos
hemorragicos no periodo neonatal, de acordo com as orientagbes da WHO (2018).

Apos a realizacdo do contacto pele a pele, com a mae, os RN eram pesados,
vestidos e colocada a pulseira eletronica de seguranca. Nos casos em que as maes
apresentavam STB positivo, era realizada ao RN, a profilaxia ocular com azitromicina
(prevencéo primaria). Todos os RN a quem prestei cuidados foram transferidos para o
internamento de puerpério, na companhia das suas maes.

Nas situacOes de parto por CST, prestei os cuidados imediatos ao RN,
promovendo, sempre que a equipa multidisciplinar o consentia, o contacto a pele
precoce, ainda na sala operatéria. Esta € uma pratica, ainda, de dificil realizacéo,
sobretudo, devido as resisténcias encontradas dentro da equipa multidisciplinar.
Acredito, porém, que a semelhanca de outras técnicas, inicialmente polémicas e hoje
em dia, aceites e recomendadas, também, o contacto pele a pele na cesariana sera
em breve uma Aaperseveraaca empgnhcee-dedisacido dos enfermeiros.

Durante este estagio, tive ainda, a oportunidade de observar uma situacao, hoje
em dia, rara, a hidropsia fetal. Esta foi uma situacédo resultante de um processo de
isoimunizacao, numa gestacdo mal vigiada. Este é considerado um stressor negativo,
gue afeta gravemente o core fetal, colocando a sua vida em risco. O RN de 30
semanas, ainda foi transferido para a unidade de neonatologia, onde acabou,
infelizmente, por falecer. Esta situacdo despertou em mim, sentimentos de
incompreensdo e uma certa revolta. Como é possivel, haver mulheres/familias que

negligenciam a vigilancia da gravidez, sendo esta totalmente gratuita e acessivel?
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Pude, alias, verificar que um consideravel nimero de mulheres, oriundas de paises de
lingua oficial portuguesa, vém vigiar os ultimos 3 meses de gestagéo e parir no N0Sso
pais, de forma totalmente gratuita.

Em suma, posso considerar, que 0 objetivo supracitado foi atingido com
sucesso. Desenvolvi competéncias como enfermeira obstetra na prestacdo de
cuidados especializados ao RN, promovendo uma boa adaptacao a vida extrauterina e
um inicio de vida saudéavel. Prestei cuidados imediatos ao RN, despistando
precocemente complicagdes, promovi 0 contacto pele a pele precoce, a clampagem
tardia do corddo e o AM na 12 hora de vida. Foi por fim, promovida a continuidade dos

cuidados e o adequado registo dos cuidados prestados.

3.5 Cuidar da Mulher e Familia Durante o Periodo Pds-natal

Cuidar da mulher/familia/RN, no periodo pos-natal, por forma a proporcionar
uma recuperacao fisica, psicolégica e emocional ideais e uma adaptacéo saudavel ao
novo papel, foi outros dos objetivos, que me propus alcancar.

Tive oportunidade, numa logica de continuidade de cuidados, revisitar, apenas
7 mulheres no servico de puerpério. A informacéo relativa ao puerpério recente das
restantes 40 puérperas, foi adquirida, por meio do S-Clinico.

Apés a alta hospitalar, verifica-se um periodo critico. A mulher deixa um
ambiente seguro, com uma rede de suporte profissional, para regressar a um ambiente,
em que tera que resolver as necessidades de forma autonoma (Levy e Bertolo, 2012).
No pos-parto tardio, conforme, previamente, acordado durante o parto, contactei
telefonicamente 31 puérperas. Apesar do meu contacto ser sobretudo na 6tica de follow
up do trauma perineal, acabava por questionar a mulher, acerca de todos os aspetos
relacionados com o puerpério. A recuperacao do parto, as alteracdes hormonais, a
privacdo do sono e os desafios do aleitamento materno, sdo stressores negativos
capazes de condicionar o bem-estar fisico e emocional da puérpera. Foram varias, as
mulheres que procuraram esclarecer as suas duvidas, demonstrando, que o0 suporte
facultado neste periodo, esta longe de ser o ideal, no nosso pais. No ECIII, apercebi-
me que a visita domiciliaria €, apenas, realizada, conforme a capacidade da instituicao
que a promove. De acordo com a Portaria n.° 1368/2007, todas as unidades de

cuidados de saude primarios tém na sua carteira basica de servigos, a visitagao
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domiciliaria a puérpera e ao RN. Apesar de regulamentada, a visita domiciliaria, ainda
ndo é encarada como essencial, por parte das administracdes das unidades de saude.

Das puérperas contactadas, 20 referiram ter dor perineal ligeira, 9 tiveram dor
moderada e apenas 2 mulheres referiram presenca de dor severa. Entre estas ultimas,
estava a mulher que sofrera a laceragéo de 3° grau. A parte da dor, a mulher referiu
sentir incontinéncia fecal, pelo que sugeri a realizacdo de exercicios de fortalecimento
pélvico e aconselhei-a a consultar o seu médico de familia, no sentido de requisitar
uma avaliagéo de fisiatria, visto a consulta de uroginecologia ser apenas dali a 6 meses.
Contribui, assim, para a prevencao terciaria, no sentido de procurar a homeostase do
sistema e prevenir complicacdes futuras.

Considero que o objetivo, inicialmente, tracado, foi, apenas parcialmente
atingido, na medida em que o0 seguimento no servico de puerpério, foi dificil de realizar.
Foi muito dificil, conciliar os turnos de estagio com o periodo de internamento das
puérperas. No que concerne ao follow up no domicilio, considero que foi realizado com

sucesso a maioria das mulheres assistidas.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O nascimento de uma crianca é, hoje em dia, um dos maiores investimentos que
uma familia pode realizar. Trazer um novo ser ao mundo, representa a renovacao da
espécie, mas também, a renovacao da esperanca de uma vida melhor. O parto
acarreta, por isso, uma grande expectativa, ansiedade e medo, a maioria dos pais.
Segundo o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2014), o
nascimento é um evento de mudanca de vida e o apoio conferido as mulheres durante
o TP tem o potencial de as afetar fisica e emocionalmente, a curto e a longo prazo. E,
portanto, exigido ao profissional que assiste o parto, competéncias de exceléncia no
ato de cuidar, sendo capaz de proporcionar um ambiente seguro, envolto de empatia e
harmonia. O enfermeiro obstetra é o profissional mais competente, social e legalmente
reconhecido, para o desempenho destas funcfes, muito gracas a sua formacéo.
Segundo a OE, o enfermeiro obstetra: n(eé)
intervengbes autonomas em todas as situagcdes de baixo risco, entendidas como
aquelas em que estédo envolvidos processos fisioldgicos e processos de vida normais
no ciclo reprodutivo ,0.8662nul her (€é)o (OE, 20

O exercicio autbnomo do enfermeiro obstetra acarreta, igualmente, inimeras
vantagens para os servicos de saude. A OE (2015), refere que os cuidados prestados
pelos EEESMO, sobretudo os cuidados auténomos, traduzem-se em ganhos para a
saude, nao s6 para a mulher, mas para area da saude em geral. A propria evidéncia,
gue tive oportunidade de consultar, refere que os cuidados prestados pelos enfermeiros
obstetras/parteiras, contribuem para a elevacdo dos indicadores de qualidade,
nomadamente, a diminuicdo da incidéncia de episiotomias e diminuicdo do trauma
perineal, em geral (Rocha, e Zamberlan, 2018).

Este relatério surge como sendo o culminar de um processo de aprendizagem,
longo e dotado de grande complexidade. Desde as aprendizagens formais em sala de
aula, passando pelos diversos ensinos clinicos, o estagio no bloco de partos, surge
como o climax deste processo formativo. A parte da aquisicdo das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista, este estagio foi o palco para o
desenvolvimento de uma tematica, capaz de produzir conhecimento e ganhos para a
prética clinica individual e da equipa envolvente.

O trauma perineal, foi a problematica que eu optei por desenvolver. Apesar do

tema, ndo ser novo, ele continua a constituir uma grande preocupagcao para as
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mulheres e para as equipas de saude, pela morbilidade que acarreta. De facto, tive
oportunidade de realizar um diagnostico de necessidades no seio da equipa, onde o
ER teve lugar. Este demonstrou, unanimemente, a pertinéncia de haver uma acéo de
formac&o no ambito do trauma perineal, a qual decorreu, nos dias 26 e 27 de junho
(apéndice Xl). No final da acgéo, solicitei o preenchimento de um documento de
avaliacdo relativamente a acdo desenvolvida, que se encontra no anexo VI, sendo que
o resultado final, foi bastante positivo (apéndice XII).

A incidéncia do trauma perineal, conforme referido na literatura atinge valores
assustadoramente elevados. Na minha pratica clinica, ndo foi excecéo,
correspondendo a 87% dos partos assistidos. Apesar da evidéncia cientifica, enumerar
um conjunto alargado de medidas preventivas face ao trauma perineal, pude constatar
da minha prética clinica, que apenas 0s esfor¢cos expulsivos espontaneos e a técnica
hands off tiveram resultados evidentes. Outro resultado efetivo, prendeu-se com o facto
da verticalizagdo, ndo ter aumentado a incidéncia de trauma perineal, conforme
corroborado pela evidéncia cientifica.

A taxa de episiotomia durante a minha prestacéo clinica, ndo foi além dos 10%,
cumprindo o valor aconselhado pela OMS (1996). Amada por uns e odiada por outros,
a episiotomia, tem gerado grande controvérsia nos ultimos anos. A minha experiéncia,
leva-me a concluir, que a episiotomia, € uma técnica que deve ser realizada de forma
assertiva. Em algumas situacdes, optei por realiza-la, ndo obedecendo as indicacdes
preconizadas pela literatura, contudo, para aquelas mulheres, naquele momento de dor
e desespero, foi a melhor opcéo para abreviar o periodo expulsivo doloroso, que elas
estavam a experienciar. Numa das situacfes, a execucdo da episiotomia, foi
precisamente, a pedido da parturiente. Durante este estagio, tive, inclusive, a
clarividéncia que o meu papel como enfermeira obstetra, ndo é decidir o que eu acho
ser melhor para a mulher, mas proporcionar, de forma informada e esclarecida, o que
cada mulher considera ser o melhor para si.

Globalmente, considero que os resultados da minha pratica de cuidados séo
limitados, visto resultarem da minha, ainda, pouca experiéncia. Nao se tratando de um
estudo de investigacao, estes resultados poderéo ser, apenas, norteadores da minha
prética clinica futura.

A maior limitacdo encontrada no desenvolvimento deste tema, relaciona-se com
a dimensao multifatorial que caracteriza o trauma perineal. Ele é muito dificil de prever,

sobretudo, pela impossibilidade de isolar os multiplos fatores que o condicionam. E
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fundamental, por isso, fazer uma avaliagéo individualizada de cada sistema/cliente,
numa otica de cuidado centrado no mesmo, avaliando as suas multiplas variaveis e
otimizando uma conduta de prevenc¢ao primaria, adequada a cada situacao.

Apesar dos resultados, por mim apresentados, ndo constituirem evidéncia
cientifica, a sua partilha trouxe alguns ganhos para a equipa, onde estive integrada.
Considero que o maior ganho, foi de facto, demonstrar a equipa a importancia de haver
uniformidade na classificacao das laceragdes perineais. O facto de haver uma enorme
discrepancia na classificagdo, conduz, invariavelmente, a um enviesamento dos
resultados da prética clinica do servigco, o que pode condicionar a qualidade dos
cuidados prestados. Segundo a OE (2011), a competéncia profissional encontra-se
estreitamente ligada a qualidade nos cuidados, ou seja, s6 com enfermeiros
competentes se conseguem cuidados de qualidade.

Sendo a enfermagem uma profissédo que assenta em pressupostos cientificos,
os trabalhos desenvolvidos pelos seus profissionais, fazem crescer e elevar a profissao
na comunidade cientifica e na sociedade em geral. A OE em 2006, faz uma tomada de
posicéo acerca da investigacdo em enfermagem, referindo que estai® um pr oces
sistematico, cientifico e rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta
disciplina, respondendo a questdes ou resolvendo problemas para beneficio dos
clientes, f am2 | i a0k, 2606, .6)mA elabdracdoedesie rdlatorio
despertou em mim, a curiosidade de saber mais, continuando a estudar e quica
investigar. De acordo com a pesquisa realizada, ndo existe nenhum instrumento que
avalie, de forma sistematizada, o risco para a ocorréncia de trauma perineal durante o
parto por via vaginal. Considero, por isso, que seria muito Util para a pratica de cuidados
na area da obstetricia, a criacdo de uma escala, que permitisse avaliar o risco, que
cada mulher apresenta para a ocorréncia de trauma perineal durante o parto, de acordo
com as suas variaveis fisioldgicas e de desenvolvimento.

Num futuro mais préoximo, pretendo partilhar os resultados, agora, obtidos, no
servico onde, profissionalmente, exerco funcdes, como enfermeira de cuidados gerais
(brevemente como EEESMO), numa légica de partilha de saberes e melhoria continua
da qualidade dos cuidados.

Em suma, concluo que, com a realizacdo deste estagio, consegui desenvolver
competéncias como enfermeira obstetra na prestacdo de cuidados especializados,
auténomos e interdependentes a mulher inserida na familia e na comunidade, que

vivencia processos de saude/doenca do foro ginecolégico, no periodo pré-natal, nos 4
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estadios de TP e ao feto/RN, em contexto hospitalar. Cumpri, também, o proposito
deste relatério, que foi a andlise reflexiva do meu percurso de aprendizagem,
mobilizando o modelo de sistemas de Neuman e a evidéncia cientifica mapeada.
Termino, este relatério com o sentimento de dever cumprido, apesar das
dificuldades e obstaculos encontrados durante a sua execuc¢do. Ainda assim, considero
gue o balanco final foi extremamente positivo. A felicidade de poder ajudar a nascer,

superou todas 3gadiz dditddo, querh abraep@ gosto, ndo cansa.
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APENDICE I

Estratégia de Pesquisa



Revisdo CINAHL Plus Full Text

Midwife OR nurse midwife OR midwifery OR midwives (MM) OR nurse midwives (MM)
OR midwife atitudes OR obstetric nurse OR obstetric nursing (MM) OR perinatal
nursing (MM) OR OB-Gyn nurse practitioners (MM) OR midwifery (MM)

S35=52,854

Perineum OR perineal lacerations OR perineal tear OR perineum tears OR perineal
trauma OR perineum (MM) OR perineal care (MM)

S36=2,234

Antenatal care OR prenatal care OR pregnancy OR labour OR labor stages OR
delivery OR labour OR birth OR childbirth OR postpartum OR puerperium OR
postnatal care OR prevention OR pregancy care (MM) OR pregnancy (MM) OR
prenatal care (MM) OR delivery care (MM) labor stage (MM) OR labor complications
(MM) OR labor care (MM) puerperium OR (MM) OR postnatal care (MM) OR
postpartum care

S37=909,417

S38 AND
Women OR Women (MM) S§9

S38=313,742 232

<« Limitadores

46 Artigos

Revisdo MEDLINE Plus Full Text

Midwife OR nurse midwife OR midwifery OR midwives (MM) OR nurse midwives (MM)
OR midwife atitudes OR obstetric nurse OR obstetric nursing (MM) OR perinatal
nursing (MM) OR OB-Gyn nurse practitioners (MM) OR midwifery (MM)

S38=52,962

Perineum OR perineal laceration OR perineal tear OR perineal care OR perineal
trauma OR perineum (MM)

S36=12,319

Antenatal care OR prenatal care OR pregnancy OR labour OR labor stages OR
delivery OR labor OR birth OR childbirth OR postpartum OR puerperium OR postnatal
care OR prevention OR pregancy (MM) OR prenatal care (MM) OR delivery

obstetric(MM) labor, obstetric (MM) OR labor stage, first OR labor stage, second OR
labor stage, third; home childbirth (MM) OR natural childbirth OR prenatal education
OR birth injuries (MM) OR prevention

S37=2,961,128

S35 AND
Women OR Women (MM) e
S35=1,003,185

88 Artigos 4—,m

270




Revisdo Chocrane Central Register

Midwife OR nurse midwife OR midwifery OR midwifery methods (ZE) OR nurse midwives
(ZE) OR nurse midwives methods OR obstetric nursing (ZE) OR obstetric nursing
methods(ZE)

S33=1,697

Perineum OR perineal laceration OR perineal tear OR perineal injuriesOR perineal trauma
OR perineal injuries (ZE)

S32=598

Antenatal care OR prenatal care OR pregnancy OR labour OR labor stages OR delivery OR
labor OR birth OR childbirth OR postpartum OR puerperium OR postnatal OR prevention OR
pregancy (ZE) OR prenatal care (ZE) OR delivery obstetric (ZE) labor, obstetric (ZE) OR
labor stage, first OR labor stage, second OR labor stage, third OR birth injuries prevention
and control (ZE) OR birth injuries rehabilitation (ZE) OR birth injuries complications (ZE) OR
birth injuries diagnosis (ZE) OR pospartum period (ZE) OR postnatal care (ZE) OR prevention

S34=162,959

S35 AND

Women OR Women (MM) SE’G
S35=180,386 .
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< Limitadores
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Quadros de Extracao de Resultados



1. Prevention of perineal lacerations and episiotomy: evidence for clinical

Populacdo @&

practice.

Rocha, B.;Zamberlan, C.
(2018)

\/[=itelele]lole]F8 Revisdo da literatura. Foram analisados 18 artigos, dos ultimos 5
anos, no periodo de marco a abril de 2017, nas bases de dados
Lilacs ePubMed/MEDLINE.

Objetivos Analisar as producdes cientificas sobre a pratica clinica em
Enfermagem Obstétrica na prevencao de laceracdes perineais e
reducéo da episiotomia de rotina.

T

1
T
T
1
1

Resultados

A prevaléncia de laceracdes de 3° e 4° grau esta sobretudo
relacionado com o peso do RN (superior a 3,5kg) e a adocao de
procedimentos invasivos, tais como aplicacdo de férceps e
ventosa.

No que concerne aos esfor¢cos expulsivos, estes ndo devem ser
dirigidos

No que concerne a perspetiva das mulheres submetidas a
episiotomia, estas revelam que o procedimento foi realizado
sem a sua autorizacdo, ou informadas acerca da sua
necessidade. A maioria das mulheres preferen « o s er 7
mas sentem-se intimidadas em referir o seu desejo a equipa
médica.

Dos estudos incluidos, verificou-se que as mulheres assistidas
por enfermeiras parteiras tiveram menos episiotomias, menos
laceracdes graves e maiores taxas de perineos intactos.

No que concerne aos metodos de protecao perineal utilizados
destacam-se técnicas que estdo a ser progressivamente mais
utilizadas, tais como a técnica de hands off, a massagem
perineal, a aplicagéo do dispositivo epi-no, ou a injecéo perineal
de hialuronidase.

No que concerne, especificamente, a técnica hands off, dos

estudos analisados, conclui-se que € uma técnica que esta a ter
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cada vez melhores resultados, sobretudo uma maior taxa de
perineos intactos, e diminuicdo da episiotomia. Num dos
estudos analisados, verificou-se diminuicio das laceragdes em
geral. Recomenda-se por isso, a ado¢ao das duas técnicas, de
forma adequada a situacao que se apresenta. Atencdo especial
a técnica hands on, na qual deve-se apenas apoiar a saida da
apresentacdo cefélica, ao invés de a empurrar. No que
concerne a técnica finlandesa, esta demonstrou ter menores
taxas de laceracdes de 3° e 4° graus, mas com menores valores
de indice de Apgar, e maior taxa de episiotomias, pelo que é
uma técnica, ainda com pouca evidéncia no que concerne a sua
eficacia e seguranca, carecendo de melhor investigacéo.

Foi analisado um estudo que avaliou a eficacia de um
dispositivo de protecdo perineal durante o parto, tendo-se
verificado maior percentagem de perineos intactos e menor
incidéncia de laceracbes de 2° grau, ndo tendo sido obtidos
efeitos secundarios ou contraindicacodes.

No que diz respeito a intervencdes pré-natais, foram analisados
2 estudos no que concerne a utilizacdo do Epi-No (baldo que é
insuflado progressivamente durante o periodo pre-natal, for
forma a flexibilizar os musculos perineais). Um dos estudos
apresenta bons resultados, no que conrcene a diminui¢cdo do
trauma perineal, enquanto que outro mais recente nao
comprova a sua eficacia e seguranca, pelo que ainda nao é
recomendado 0 seu uso.

No que diz respeito a massagem perineal intraparto, estudos
demonstraram que a sua utilizacdo diminui a incidéncia da
episiotomia, mas ndo apresenta grandes resultados, no que
concerne a prevencao de laceracoes.

Verificou-se, ainda que a ITP com oxitocina em fetos
macrossomicos com idade gestacional 37-38 semanas, nao

previne o trauma perineal, assim como, as injecdes de



hialuronidase ndao demonstraram uma efetividade comprovada,
sendo necessarios mais estudos.

OhloPslels A literatura analisada direciona a pratica para a reducdo da
episiotomia de rotina e a utilizacdo de métodos para a prevencao
de laceracbes perineais. Além disso, os estudos demonstram a
importancia da assisténcia prestada por enfermeiras obstétricas,
pois essas profissionais adotam mais medidas de prevencéo do
trauma perineal, obtendo melhores resultados nesse ambito, do
gue a classe médica.

2. Clinical practice: Perineal suturing.
Hajjaj, J.
(2017)

\[Silelelo][ele]FF8 Artigo de Pratica Clinica
Populacdo @&

Objetivos Este artigo relata a importancia das competéncias que as parteiras

Resultados

reunem face ao trauma perineal e a sua reparacao.

E esperado que as parteiras reinam competéncias na abordagem
ao trauma perineal, independentemente da sua tipologia e que
sejam capazes de reparar sobretudo as lesdes de 1° e 2° grau,
promovendo a continuidade dos cuidados. Esta documentado que
a técnica utilizada na sutura, assim como, o material utilizado, tém
um importante impacto na qualidade de vida futura da mulher. E
vital que a mulher seja informada acerca dos cuidados perineais a
adotar, assim como os desconfortos e complicagbes que podem
advir e por fim em que circunstancias devem recorrer aos cuidados

de saude.

Conclusodes
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3. Perineal injuries and birth positions among 2992 women with a low

risk pregnancy who opted for a homebirth.

Edqvist, M.; Blix, E.; Hegaard,H..; Olafsdottir, O.; Hildingsson, I.; Ingversen, K.; Mollberg, M.;

Metodologia

Populacéo

Objetivos

Resultados

Conclusdes

Lindgren, H.
(2016)

Estudo prospetivo de corte
Foram incluidas no estudo 2992 mulheres com parto previamente
programado em casa e que la pariram, entre os anos de 2008 e
2013
Descrever a prevaléncia do trauma perineal, com diferentes graus
de gravidade, em mulheres que planearam parir em casa e
relaciona-la com as varias posi¢6es adotadas durante o parto, em
4 paises nordicos.
A prevaléncia de trauma perineal grave foi de 0.7% e de
episiotomia foi de 1%. As posic¢des verticalizadas relacionaram-se
com o baixo taxa de episiotomias.
A prevaléncia de trauma perineal grave foi bastante baixa nas
mulheres que optaram por ter um parto em casa, podendo-se
concluir que as posicoes verticalizadas (posicoes maioritariamente
usadas pelas mulheres) ndo constituem um risco para a leséo
perineal grave, relacionando-se sim com um baixo taxa de

episiotomias.

4. The effect of maternal position at birth on perineal trauma: A systematic

Metodologia
Populacéo

Objetivos

review.
Lodge, F.; Haith-Cooper, M.
(2016)
Reviséo sistematica da literatura, tendo sido analisados 7 artigos.

Conhecer a evidéncia existente no que concerne a influéncia que
as posi¢coes adotadas durante o parto tém na incidéncia e no grau
do trauma perineal, por forma a ajudar a sua reducao e constituir
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informacdo valida, capaz de orientar tanto, mulheres, como
parteiras.

SEETIEGBEES A posicdo de joelhos e de 4 apoios foram as posicbes mais
pomotoras de perineo intacto. Por sua vez, as posi¢des de sentada,
cécoras e sentada no banco de parto relacionaram-se com maior
incidéncia de trauma perineal.

SLNEITERESY E necessario haver mais investigacdo no que concerne a relagéo
entre a protecao do trauma perineal e as posi¢cdes alternativas
adotadas durante o parto, por forma a que as mulheres sejam

apropriadamente aconselhadas.

5. Perineal care over the past 25 years: The use of episiotomy in midwifery

practice.
Gray, E.
(2015)

\/[=ilele o] [ele[ 28 Artigo de opinido fundamentada.
Populacdo @&

Objetivos Conhecer a abordagem das parteiras face a protecao perineal

associada ao parto, nos ultimos 25 anos, especialmente no que
concerne a pratica da episiotomia

A episiotomia € uma técnica centenaria, que ainda é realizada
atualmente, apesar da evidéncia atual ser perentdria em concluir
gue a sua realizacdo aumenta a probabilidade de ocorréncia de
laceragbes de terceiro e quarto graus. Verifica-se ainda, que
apesar destas orientagbes, a sua utilizacdo estd a aumentar,

internacionalmente, entre os profissionais da area.

Conclusoes
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6. Women's perceptions of perineal repair as an aspect of normal childbirth.

Thompson, S.; Walsh, D.
(2015)

\i[=itelele]fefe] 28 Qualitativa, com interpretacéo fenomenoldégica

elelliEle-bl 11 primiparas, das quais 10 tiveram laceracéo de 2° grau e 1 teve
laceracdo da mucosa vaginal. Todas receberam cuidados de
parteiras.

Objetivos Explorar as percecdes das mulheres, face a reparacao

perineal,como parte integrante do parto normal.

RESUIEGEES As mulheres aceitaram positivamente a reparacdo perineal,
guando esta é realizada adequadamente e quando lhe é dada
informacé&o pertinente, acerca da mesma.

Conclusdes

Os cuidados pré-natais nao fornecem informacdes relevantes no
gue concerne a reparacao perineal, sendo que as suas percecdes
sao distorcidas por informacgdes alheias, leigas. A transicao para a
maternidade em mulheres que foram adequadamente informadas
€ mais tranquila. Pelo contrario, as mulheres que nao viram as suas
duvidas esclarecidas, acerca da reparacao realizada, tendem a
gueixar-se de maior dor, em nao realizar uma higiene adequada,

dependendo mais dos seus parceiros.

7. Effect of Breathing Technique of Blowing on the Extent of Damage to

the Perineum at the Moment of Delivery: A Randomized Clinical Trial.

Ahmadi, Z.; Torkzahrani, S.; Roosta, F.; Shakeri N; Mhmoodi, Z.
(2017)

\/[=idelele][efe |28 Estudo clinico randomizado

elelllEe-0l 166 nuliparas, com gravidezes de baixo risco, de termo, candidatas

a parto normal, divididas em 2 grupos. O grupo de estudo foram
adotadas técnicas de respira¢do, enquanto que no grupo controlo,
foram adotadas as manobras de valsalva.

Objetivos Identificar a influéncia que a técnica respiratdria exerce na

extensdo da lesdo perineal em parturientes iranianas.


http://web.b.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bVLsa62SLKk63nn5Kx95t%2fxWLKlr0%2btqK5JtpazUq%2bruEq2ls5lpOrweezp33vy3%2b2G59q7Sq%2bqsk6zqLQ%2b6tfsf7vb7D7i2LuK%2bN6kjN%2fdu1nMnN%2bGu6euUbaosUu0qqR%2b7ejrefKz5I3q4vJ99uoA&vid=74&sid=ada020ac-865d-4bd1-a61e-d5dc1da585f4@sessionmgr102
http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bVLsa62SLKk63nn5Kx95t%2fxWLKlr0%2btqK5JtpazUrKquEm0ls5lpOrweezp33vy3%2b2G59q7SbOntU2xp69Lt5zqeezdu33snOJ6u%2bPsgKTq33%2b7t8w%2b3%2bS7SraptkqurK8%2b5OXwhd%2fqu37z4uqM4%2b7y&vid=6&sid=a56d20e6-b146-44a0-91ac-c45e3366c4d1@sessionmgr4008
http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bVLsa62SLKk63nn5Kx95t%2fxWLKlr0%2btqK5JtpazUrKquEm0ls5lpOrweezp33vy3%2b2G59q7SbOntU2xp69Lt5zqeezdu33snOJ6u%2bPsgKTq33%2b7t8w%2b3%2bS7SraptkqurK8%2b5OXwhd%2fqu37z4uqM4%2b7y&vid=6&sid=a56d20e6-b146-44a0-91ac-c45e3366c4d1@sessionmgr4008

SEETIEGEES Foram observados maior taxa de perineos intactos no grupo de
estudo, sendo que no grupo controlo foram observado maior taxa
de laceracdes de grau Ill e IV. No que concerne a episiotomia e
laceracBes perinais anteriores (labios) ndo houve diferenca nos

grupos.

@h[oPselsi Foi considerado que a técnica de soprar € uma boa alternativa a
manobra de valsalva, por forma a reduzir o trauma perineal.

8. Durations of second stageof labour and a instrumental delivery as risk

factors for severe perineal lacerations: population based study.

Simic, A., Cnattingius, S., Petersson, G., Sandstrém, A., Stephansson, O.

(2017)
\[=ilelefo][ele] -8 Estudo de coorte

ellllEl-0l Foram estudadas 52.211 primiparas nas regides de Estocolmo e
Gotlnd no periodo de 2008-2014.

Objetivos Identificar a influéncia que a técnica respiratdria exerce na

extensdo da lesdo perineal em parturientes nas parturientes
iranianas.

SEEUIEG O risco de indidéncia de laceracbes de alto grau aumenta,
proporcionalmente a duracao do 2° estadio de TP. Verificou-se uma
baixa indicéncia de laceracfes de alto grau em partos, cujo 2°
estagio teve a duracdo de 1 hora ou menos, sendo que estas
aumentaram exponencialmente até a 32 hora. Apos esta, ndo
houve aumento da incidéncia. Comparando o0s partos
instrumentalizados com o0s nédo instrumentalizados, verificou-se
gue nos intrumentalizados a incidéncia de laceracdes de alto grau
era maior

O risco de laceracao do perineo aumenta com o tempo de duragéo
do 2° estadio de TP da 12 a 32 hora. O parto instrumentalizado € o
maior fator de risco para a incidéncia de laceragdes graves, logo a
seguir segue-se a duracdo prolongada do 2° estadio de TP,
seguindo-se da macrossomia fetal e a variedade fetal ocipito-

sagrada

Conclusoes


http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bVLsa62SLKk63nn5Kx95t%2fxWLKlr0%2btqK5JtpazUrKquEm0ls5lpOrweezp33vy3%2b2G59q7SbOntU2xp69Lt5zqeezdu33snOJ6u%2bPsgKTq33%2b7t8w%2b3%2bS7SraptkqurK8%2b5OXwhd%2fqu37z4uqM4%2b7y&vid=6&sid=a56d20e6-b146-44a0-91ac-c45e3366c4d1@sessionmgr4008
http://web.a.ebscohost.com/ehost/viewarticle/render?data=dGJyMPPp44rp2%2fdV0%2bnjisfk5Ie46bVLsa62SLKk63nn5Kx95t%2fxWLKlr0%2btqK5JtpazUrKquEm0ls5lpOrweezp33vy3%2b2G59q7SbOntU2xp69Lt5zqeezdu33snOJ6u%2bPsgKTq33%2b7t8w%2b3%2bS7SraptkqurK8%2b5OXwhd%2fqu37z4uqM4%2b7y&vid=6&sid=a56d20e6-b146-44a0-91ac-c45e3366c4d1@sessionmgr4008

9. Effectiveness of antenatal perineal massage in reducing perineal trauma

and post-partum morbidities: A randomized controlled trial

Metodologia

Populacéo

Objetivos

Resultados

Conclusdes

Ugwu, E.; Iferikigwe, E., Obi, S.; Eleje, G.; Ozumba, B
(2018)

Estudo randomizado controlado
Foram estudadas 108 primigestas no hospital universitario de
Enugo na Nigéria no periodo de 2013 e 2014.
Estudar a efitividade da massagem perineal antenatal na reducéo
do trauma perineal e morbilidades pos-parto.
A amostra em estudo, foi dividida em dois grupos, sendo que no
grupo em estudo, foi promovida a massagem perineal, € no do
controlo ndo. Os resultados mostram que as mulheres que
receberam massagem perineal no periodo pre-natal, teve maior
propensao a manter o perineo intacto apos o parto. A incidéncia
de episiotomia foi igualmente baixa, assim como menor
incontinéncia de gases.
A massagem perineal no periodo pré-natal diminui a incidéncia de
episiotomia e aumenta a incidéncia de perineo intacto, pelo que
as mulheres devem ser informadas das suas vantagens nos
cuidados pré-natais. Devendo os profissionais da area aconselhar
a técnica a mulheres nuliparas, como rotina dos cuidados, a fim

de reduzir os riscos de trauma perineal.




10.Influence of a pelvic floor training programme to prevent perineal

Larios,

Metodologia

Populacéo

Objetivos

Resultados

Conclusoes

trauma:

A quasi-randomised controlled trial

F.; Corrales-Gutierrez, I.; Casado-Mejia, R.; Suarez-Serrano
(2017)

Estudo cego quasi-randomizado controlado

Foram incluidas no estudo 466 mulheres gravidas com mais de
32 semanas de gestacdo de um unico feto, com parto normal
perspetivado no hospital de Sevilha em Espanha.

Identificar o efeito do treino do pavimento pélvico, seguindo um
plano de parto, no trauma perineal.

A amostra em estudo, foi dividida em dois grupos, sendo que no
grupo experimental, as mulheres foram convidadas a participar
num programa diario que incluia massagem perineal e exercicios
do pavimento pélvico, a partir das 32 semanas até ao parto. Os
resultados demonstraram que houve uma reducao de 31.63% de
episiotomias (50.56% versus 82.19%). Houve maior percentagem
de perineos intactos (17.61% versus 6.85%) e maiores
percentagens de laceracdes de 3° e 4° graus (5.18% vs 13.12% e
0.52% vs 2.5% respetivamente). Verificou-se, ainda, que as
mulheres no grupo de intervencdo manifestaram menos dor, mais
especificamente 24.57% contra 30.82% no grupo controlo,
recorrendo a menores taxas de analgesia no periodo de poés-
parto.

O programa de treino pélvico a partir das 32 semanas, contribui
para menores taxas de episiotomia, laceracdes graves e menor
taxa de dor. Contribuiu, por seu lado, para um aumento de
perineos intactos. Desta feita, conclui-se que este € um método
eficaz de prevengcdo do trauma perineal, pelo que deve ser,
sempre que oportuno, recomendado as gravidas a partir das 32
semanas de gestacao.



11.Perineal body length and perineal lacerations during delivery in primigravid

Metodologia

Populacéo

Objetivos

Resultados

Conclusoes

patients

Lane, T.; Chung, C., Yandell, P.; Kuehl, T. and Larsen, W.
(2017)

Estudo prospetivo

127 primigestas de um unico feto, com 37 semanas ou mais, no
1° estadio de trabalho de parto.

Avaliar a relacdo entre o comprimento do corpo do perineo e o
risco de laceracdo, com extensdo até ao esfintcer anal durante o
parto vaginal, numa instituicdo com baixos taxas de episiotomia.
Varios fatores foram associados: comprimento do corpo do
perineo, o tempo de duracéo do 2° estadio de TP, a idade, o tipo
de parto, o uso de oxitocina e a variedade fetal. Usando o método
estatistico de analise e curva ROC, a duracao do 2° estadio de
TP, aidade, o tipo de parto e um comprimento do corpo do perineo
inferior a 3,5cm, foram associados a aumento da incidéncia de
laceracbes de 3° e 4° graus. Utilizando o método estatistico de
analise de regressao, apenas o comprimento do corpo do perineo
e a duracao do TP foram os Unicos fatores que influenciaram o
aparecimento de laceracdes de 3° e 4° graus.

O comprimento do corpo do perineo inferior a 3,5cm e a duracéo
do TP superior a 99 minutos estao associados a incidéncia de
laceracdes de 3° e 4° graus. Contudo, a morbilidade a longo
prazo, associada as laceracdes graves, continua a ser elevada,
pelo que é necessario continuar a caracterizar os fatores de risco
por forma a melhorar os outcomes. Sao necessarios mais
estudos na area da anatomia perineal, a fim de se evitar

laceragOes graves, associadas ao parto.




12.Ice pack induced perineal analgesia after spontaneous vaginal birth:

randomized controlled trial

Amorim, A. Francisco, A; Vasconcellos De Oliveira, M.; Steen, M.;Roberto, M.; Nobre

(2017)

\[=itele o] [ele |28 Estudo randomizado controlado
Populacéo 69 primiparas, com idades superiores a 18 anos, nas 6-8h pos-
parto, com dor > nivel 3, sem analgesia farmacoldgica associada.

Objetivos Avaliar se aplicacdo de 10°de gelo na regido perineal, reduz o

nivel de dor, e se esse efeito analgésico tem a duracao de pelo
menos 2 horas

Resultados A amostra foi dividia em 2 grupos. Um experimental, onde foi
aplicada a terapéutica analgésica com gelo e um grupo controlo,
onde nédo se aplicou qualquer medida de alivio da dor. No primeiro
grupo, foi obtido reducdo da dor em 30% em relacdo ao grupo
controlo. Apés as 2 horas, o nivel de dor nos dois grupos,

manteve-se semelhante.

@hlp(ollslelssi | A aplicacdo de 10° de gelo na regido perineal, reduz a dor,
associada ao parto, num periodo aproximado de 1h45’a 2 horas.

13. Effect of second stage perineal warm compresses on perineal pain and

outcome among primiparae

Essa, R; Nemat; Ismail, N.

(2015)
\([=itelefellele[ERE Estudo controlado ndo-randomizado
Populacéo 160 parturientes no 2° estadio do TP no National Medical

Institution em Damanhour no Egipto de Maio a Outubro de 2014.

Objetivos Determinar a efetividade da aplicacdo de compressas quentes no
controlo da dor durante o TP e na prevencéo de trauma perineal
em primiparas.

Resultados No grupo de estudo foram aplicadas compressas que iam sendo

embebidas em agua quente entre as contracdes. A cada 15"a



Conclusdes

agua era trocada, a fim de manter a temperatura entre os 38° e 0s
44°. No grupo controlo foram adotadas as medidas habituais, sem
a aplicacdo das compressas. No grupo de estudo, verificou-se
uma diminui¢cdo da dor perineal ap6s o parto. No caso do grupo
controlo, houve pouco alivio da dor apés o parto. No que concerne
ao trauma perineal, os resultados apresentados entre 0s grupos
foram significativamente diferentes. No caso grupo em estudo
houve 62,5% de perineos intactos, 32,4% de episiotomias e 0,5%
de laceragOes, sendo que 100% destas foram de 1° grau. No
grupo controlo, houve 2.5% de perineos intactos, 62,5% de
episiotomias e 35% de laceragdes, sendo que estas se dividiram
em 36% de 2° grau, 48% de 3° grau e 16% de 4° grau.

A aplicacdo de compressas quentes revelou-se um bom método
de controlo da dor perineal durante e apés o parto, sendo que
diminui a ocorréncia de trauma perineal assim como necessidade
da sua correcdo. E, portanto, considerado um método eficaz na
prevencao do trauma perineal, pelo que se recomenda a sua

aplicacdo durante o 2° estadio de TP




14.The effect of perineal massage during the second stage of birth on

nulliparous women perineal: A randomization clinical trial

Metodologia

Populacéo

Objetivos

Resultados

Conclusoes

Shahoei, R.; Zaheri3, F.; Nasab, L.; Ranaei, F.
(2017)

Estudo randomizado controlado

Foram estudadas 195 nuliparas no hospital de Sanandaj no Irdo
no periodo de 2013 e 2014.

Estudar a efetividade da massagem perineal antenatal na reducao
do trauma perineal e morbilidades pos-parto.

A amostra em estudo, foi divida em dois grupos, um grupo de
intervengdo e outro de controlo. No primeiro foi realizada
massagem perineal, durante 30"'no 2° estadio de TP com um gel
constituido a base de agua, incolor e inodor. No grupo controlo
foram prestados os cuidados habituais. Os resultados mostram
gue as mulheres que receberam massagem perineal no 2° estadio
de TP tiveram menor incidéncia de episiotomias (69,4% contra
92,31%), menos laceracdes, ndo se tendo verificado nenhuma
laceracdo de 3° ou 4° grau. Também no que concerne a
manifestacao de dor, também foi menor no grupo de intervencéo,
sendo que esta diferenca acentua-se com o passar do tempo. Ao
fim de 3 meses, 25% das mulheres do grupo de intervencéo,
referiam manter dor, enquanto que 82% das mulheres do grupo
controlo referia manter dor.

Tendo em conta os resultados apresentados neste estudo, a
massagem perineal promovida durante o 2° estadio de TP pode
reduzir aincidéncia de episiotomia, lesdes perineais e dor perineal
no pos-parto.



15.Perineal Tears - A review
Goh, R.; Goh, D.; Ellepola, H.
(2018)

Populacéo

Resultados

\/[=itelele]ele]FH Revisdo sistematica da literatura

O objetivo desta RSL é proporcionar aos profissionais de cuidados

gerais (médicos e enfermeiros), um bom nivel de conhecimento no

que diz respeito ao trauma perineal, discutindo as diferentes

classificacdes, a atuacao imediata e longo prazo, assim como as

recomendacdes para o futuro.

T

T
1
T

Apesar da sua utilizacdo comum em obstetricia, existe
evidéncia contraditéria no que diz respeito a efetividade da
episiotomia mediolateral, na prevencao de lesdes do esfincter
anal.

Na literatura estdo descritas varias técnicas de prevencao do
trauma perineal, incluindo a aplicacdo de compressas mornas,
massagem perineal, hands on no perineo e a manobra de
Ritgen. Surpreendentemente apenas as compressas mornas
mostraram um efeito positivo na reducédo das laceracdes de 3°
e 4° graus. A técnica hands on e manobra de Ritgen nao
mostraram reducdo na incidéncia de laceracdes graves do
perineo, comparando com a técnica hands off.

No que diz respeito a sutura, esta dever ser realizada por um
profissional experiente, com boa iluminacéo, com a parturiente
em litotomia. Promover uma anestesia adequada, devendo
utilizar material de sutura absorvivel. Cada plano deve ser
suturado individualmente

As laceragbes de 1° grau devem ser suturas mediante o juizo
do profissional que assiste o parto. As laceracbes de 2° grau
devem ser suturadas, uma vez que se obtém melhores

resultados ao fim de 6 semanas. As laceracdes de 3° e 4° grau



devem ser suturadas por um profissional experiente, sob
anestesia loco-regional ou geral, a fim de se obter relaxamento
do esfincter anal.

91 Oferecer aplicagcdo de gelo local, nas primeiras 24-72 horas,
com aplicacdes de 10-20".

91 Disponibilizar analgesia, sobretudo com AINES e/ou
paracetamol,

1 Alcalinizar a urina poderé ter beneficios no alivio da dor durante
as micgoes.

1 O tréansito intestinal deve ser mantido regularmente. Caso seja
necessario recomendar o uso de laxantes.

1 Incentivar a posicionamentos que diminuam a dor e o edema,
especialmente durante a amamentacéo.

1 No caso das laceracdes mais graves, evitar exercicios que
aumentem a pressao intra-abdominal nos primeiros 6-12 meses
apos o parto.

1 Os exercicios do pavimento pélvico sdo recomendados a partir
do 2°3° dia ap6s o parto, ou quando a mulher se sentir
confortavel. No caso das mulheres que sofreram laceracdes
graves, estas devem ser encaminhadas para uma consulta de
fisioterapia perineal.

1 Encorajar a higiene perineal regular, mantendo a zona seca e a
inspecdo regular com um espelho, na busca de sinais
inflamatorios ou deiscéncia.

1 Na&o existe evidéncia no que diz respeito ao tempo ideal para
retomar a atividade sexual. Contudo, em média as mulheres

reiniciam a atividade sexual 6 a 8 semanas apds o parto.

SHIEIERIESE E de extrema importancia, os profissionais de cuidados gerais
estarem familiarizados com a morbilidade associada ao
traumatismo perineal, uma vez que sao eles que fazem, na sua
grande maioria, 0 acompanhamento da mulher no pds-parto e na

sua restante vida reprodutiva. Desta feita, torna-se importante deter







APENDICE V

Resultados da Pesquisa



Variaveis psicolégicas: a mai ori a das mul heres prefere

sentem-se intimidadas em referir o seu desejo a equipa médica (Rocha e
Zamberlan, 2018).

Variaveis fisiolégicas: um comprimento do corpo do perineo inferior a 3,5 cm

aumenta o risco de laceragdes de 3° e 4° graus (Lane, et.al., 2017).

Stressores interpessoais/intrapessoais: os factores de risco para a ocorréncia de
laceracbes de 3° e 4° graus sdo a duracao prolongada do 2° estadio de TP (1-3
horas), os partos distécicos, a macrossomia fetal (> 3,5kg) e a variedade fetal
occipito-sagrada (Simic, et al, 2017). As posicoes verticalizadas nao constituem um
risco para a incidéncia de laceracdes graves, constituindo, porém, para a diminuicéo

da incidéncia de episiotomias (Edqvist, et al, 2016).

Stressores extrapessoais: a assisténcia do parto efetuada por enfermeiras parteiras
diminui a incidéncia de episiotomias e aumenta a incidéncia de perineos intactos
(Rocha, e Zamberlan, 2018). A episiotomia é uma técnica que aumenta
comprovadamente o risco de laceragbes graves, contudo, tem-se verificado um

aumento da sua utilizacdo (Gray, 2015).

Prevencao Primaria

Na gravidez: a massagem perineal durante o periodo pré-natal diminui a incidéncia
de episiotomia e aumenta a incidéncia de perineo intacto (Ugwu, et al, 2017). O
baldo de distensdo perineal Epi-No ainda ndo reune evidéncia suficiente no que
concerne a sua eficacia e seguranca, pelo que o seu uso ainda néo € recomendado
(Rocha e Zamberlan, 2018). Os programas de treino pélvico, a partir das 32
semanas de gestacdo € um método eficaz de prevencado do trauma e dor perineal

associadas ao parto (Larios, et al, 2017).

No 1° estadio de TP: a ITP com oxitocina em fetos macrossémicos com idades
gestacionais 37-38 semanas, ndo previne a incidéncia de trauma perineal (Rocha e
Zamberlan, 2018). As injecdes de hialuronidase na regido perineal ndo apresentam
resultados efetivos, pelo que sdo necessarios mais estudos (Rocha e Zamberlan,
2018).

n «



No 2° estddio de TP: os esforcos expulsivos ndo devem ser dirigidos (Rocha
e Zamberlan, 2018). A técnica hands off é uma técnica que esta a ter cada vez
melhores resultados, sobretudo um maior indice de perineos intatos, e diminuicdo
da episiotomia (Rocha e Zamberlan, 2018). Recomenda-se a adoc¢do de ambas as
técnicas (hands on e off) de forma adequada a situacéo que se apresenta. Atencao
especial a técnica hands on, na qual deve-se apenas apoiar a saida da
apresentacao cefélica, ao invés de a empurrar (Rocha e Zamberlan, 2018). A
técnica hands on e manobra de Ritgen ndo mostraram reducédo na incidéncia de
laceracdes graves do perineo, comparando com a técnica hands off (Goh, et.al.,
2018). No que concerne a técnica finlandesa é uma técnica, ainda com pouca
evidéncia no que concerne a sua eficacia e seguranca, carecendo de melhor
investigacado (Rocha e Zamberlan, 2018). Os dispositivos de protecao perineal sao
métodos eficazes, sem quaisquer riscos associados (Rocha e Zamberlan, 2018).
No que concerne a relacado entre a protecdo do trauma perineal e as posi¢coes
alternativas adotadas durante o parto, verificou-se uma maior incidéncia de perineos
intactos na posicédo de 4 apoios. S&o, no entanto, necessarios mais estudos que
comprovem esta premissa (Lodge e Haith-Cooper, 2016). A massagem perineal
promovida durante o 2° estadio de TP pode reduzir a incidéncia de episiotomia,
lesdes perineais e dor perineal (Rocha e Zamberlan, 2018 e Shahoei, et.al., 2017).
A aplicacéo de compressas quentes durante o 2° estadio de TP reduz a dor perineal
intra e pos-parto e previne, de forma eficaz, o trauma perineal (Essa, Nemat e Ismail,
2015). A técnica respiratoria de soprar, € uma boa alternativa a manobra de Valsalva

no que concerne a diminuicdo do trauma perineal (Ahmadi, 2017).

Prevencdo Secundaria

No 4° Estadio de TP: é esperado que as enfermeiras parteiras relnam
competéncias elevadas no que concerne a reparacédo das laceracfes/episiorrafias,
adequando o tipo de material de sutura (Hajjaj, 2017). E essencial que as mulheres
sejam informadas de todas as técnicas de reparacdo realizadas, assim como
complica¢cBes que possam advir, promovendo a continuidade dos cuidados de forma
adequada (Thompson e Walsh, 2015). A sutura deve ser realizada por um

profissional experiente, com boa iluminagcdo, com a parturiente em litotomia.



Promover uma anestesia adequada, devendo utilizar material de sutura absorvivel.
Cada plano deve ser suturado individualmente (Goh, et. al. 2018). As laceracdes de
1° grau devem ser suturas mediante o juizo do profissional que assiste o parto. As
laceracbes de 2° grau devem ser suturadas, uma vez que se obtém melhores
resultados ao fim de 6 semanas. As laceracdes de 3° e 4° grau devem ser suturadas
por um profissional perito, sob anestesia loco-regional ou geral, a fim de se obter
relaxamento do esfincter anal (Goh, et. al 2018).

Prevencao Terciaria

No pés-parto imediato e precoce: a aplicacdo de 10" de gelo na regido perineal,
reduz a dor, associada ao parto, num periodo aproximado de 2 horas (Amorim,
2017), devendo ser aplicado nas primeiras 24-72h apos o parto (Goh, et. al. 2018).
Disponibilizar analgesia, sobretudo com AINE e/ou paracetamol (Goh, et.al. 2018).
Alcalinizar a urina podera ter beneficios no alivio da dor durante as mic¢cbes (Goh,
et.al. 2018). O transito intestinal deve ser mantido regularmente. Caso seja
necessario, recomendar o uso de laxantes (Goh, et.al. 2018). Incentivar a
posicionamentos que diminuam a dor e o edema, especialmente durante a
amamentacao (Goh, et.al. 2018). Os exercicios do pavimento pélvico sao
recomendados a partir do 2°/3° dia apds o parto, ou quando a mulher se sentir
confortavel. No caso das mulheres que sofreram laceracdes graves, estas devem
ser encaminhadas para uma consulta de fisioterapia perineal (Goh, et.al. 2018).
Encorajar a higiene perineal regular, mantendo a zona seca e a inspecao regular

com um espelho, na busca de sinais inflamatérios ou deiscéncia (Goh et. al. 2018).

No pés-parto tardio: no caso das laceracdes mais graves, evitar exercicios que
aumentem a pressao intra-abdominal nos primeiros 6-12 meses, apos o parto (Goh,
et.al. 2018). Nao existe evidéncia no que diz respeito ao tempo ideal para retomar
a atividade sexual. Contudo, em média as mulheres reiniciam a atividade sexual,

entre as 6 e a 8 semanas, apos o parto (Goh, et.al. 2018)



APENDICE VI

Instrumento de Interacéo de Cuidados



Fatores que podem influenciar o trauma perineal

Variaveis
fisiologicas

Stressores
intrapessoais
para o
trauma
perineal:

Stressores
interpessoais/
extrapessoais

Linha
flexivel de
defesa

Registo de Interacao de Cuidados

Parto N°: Data:

Estado de saude durante a gravidez:

AP:

Corpo do perineo inferior a 3,5 cm: sim ou ndo

Corpo do perineo com elasticidade: sim ou ndo

Partos anteriores: sim ou nao

10:

Tipos de parto/anos:

Trauma perineal anterior: sim/néo
Laceracédo: sim/ndo

Episiotomia: sim/n&o

Complicacbes associadas: sim/nédo

ITP: sim/ndo
Analgesia epidural: sim/nédo
Peso RN:

Duracgédo do 2° estagio do TP:

Prevencado Primaria na Gravidez

Preparacgéo para o parto: sim/ndo
Conhece a massagem perineal: sim/nao

I Realizou: sim/ndo
1 Quando:
1 Com o qué:

9 Exercicios do pavimento pélvico: sim/néo



Prevencéo Primaria no 2° estadio do TP

Esforgos expulsivos dirigidos: sim/n&o
Posicbes adotadas durante o TP:

Posicao no periodo expulsivo:

Atitudes e intervengées | Hands on ou off:

adotadas: Manobra de Ritgen Modificada: sim/néo

Compressas mornas/irrigacdo com soro morno: sim/nédo
Massagem perineal intraparto: sim/nao
Uso de lubrificante: sim/nao Qual:

Stressores extra Episiotomia: sim/néo

pessoais: ~ . o ~
Laceracgéao perineal: sim/néo

Grau:

Prevencao Secundaria no 3° e 4° estadios do TP
Episiorrafia: sim/néao tipo:
Perineorrafia: sim/nédo tipo:
Anestesia: sim/n&o

Atitudes e intervencdes ) L
adotadas 1 Loco-regional: sim/ndo

I Local: sim/ndo
-Injetavel: sim/néo
-Pulverizavel: sim/ndo
Dor associada ao trauma perineal: sim/nao EN:

Linha de Resisténcia Hemorragia perineal: sim/n&o

(Reacéo)
Edema: sim/n&o
Prevencao Terciaria no 4° estadio do TP
Cuidados perineais pds-parto: sim/nao
Atitudes e intervengoes Aplicagéo de gelo: sim/ndo
adotadas

Analgesia farmacoldgica: sim/néao

Ensino dos cuidados perineais a adotar: sim/ndo



Prevencéo Terciaria no Puerpério

Continuidade de cuidados no Servico de Puerpério - Dia de puerpério:

Sinais inflamatoérios: sim/ndo

Linha de Resisténcia Febre: sim/nio

(Reacéo)
Dor: sim/ndo EN: Fatores de agravamento:
Analgesia:
Farmaco: Posologia:
Intervencdes Aplicagéo de gelo:
realizadas L .
Tempo de aplicacéo: x/dia:

Reforco da educacéo para a saude face aos cuidados
perineais e recuperacao perineal: sim/néo

Continuidade de cuidados no domicilio (contato telefénico) i Dia de puerpério:

Sinais inflamatoérios: sim/nao

Febre: sim/nao

Dor: sim/nao EN: Fatores de agravamento:
Recuperacéaa
da Dificuldade nos cuidados ao RN: sim/n&o
homeostase
Mantém pontos: sim/néo
Dispareunia: sim/ndo
Outras complicagfes: sim/nédo Quais:
Higiene perineal regular: sim/nao
Como:
Linha Recuperacéo pos-parto: sim/ndo
flexivel de . . .
defesa Exercicios de Kegel: sim/nao

Fisioterapia perineal:



APENDICE VII

Instrumento de Diagnostico de Necessidades



Instrumento de Diagndéstico de Necessidades

Data:

Pode escolher uma ou mais op¢oes

1. Como classifica o perineo?
a) Da farcula ao esfincter anal
b) Da furcula ao esfincter anal e mucosa vaginal
¢) Um triangulo urogenital e um tridngulo retal

2. Utiliza métodos de protecao do perineo durante o parto?
a) Sim
b) Néao

3. Se sim, quais?
a) Compressas mornas
b) Irrigacdo com soro morno
c) Massagem perineal
d) Aplicacéo de lubrificante
e) Manobra de Ritgen
f) Outras, Quais?

4. Que fatores na sua opinido propiciam o trauma perineal?
a) Nuliparidade
b) 2°estadio de TP prolongado
c) Posicbes verticalizadas durante o periodo expulsivo
d) Partos distdcicos
e) Macrossomia fetal
f) Variedade fetal posterior
g) Outros, Quais?

5. Em que situagOes realiza a episiotomia?
a) Sofrimento fetal
b) Prematuridade
¢) Perineo com pouca elasticidade
d) Cansaco materno
e) Outras, Quais?



6. Qual a percentagem de episiotomias recomendada pela OMS?
a) 10%
b) 15%
c) 20%
d) 25%

7. Como classifica, na sua opinido, o perineo intacto?
a) Zona da farcula ao esfincter anal sem lesédo
b) Zona da farcula ao esfincter anal e mucosa vaginal sem leséo
c) Sem lesdo em qualquer zona (regido urogenital, grandes labios, pequenos labios,
mucosa vaginal e corpo do perineo (zona da farcula ao esfincter anal)

8. Considera pertinente uma acdo de formagcdo no ambito da prevencdo do trauma
perineal?
a) Sim
b) Néo



APENDICE VII|

Sessao no Curso de Preparacéao para a Parentalidade
durante o ECIII:

AiPreven-«o0 do Trauma Perineal



O que é o perineo? .

Prevenciao do Trauma Perineal na Mulher da
Gravidez ao Puerpério

O que é o perineo?
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O Traumatismo
Perineal

O trauma perineal € a mais comum
morbilidade materna, sendo que 85%
das mulheres sofrerao traumatismo
associado ao parto vaginal
(Albers, 2005)

Pode acarretar...

Dor e desconforto

v

Mobilizacao
Amamentacao
Vinculo com o bebé

Vida sexual






Episiotomia

, Episiotomia

X .E 56 um cor+ezinl\o'

Violéncia Obstétrica é Violéncia Contra a Mulher
Mulheres em luta pela abolicdo da episiotomia de rotina

Apenas em Situacoes
Especificas

Laceracoes

Grau | - Pele

Grau Il - Grau | e Musculo

Grau Il - Grau Il e Face externa
esfinter anal

Grau IV - Grau Il e Face externa
e interna esfinter anal
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‘1écnicas de respiracdo
e relaxamento

Massagem perineal




Exercicios de EKegel

Kegel Exercises:

Contract your pelvic floor muscles for three seconds,
then relax the muscles for three seconds. Do this
10-15 times several times a day. Although shown
here while lying down, these exercises can be done
during a vanety of daily activities, such as sitting

in a meeting, while stopped in your car at a traffic
light or when talking on the phone.

Minimizar

Durante o Parto

- Aplicacao de compressas mornas

« Uso de lidogel

- Adocao de posicoes

- Esforcos nao dirigidos
- Suporte manual




Reabilitar
No pos-parto
- Reparacao da ferida
- Aplicacao de gelo
- Controlo da dor
- Higiene adequada

. Sinais de alarme

- Fisioterapia Reabilitacao
Perineal

-

NAO PODE SER UM
SACRIFICIO
PARA NINGUEM

#partocomrespeito
EPiCA
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O que é o perineo?

Prevencao do Trauma Perineal na Mulher da
Gravidez ao Puerpério




APENDICE IX

Informacao Colhida das Parturientes Assistidas



Parto PP Mass. Gravidez Exercicos Pav. Pelv. Perineoclistico  Corpoperineo <35 Paridade raumaanteric P Epidural PesoRN  2°Estadio Ecforgosdirigidos  Posigho  landsonfof Ritgen  Caor  Mamparto lubrfcante Episio lacersglo  Grau  erincointat Dor  Edemo Geo  ssconf.pdsparto
1 nao néo nao sim nao nuli  ndo ndo sim 335 01 ndo emisentad on sim ndo  ndo sim  ndo  sim 1 ndo  sim  ndo ndo  dorligeira

2 ndo ndo ndo sim ndo multi laceracgo sim  sim 335 01 nao sentada on sim ndo  ndo sim  ndgo  sim 1 ndgo  ndo  sim sim dor ligeira

3 ndo nao nao sim ndo nli  ndo  ndo sim 335 01 sim emi-sentad on sm ndo  sim sim  sim ndo 0 ndo  ndo  ndo ndo dorligeira

4 nao nao nao sim nao multi episo ndo sim 335 01 ndo emisentad on  sim  sim sim sim  ndo  sim 2 ndo  sim ndo sim dor ligeira

5 nao nao nao nao nao multi  episo  sim sim 335 01 nao emi-sentad on  sm sim ndo sim  ndo  sim 2 nd0 nao  nao nao dor ligeira

6 nao néo nao sim nao multi  episo  ndo ndgo 335 01 nao litotomia on sim ndo ndo sim  ndo  sim 1 ndée  sim  nao ndo

7 nao nao nao sim nao nuli  ndo sim  sim 354 102 ndo emi-sentad on sim sm  sim sim  ndo  sim 2 ndo  ndo  sim sim  dorligeira

8 nao nao nao sim nao multi  episo  sim ndgo 335 102 ndo emi-sentad on sim ndo  ndo sim  ndo  sim 2 ndo  ndo  sim sim dor ligeira

9 nao ndo nao ndo nao multi episo ndo  sim 335 01 ndo emi-sentad on sim ndo  ndo sim  sim  sim 1 ndo  ngo  ndo nao

10 nao nao nao sim nao multi  episo  ndo ndio 335 01 ndgo emisentad on  sim ndo  ndo ndo  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo dor ligeira

11 sim i [ sim sim nao multi episo sim sim 253 01 ndo emi-sentad on sim ndo  ndo ndo  ndo  sim 1 ndo  ndo  no ndo  ormoderada
12 sim ndo sim sim ndo nuli ndo ndo  sim 335 203 nao 2apoios of ndo nd0  ndo ndo  ndo  sim 2 ndo  ndo ndo ndo  ormoderada
13 sim sim sim sim ndo nuli  ndo sim  sim 253 102 ndo emisentad on sim sm  nfo sim  ndo  sim 1 ndo  ndo  ndo ndo dorligeira

14 nao nao nao sim sim nuli nao ndgo  sim 445 102 ndo 4 apoios off ndo sim sim sim  ndo  sim 2 ndo  ndo  sim sim

15 nao nao nao sim nao multi laceraggo sim  ndo 335 01 ndo sentada off ndo ndo  ndo sim  ndo  sim 1 ndo ndo ndo ndo dorligeira

16 ndo nao ndo sim nao nuli nao nao sim 335 203 ndo emisentad on  sim  ndo ndo sim  ndo  ndo 0 sim  ndo  ndo ndo

17 nao nao nao sim nao multi laceraggo ndo ndo 354 01 ndo emisentad on sm sm  sim sim  ndo ndo 0 sim  ndo  sim sim  dorligeira

18 sim ndo sim sim ndo nuli ndo ndgo sim 335 01 nao sentada on sim nd0  ndo sim  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo

19 nao nao nado sim ndo nuli nao sim  sim 253 01 sim sentada on sim nd  ndo sim  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo

20 sim nao sim sim nao nuli nao ndgo  sim 335 102 ndo emisentad on  sim  sim sim sim  ndo ndo 0 sim  ndo ndo ndo dor ligeira

21 sim nao sim sim nao nli  ndo nago sim 354 203 sim emisentad on sm sm  sim sm  sim  ndo 0 nd0  ndo  sim sim  ormoderada
22 nao ndo nao sim ndo multi laceraggo ndo  sim 335 01 nao emi-sentad on sim sim ndo sim  ndo  sim 1 ndo  ndo  sim sim  dorsevera
23 nao nao nao sim nao multi laceracdo ndo  sim 354 102 ndo emi-sentad on sim nd0  ndo sm  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo

24 nao nao nao sim nao multi episo ndo sim 354 102 ndo sentada off nio sim nio ndo  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo  dorligeira

25 sim nao sim sim sim multi laceracdo ndo  sim 335  0-1 nao sentada off nio nio ndo ndo  ndo  sim 1 ndo  ndo sim sim

26 sim nao sim sim ndo nuli ndo ndgo  sim 354 102 sim emi-sentad on sim ndo  sim sim  sim  ndo 0 ndo  sim  ndo sim dor ligeira

27 nao nao nao sim sim multi episo sim sim 335 01 ndo emisentad on sim ndo  sim sim  ndo ndo 0 sim  ndo  ndo ndo Sem dor

28 ndo ndo nao sim nao multi  ndo sim sim 354 01 ndo emi-sentad on sim ndo  ndo sim  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo

29 nao nao nao sim sim multi  episo  sim ndgo 253 01 nao emisentad on  sim ndo ndo sim  ndo  sim 1 ndo  nio  sim sim dor ligeira

30 nao nao nao sim nao multi laceraggo  sim ndgo 335 01 nao sentada off nio nio ndo ndo  ndo  ndo 0 sim  ndo ndo ndo sem dor

31 nao ndo nao sim ndo multi  episo sim sim 253 01 ndo emi-sentad on sim ndo  ndo ndo  ndo  sim 1 ndo  ndo  sim sim  dorligeira

2 sim ndo sim ndo nao nuli nao nao sim 335 102 sim emi-sentad on  sm ndo  ndo sim  nio  sim 1 ndo  ndo  sim ndo



33 nao nao nao nao nao nuli nao ndo sim 335 304 sim emisentad on  sim  sim sim sim ndo sim 1 ndo nao  sim sim
4 ndo ndo nao sim ndo nuli nao ndo ndo 354 01 ndo emi-sentad on  sim ndo ndo sim  ndo  sim 2 ndo  sim  sim sim
35 nao néo nao sim nao nuli nao nafo nago 335 01 nao emisentad on  sim ndo sim sim  ndo sim 1 ndo nao  nao nao
36 sim nao sim sim nao multi  episo nao sim 445 01 ndo emisentad on  sim ndo nao sim ndo sim 1 ndo  ndo sim sim
37 nao nao nao sim nao multi  episo sim sim 335 01 ndo emisentad on sim ndo sim sim  ndo sim 1 ndo nao ndo nao
38 nao nao nao sim nao multi laceracdo ndo ndgo 445 102 nao pé off ndo sim sim sim  ndo sim 1 ndo  ndo sim sim
39 nao nao nao nao sim multi  episo  ndo sim 354 203 nao emisentad on  sim  sim sim sim ndo sim 3 nao  sim  sim sim dor severa
40 nao nao sim sim nao nuli nao nao sim 335 102 ndo emisentad on  sim ndo sim sim  ndo sim 1 ndo ndo  nao ndo
41 nao nao nao sim nao nuli nao ndo sim 335 01 ndo emisentad on  sim ndo nao sim 30 sim 1 ndo  nao  sim sim
42 nao nao ndo sim nao multi laceracdo  sim ndo 335 01 ndo litotomia off ndo ndo ndo ndo  ndo ndo 0 sim sim sim
43 sim nao sim sim nao multi  ndo ndgo  sim 335 102 ndo emisentad on  sim  sim sim sim  ndo sim 2 ndo  nao  sim sim
44 sim nao sim sim nao nuli nao nao sim 335 203 ndo emi-sentad on  sim  sim sim sim  ndo  sim 1 ndo  ndo ndo ndo
45 nao nao nao sim nao nuli nao ndéo sim 354 203 sim iemisentad on sim ndo ndo sim  sim  ndo 0 ndo  ndo  sim sim
46 nao ndo néo sim nao multi laceragdo sim nao 335 01 ndgo emi-sentad on  sim  ndo ndo sim  ndo  sim 2 ndo  ndo  sim sim
47 nao ndo nao sim nao multi laceragdo ndo  sim 335 01 nao iemi-sentad on  sim ndo nao sim  nd0  sim 1 ndo ndo ndo ndo dor ligeira




APENDICE X

Resultados da Pratica Baseada na Evidéncia



Prevencéao primaria na gravidez

Intervencgdes Percentagem de Resultados relevantes, face ao trauma
parturientes perineal

CPP

A adocéo de medidas preventivas na gravidez,

Massagem Perineal 4% ndo influenciou a incidéncia de trauma

perineal, face a ndo adocao dessas medidas

Exercicios pavimento pélvico 13%

Stressores intrapessoais Numero de indice de trauma perineal atual indice de episiotomias
para o trauma perineal Parturientes

Nuliparidade Lac 1° grau

n=20 90% 20%

Lac 2° grau 20%
Paridade Lac 3°grau 0%
Multiparidade Lac 1° grau 63%

n=27 89%

Lac 2° grau 19% 4%




Trauma
anterior

Tipo de
trauma
anterior

Elasticidade
Perineal

Lac 3° grau 3%
Lac 1° grau 64%
Sim
n=25 84% Lac 2° grau 12% 4%
Lac 3° grau 4%
Lac 1° grau 50%
91%
N&o n=22 Lac 2° grau 18% 18%
Lac 3° grau 5%
Lac 1° grau 58%
7%
Episiotomia n=14 93% Lac 2° grau 21%
Lac 3° grau 7%
Lac 1° grau 64%
n=11 73% 0%
Laceracéo Lac 2° grau 9%
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 57%
86% 10%
Sim n=42 Lac 2° grau 19%
Lac 3°grau 0%




Perineo < a

Lac 1° grau 40%
N&o n=5 100% 20%

Lac 2° grau 20%

Lac 3° grau 20%

Lac 1° grau 40% 0%
Sim n=5 80%

Lac 2° grau 20%

Lac 3° grau 20%

Lac 1° grau 60% 9%
N&o n=41 88%

Lac 2° grau 19%

Lac 3° grau 0%




Stressores inter e extra
pessoais para o trauma
perineal

NUmero de
Parturientes

indice de trauma perineal atual

indice de episiotomias

Analgesia
epidural

Peso RN >
3,5kg

Lac 1° grau

Sim 13 92% | Lac 2° grau 23%, 23%
Lac 3° grau 8%
Lac 1° grau 63%




Nao 33 87% | Lac 2° grau 18% 6%
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 42%

19
Sim 89% | Lac 2° grau 26% 15%
2° Estadio de
TP > 1h

Lac 3° grau 6%
Lac 1° grau 67%

N&o 27 85% 7%
Lac 2°grau 11%
Lac 3° grau 0%




Prevencao primaria no 2° estadio do TP

Intervencgdes N° de parturientes indice de Trauma Perineal indice de episiotomias

Lac 1° grau
n=8 | 100% 62%
Lac 2° grau 0%
Esforcos expulsivos
dirigidos
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 57%
n=39 | 85% 3%
Lac 2° grau 22%
Lac 3° grau 3%
Lac 1° grau 50%
Hands Off 0%
75% Lac 2° grau 25%




Hands on/Manobra de
Ritgen

Compressas/irrigacao
SOro mormo

Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 57%
90% Lac 2° grau 16% 15%
Lac 3° grau 2%
Lac 1° grau 40%
n=15| 87% Lac 2° grau 33% %
Lac 3° grau 7%
D NEGR =32 | 88% Lac 1° grau 66% 10%
Lac 2° grau 12%




Massagem Perineal

Uso de Lubrificante

Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 35%
n=17 | 82% Lac 2° grau 24% 17%
Lac 3° grau 6%
Lac 1° grau 68%
6%
n=30 | 90% Lac 2° grau 16%
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 56%
n=39 | 90% Lac 2° grau 20% 12%




Posicéo no periodo
Expulsivo

Lac 3° grau 2%
Lac 1° grau 63%
n=8 | 75% Lac 2° grau 12% 0%
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 50%
Litotomia n=2 | 50%* Lac 2° grau 0% 0%
Lac 3° grau 0%
Lac 1° grau 54%
Semi- n=35| 91% 14%
sentada Lac 2° grau 20%




indice de
Trauma
Perineal

Lac 3° grau

3%

Verticalizada | n=10 | 90%

Lac 1° grau

70%

Lac 2° grau

20%

Lac 3° grau

0%

0%

87%

Laceracéo 1° grau

Perineo
anterior
56%

20%

N&ao suturadas
4%

Perineo
Posterior

80%

Laceracéao 2° grau

19%

Laceragao 3° grau

2%

Episiotomia

10%




Prevencéao terciaria no 4° estadio do TP

Dor 13% Recurso a analgesia endovenosa apenas numa situacao

Edema 43%, Aplicacao de gelo em todas as situacdes

Transmitidas medidas de educacédo para a saude, relacionada com os cuidados perineais no pés-parto (higiene, eliminacgéao,
exercicios de fortalecimento muscular do pavimento pélvico, dieta e sinais de alerta).

Prevencao terciaria no puerpério

N° de puérperas N° de puérperas com dor N° de puérperas com complicacbes
acompanhadas
No servico de 3 (dor ligeira) 0
puerpério 7
(presencialmente)
No domicilio 31 20 dor ligeira 1 (incontinéncia fecal)
(contato telefonico) 9 dor moderada
2 dor severa




APENDICE Xl

Acao de Formacao no CPP durante o ER

AiPreven-«o0o do Trauma Perineal da Gr avi de

Enfermeiro Obste
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Justificacao do Tema

O trauma perineal é a
morbilidade mais
comum que advéem do
parto

Cerca de 90% das mulheres que
experenciaram parto por via vaginal,
sofreram trauma perineal (Richmond,
RCOG, 2014)

Enquadramento
Concetual

Modelo de Sistemas de Neuman
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Diagnostico de
Necessidades

Resultados

Utiliza medidas de
protecao do perineo?

Todos os inquiridos responderam:

Todos responderam:




Utiliza medidas de
protecao do perineo?

Todos os inquiridos responderam:
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QUE METODOS DE PROTEC[\O PERINEAL
UTILIZA?

Outras |z
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wrificante |

Massagem perineal | KL,

Compressas MOMas/imigacio |yl

e .
@)z Prezi
=

LT



EM QUE SITUA(;6ES REALIZA A
EPISIOTOMIA?

[

Sofrimento fetal Prematuridade  Perineocom  Cansago materno Outras

pouca
elasticidade




Como classifica o perineo intato?

B Da furcula a0 esfincter anal
sem lesdo

m Da furcula 3o esfincter anal
e mucosa vaginal sem lesdo

M Sem les3o em qualquer zona

Qual a percentagem maxima de
episiotomias, qua a OMS recomenda?

Todos responderam:







