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RESUMO

O presente documento, sob a forma de um relatdrio de estagio de natureza profissional,
descreve o percurso enquanto estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica, que decorreu no Centro Materno-Infantil do Norte, entre 19 de setembro
de 2017 e 21 de julho de 2018. Neste relatério apresenta-se uma andlise retrospetiva sobre o
processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias relativas ao exercicio profissional do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, tendo
como referéncia o Regulamento de Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, descrito e aprovado pela Ordem dos Enfermeiros

juntamente com a Mesa do Colégio da Especialidade de Saide Materna e Obstétrica (OE, 2010).

O estdgio de natureza profissional desenvolveu-se em trés dreas de intervencdo distintas,
nomeadamente a Gravidez com Complicacdes, o Trabalho de Parto e Parto, e o Autocuidado no
Pés-parto e Parentalidade. Nestes trés momentos de aprendizagem foram desenvolvidas
intervengdes de enfermagem, fundamentadas pela evidéncia cientifica mais atual, permitindo
desenvolver competéncias no dominio dos cuidados de enfermagem especializados a gravidas,
parturientes, puérperas e recém-nascidos. Neste relatério encontram-se descritas as
experiéncias vividas ao longo do estagio, assim como uma analise critico-reflexiva acerca das

praticas em ambiente hospitalar.

No contexto do estagio de gravidez com complicagdes foram acompanhados alguns casos de
perda gestacional, tendo suscitado a necessidade pessoal de refletir sobre as praticas clinicas em
contexto hospitalar. Neste sentido, foi realizada uma revisdo de literatura para identificar quais
as intervencbes de enfermagem que facilitam o processo de luto apds a perda gestacional.
Pretende-se, assim, contribuir para uma pratica de enfermagem sensivel as necessidades

especificas de cada mulher/casal, de modo a facilitar o processo de luto apds a perda gestacional.

Palavras-chave: Enfermagem Obstétrica; Cuidados de Enfermagem; Luto; Morte fetal.






ABSTRACT

The present document, in the form of a professional internship report, describes the journey
taken as a midwifery student, which took place at the Centro Materno-Infantil do Norte in Porto,
Portugal, between 19t September 2017 and 21° July 2018. This report presents a retrospective
analysis into the process of acquisition and development of competencies related to the role of
midwife, in compliance with the Regulation of Competencies of the Nurse Specialist in Maternal,
Obstetrical and Gynecological Health, described and approved by the Ordem dos Enfermeiros

together with the Mesa do Colégio da Especialidade de Saude Materna e Obstétrica (OE, 2010).

The professional internship developed in three distinct areas of expertise, namely High-risk
Pregnancy, Labor and Delivery, and Postpartum Care and Parenthood. In these three moments
nursing interventions were developed, supported by the most recent scientific evidence
available, allowing the development of competencies in specialised nursing care for pregnant
women, women in labor, women in the post-partum period and newborns. This report includes
the experiences acquired throughout the internship, as well as a critical-reflexive analysis about

the clinical practices in the hospital environment.

In the context of the high-risk pregnancy care internship, some of the cases were related to
pregnancy loss, which brought up the need to reflect about the clinical practices and understand
how they can be improved to meet the needs of these women and help them in their grief
process. Therefore, a review of literature was performed to identify which nursing interventions
ease the grief process after pregnancy loss. This research is intended to contribute to a nursing
practice sensible to the specific needs of women and couples, in terms of facilitating their grief

process after pregnancy loss.

Keywords: Midwifery; Nursing Care; Grief; Fetal Death.
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INTRODUCAO

O presente relatdrio surge no ambito da realizacdo do estdgio de natureza profissional, integrado
no atual plano de estudos do 22 ano do Mestrado em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica (MESMO), da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), referente ao ano letivo
de 2017/2018. De acordo com o Regulamento do 22 Ciclo de Estudos Superiores (ESEP, 2010),
preconiza-se a elaboracdo de um relatério de estagio, com o objetivo de descrever as atividades
desenvolvidas, no ambito do ensino clinico, e conducentes a aquisicdo das competéncias
profissionais preconizadas pelo Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecolégica da Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010) para o exercicio profissional como enfermeira especialista em saude
materna e obstétrica (EESMO), assim como a justificacdo das intervencoes realizadas a luz da

evidéncia cientifica mais atual.

Segundo a OE (2010), o EESMO, no seu exercicio profissional, assume, quer intervencbes
auténomas, no que diz respeito ao curso fisioldgico do ciclo reprodutivo, quer intervengdes
interdependentes nas situacdes de risco, nas quais estdo envolvidos processos patoldgicos do
ciclo reprodutivo da mulher. Mais concretamente, a OE (2010) determina as seguintes
competéncias para o EESMO: 1. Cuidar da mulher inserida na familia e comunidade no ambito
do planeamento familiar e durante o periodo pré-concecional; 2. Cuidar da mulher inserida na
familia e na comunidade durante o periodo pré-natal, pdsnatal e durante o trabalho de parto
(TP) e parto; 3. Cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade durante o periodo do
climatério; 4. Cuidar da mulher inserida na familia e na comunidade a vivenciar processos de
sauide/doenca ginecoldgica; 5. Cuidar do grupo-alvo (mulheres em idade fértil) inserido na
comunidade. Tendo este documento por base, pretende-se com este relatério evidenciar as

competéncias adquiridas ao longo do estagio.

O estagio de natureza profissional decorreu no Centro Materno-Infantil (CMIN), entre 19 de
setembro de 2017 e 21 de julho de 2018, incluindo trés mddulos distintos: Gravidez com
Complicagdes no servico de Ginecologia e Medicina Materno-Fetal, de 19 de setembro a 12 de

dezembro de 2017, num total de 200 horas; Autocuidado no Pds-parto e Parentalidade no
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servico de Puerpério, de 3 de janeiro a 24 de fevereiro de 2018, num total de 300 horas; e
Trabalho de Parto e Parto no Nucleo de partos, de 26 de fevereiro a 21 de julho de 2018, num

total de 500 horas.

Ao longo dos diferentes mddulos do estagio foram adquiridas e desenvolvidas competéncias no
no ambito da salde materna e obstétrica, assim como foram consolidados os conhecimentos
tedricos adquiridos previamente e treinadas as habilidades relativas a prestagao de cuidados.
Por conseguinte, é importante salientar a relevancia do contexto clinico, ndo sé na
contextualizagdo dos saberes, mas também para o desenvolvimento de uma pratica reflexiva e
baseada na evidéncia mais atual. Neste relatdrio encontram-se descritas as experiéncias vividas
em contexto hospitalar, durante o percurso académico, enquanto estudante do MESMO, assim
como as intervencoes realizadas em contexto supervisionado e baseadas na evidéncia mais
atual. O processo de enfermagem e a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

(CIPE) elaborada pelo International Council of Nurses (ICN, 2017) suportaram as intervencdes de

enfermagem descritas neste relatério.

No contexto do estagio de gravidez com complicagdes surgiu a oportunidade de prestar cuidados
a mulheres que sofreram perdas gestacionais. Este tipo de perda implica um processo de luto
com caracteristicas especificas. Cada vez mais, para muitos casais, as condi¢ées socioeconémicas
condicionam-lhes a possibilidade de ter filhos, justificando-se a ligagdo que se estabelece
precocemente na gravidez. Este crescente investimento pessoal explica o impacto que esta
perda acarreta para a mulher/casal. Devido as dificuldades encontradas ao longo do estagio em
ir ao encontro das necessidades destas mulheres, surgiu uma reflexdao mais profunda sobre as
praticas clinicas em ambiente hospitalar, tentando perceber como poderdao ser melhoradas.
Neste sentido, foi realizada uma revisao da literatura para identificar quais as intervenc¢des de
enfermagem que facilitam o processo de luto apds a perda gestacional. Pretende-se que esta
investigacdo se estabeleca como um contributo para a pratica de uma enfermagem sensivel as
necessidades especificas de cada mulher/casal, de modo a facilitar o processo de luto apds a

perda gestacional.

O relatério é constituido por quatro capitulos principais. Optou-se por descrever os
acontecimentos que se sucederam durante o processo de aprendizagem segundo a sequéncia
cronoldgica do processo reprodutivo (gravidez —trabalho de parto — pds-parto) e ndo pela ordem

cronoldgica dos estagios. No primeiro capitulo encontra-se descrito o desenvolvimento de
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competéncias no ambito da gravidez com complicagGes, incluindo um subcapitulo onde se
aborda a revisdo de literatura realizada acerca das interveng¢des de enfermagem facilitadoras do
processo de luto apds a perda gestacional. No segundo capitulo sdao descritas as competéncias
adquiridas no ambito do trabalho de parto e parto. O terceiro capitulo incide sobre o
desenvolvimento de competéncias no ambito da promocgao do autocuidado e parentalidade no
contexto pds-parto. Por fim, o Ultimo capitulo culmina numa analise critico-reflexiva acerca do

percurso de aprendizagem como EESMO e das experiéncias vividas.

Para a realizacdo deste trabalho recorreu-se as seguintes bases de dados: EBSCOhost, Nursing
Reference Center, Cochrane Database of Systematic Reviews e o Repositério Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal (RCAAP), assim como a obras literarias de carater cientifico, disponiveis na
biblioteca da ESEP. Este relatdrio foi elaborado segundo as normas de elaboracdo de dissertagdo

da ESEP, disponiveis para o ano letivo de 2018/2019.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DA GRAVIDEZ
COM COMPLICACOES

A gravidez é um processo fisioldgico incorporado na histéria de vida da mulher. Quando a sua
evolucao decorre sem intercorréncias, ndo deve ser encarada como um estado de doenca com
necessidade de tratamento. No entanto, em determinadas circunstancias ao longo da gravidez
poderdo surgir fatores de risco que condicionam um agravamento da condicdo de salde da
gravida e/ou feto, comprometendo o seu bem-estar. O conceito de risco, em geral, consiste na
probabilidade de ocorrer um resultado desfavoravel para a saude do individuo, sendo possivel
estabelecer uma relagdo de causa-efeito entre o fator em causa e o fendmeno decorrente. Na
salde materna, a aplicacdo deste conceito resultou numa reducdo das taxas de mortalidade e

morbilidade materno-fetal ao longo dos tempos (Oliveira et al., 2015).

A Direcdao-Geral de Saude (DGS, 2015a) determina que certas patologias podem ser
correlacionadas com um maior risco de mortalidade e morbilidade materno-fetal, quer pelo seu
mecanismo fisiopatoldgico, quer pela terapéutica medicamentosa associada, como por exemplo:
diabetes mellitus e/ou gestacional, hipertensdo arterial (HTA) e/ou pré-eclampsia, cardiopatias,
antecedentes de tromboembolismo, doenga renal, patologia tiroideia, anemia, artrite
reumatdide, epilepsia, tuberculose, asma e perturbagdes do foro psiquiatrico. De igual modo, os
fatores genéticos, as gravidezes ndo planeadas ou sucessivas, a gravidez multipla, a gravidez nos
extremos da idade reprodutiva e os tramentos de fertilidade podem ser também considerados
como fatores de risco na saude reprodutiva. Mais ainda, certos comportamentos maternos
podem constituir fatores de risco na gravidez, tais como deficiéncias na ingestdo nutricional e/ou
disturbios do comportamento alimentar, consumo de tabaco/alcool/substancias psicoativas,
exposicdo ambiental a poluentes e infe¢Ges sexualmente transmissiveis. Em alguns destes casos
nem sempre o internamento num servigo de cuidados especializados sera necessdrio, contudo
em determinadas situagdes, que requerem maior vigilancia, o internamento torna-se muitas

vezes imperativo.
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A gravidez é vivida de forma individual, acarretando mudancas que sdo sentidas de forma Unica
por cada mulher, em cada momento. Segundo Meleis (2010), uma transicdo consiste num
periodo de mudancga, de profundas altera¢des no individuo, que ndo se limita ao resultado final,
mas abrange todo o processo vivenciado ao longo da mudanga. A gravidez, enquanto processo
biolégico e parte integrante do ciclo vital, traduz-se, por conseguinte, numa transi¢cdo
desenvolvimental. Contudo, na presenga de uma classificacdo de gravidez de risco, a mulher
encontra-se perante ndo apenas um evento transitério, mas um padrao de transicdo multiplo.
Esta pode ser considerada também como uma transicdo salde/doenca, com todas as
necessidades de restruturagdo associadas. Se uma gravidez de baixo risco se traduz em multiplas
necessidades fisicas, emocionais, sociais, familiares e organizacionais por parte da mulher, é facil
compreender entdo a intensificacdo destas mesmas necessidades e a associacdo a outras
dificuldades inerentes a uma gravidez com complicacbes. Por este motivo, a intervencdo do
EESMO neste contexto torna-se fulcral para ajudar a mulher, de modo a que o processo de

transicdo seja o mais harmonioso possivel.

1.1. Contextualizacdo do estagio

O estdgio, desenvolvido no ambito da gravidez com complicagdes, decorreu no periodo de tempo
compreendido entre o dia 19 de setembro e 12 de dezembro de 2017, sob a supervisdo de uma
EESMO no servigo de ginecologia e medicina materno-fetal do CMIN. Este servico compreende
o internamento pré e pds-operatério de mulheres com patologia do foro ginecoldgico, assim
como o internamento de gravidas com patologia associada, ndo controlada e/ou agudizada, que
requerem monitorizagao e vigilancia. De igual modo, em algumas circunstancias também incluia
o internamento de mulheres que sofreram perda gestacional ou que foram submetidas a
interrupcdo médica da gravidez (IMG), que por motivos éticos e emocionais, ndo eram
internadas na unidade de puerpério com as restantes puérperas e recém-nascidos. No Quadro 1
apresentam-se as experiéncias que permitiram o desenvolvimento das competéncias no ambito
da gravidez com complicagBes, assim como os casos de perda gestacional verificados ao longo

do estagio.
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EXPERIENCIAS NO AMBITO DA GRAVIDEZ COM COMPLICAGOES

Gravidas com alto risco Casos de perda gestacional / IMG
107 9

Total de experiéncias: 116

Quadro 1: Experiéncias no ambito da gravidez com complicagGes.

Ao longo do estdgio foram prestados cuidados a 107 gravidas com determinadas condigdes. As
patologias que motivaram o internamento das gravidas no servico foram varias, podendo ser
aplicada a estatistica descritiva simples para analisar as suas frequéncias de ocorréncia. Os dados
obtidos revelam que a ameacga de parto pré-termo (APPT) esteve associada a uma taxa de
ocorréncia de 36% (N=34), sendo o motivo de internamento mais frequente. Outros diagndsticos
incluiram: restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) (18%) (N=17), pré-eclampsia (9%) (N=8),
entre outros que se encontram explicitos no Grafico 1. Todos estes casos possibilitaram uma

variedade de experiéncias de aprendizagem.

MOTIVO DE INTERNAMENTO

HAPPT mRCIU m Pré-eclampsia m Oligodmnios  m Colestase

HRPM M Polihidramnios B Metrorragias M Pielonefrite B Outros

Grafico 1: Internamento das gravidas de acordo com as patologias.
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Relativamente a APPT, importa distingui-la do TP efetivo. O TP é caracterizado pela presenca de
contracgOes regulares, com aumento de intensidade ao longo do tempo e na deambulacéo (4 em
20 minutos ou 8 em 1 hora), pela dilatagdo cervical >1 cm e a extingado do colo uterino. Por outro
lado, a APPT caracteriza-se pela ocorréncia de contra¢des uterinas regulares antes das 37
semanas de gestacao, com formacdo do segmento inferior uterino, embora sem repercurssées

ao nivel do cérvix, como dilatacdo e extingao (Costa et al., 2014).

A etiologia do parto pré-termo (PPT) ndo é compreendida na totalidade, mas a American College
of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG, 2016a) descreve alguns fatores de risco: fatores
maternos como idade avangada, baixo indice de massa corporal, doengas peridontais ou
infecOes; fatores obstétricos como um intervalo curto entre gravidezes, gravidezes multiplas,
pré-eclampsia, colo uterino curto, ou historial de cirurgias uterinas; e ainda fatores relacionados
com o estilo de vida como stresse, atividade fisica excessiva, periodos prolongados na posicao

ortostatica, ou consumo de tabaco/alcool/drogas.

Anualmente, cerca de 15 milhGes de recém-nascidos ao nivel mundial sdo prematuros. Este
numero esta a aumentar exponencialmente, tendo sido considerada a prematuridade a principal
responsavel pela mortalidade infantil até aos 5 anos de idade em 2015. Os recém-nascidos
prematuros sdo particularmente vulnerdveis a complicacGes respiratérias, a problemas
nutricionais, a dificuldades na regulacdo da temperatura corporal e ao risco mais elevado de
infecdo. A morbilidade infantil é também um aspeto preponderante, na medida em que estas
criangas apresentam um risco acrescido de desenvolver condi¢des como paralisia cerebral,
défices sensoriais e doenga pulmonar crénica (WHO, 2015). Por conseguinte, o PPT constitui um
problema de saude publica cada vez mais premente, sendo a intervengdo dirigida a APPT

essencial para a sua prevengao.

Segundo Carvalho (2012), face a uma APPT esta protocolada, em primeiro lugar, a administracdo
de tocoliticos, seguindo-se a indugdo da maturidade pulmonar fetal, a profilaxia da infe¢do
neonatal por Streptococcus do grupo B (SGB) e a prescricdo de repouso moderado. A tocdlise
tem como objetivo, ndo a abolicdo total da contratilidade uterina, mas atingir um ritmo de
contracgbes <4-6/h sem se observarem alteracGes cervicais. Na sua generalidade, os farmacos
tocoliticos sdo eficazes para prolongar a gravidez por, pelo menos, 48 horas e até 7 dias, sendo
este periodo suficiente para completar o ciclo de maturacdo pulmonar fetal e, se necessario,

transferir a gravida para uma instituicdo de salde com cuidados neonatais especializados. No
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entanto, a terapéutica tocolitica esta contra-indicada em condi¢des como: pré-eclampsia,
cardiopatia materna, hemorragia vaginal grave, restricdo do crescimento intrauterino,
cromossopatias, anomalias congénitas, idade gestacional >34 semanas, e corioamniotite. A
tocdlise parece ser uma pratica cada vez mais controversa e alguns estudos defendem que ndo
parece trazer beneficios ao nivel da mortalidade perinatal, mas podem até acarretar um risco

aumentado de corioamniotite e morbilidade neonatal (Mackeen et al., 2014; WHO, 2015).

Relativamente a escolha do farmaco, ndo parece existir um tocolitico de primeira linha, no
entanto de acordo com alguns autores (Carvalho, 2012) privilegia-se a Nifedipina em situacdes
de APPT e o Atosiban em situa¢des de PPT iminente, sendo ambos farmacos com escassos efeitos
secunddrios. Por outro lado, a administracdo de Indometacina estd restrita a idades gestacionais
<32 semanas e com duragdo <72 horas, assim como a utilizacdo de B-miméticos/Sulfato
magnésio estd restrita a situagdes de tocdlise aguda, como desacelera¢des na frequéncia

cardiaca fetal (FCF) ou sinais de sofrimento fetal.

Ao longo do estagio na unidade materno-fetal do CMIN foi administrada Nifedipina via oral e
Atosiban via endovenosa nos casos identificados de APPT. Encontrava-se também protocolado
no servico a administracdo de progesterona via vaginal, sendo esta considerada como eficaz na
manutencdo da gravidez, pela supressao da atividade uterina e a manutencao da quiescéncia do
Utero até ao termo da gravidez. Esta terapéutica parece reduzir o risco de PPT, assim como as

complicagBes neonatais e o internamento em cuidados intensivos neonatais (Dodd et al., 2017).

Em relagdo a indugdo da maturidade pulmonar fetal, estd associada a uma reducdo significativa
da incidéncia e da gravidade da doenca da membrana hialina/sindrome de dificuldade
respiratoria e da hemorragia intraventricular no recém-nascido (RN). Para tal, Sociedade
Portuguesa de Neonatologia (SPN, 2012) e a WHO (2015) sugerem a administragdo de um ciclo
de corticoterapia as gravidas com APPT, com idade gestacional entre as 24 semanas e as 34
semanas e 6 dias. Esta terapéutica é mais eficaz se o parto ocorrer entre 24 horas e 7 dias apds
a ultima toma, mas a mortalidade neonatal parece ser reduzida mesmo apds este prazo. Os
farmacos protocolados no servigo sdo a Betametasona 12mg via intramuscular em 2 tomas de

24/24horas e a Dexametasona 6mg via intramuscular em 4 tomas de 12/12horas.

A profilaxia da infecdo neonatal por SGB encontra-se indicada nas seguintes situagdes: se
exsudado vaginal/retal positivo para SGB (efetuado no 32trimestre), se bacteridria positiva, ou

se RN de gestagdo anterior com infe¢do documentada por SGB. Na auséncia do rastreio, deve-se
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proceder a profilaxia em situa¢do de PPT ou rotura prematura de membranas (RPM) (Afonso,
2012). Para tal, a antibioterapia protocolada no CMIN consiste na Ampicilina via intravenosa,
sendo a Cefazolina, a Clindamicina ou a Vancomicina utilizadas como alternativas no caso de

alergia a penicilina.

Carvalho (2012), assim como Monteiro e colaboradores (2014) indicam o repouso no leito e a
restricdo da atividade fisica como uma intervengao prescrita e incentivada face ao diagndstico
de APPT. Na pratica diaria, na unidade materno-fetal, esta prescricdio era uma questdo
controversa, sendo considerada mandatdria para alguns obstetras e desnecessaria para outros.
Existia mesmo uma distincdo entre prescricdes de repouso absoluto no leito e de repouso
relativo, sendo este Ultimo premissivo para a realizacdo da higiene pessoal e da alimentacao fora
do leito. No entanto, a evidéncia cientifica mais atual (Sosa et al., 2015) parece suportar que ndo
existem beneficios comprovados que possam advir desta pratica, apesar de ser considerado
como um tratamento de primeira linha. Alids, a restricdo de atividade prolongada acarreta
efeitos fisioldgicos adversos para a grdvida, como o risco aumentado de trombose venosa, a
atrofia muscular, o descondicionamento cardiovascular, a reducdao na massa dssea e a perda de
peso corporal. Ainda segundo os mesmos autores, ao nivel psicoldgico pode ser mais stressante
para a mulher e originar sentimentos negativos e de isolamento social, tendo também impacto
na dinamica familiar e no orgamento financeiro. Por este motivo, esta interveng¢ao deveria ser
alvo de uma discussdao aberta entre os profissionais de salde e a gravida acerca do potencial

risco-beneficio antes da sua implementagdo, o que ndo se verificou na pratica clinica.

Ao longo do estagio surgiu a oportunidade de prestar cuidados a gravidas com o diagndstico de
RCIU. A definigdo mais comum desta patologia baseia-se no percentil de peso fetal estimado. Um
feto com peso inferior ao percentil 10 é considerado como RCIU. Cerca de 5 a 10% de todas as
gravidezes apresentam um feto com percentil de peso corporal abaixo da normalidade, contudo
isto ndo implica necessariamente uma restricdo no crescimento (Dias, 2012a). Do mesmo modo,
quando o feto se encontra num percentil acima do 10 ndo significa sempre que o ritmo de
crescimento ndo esteja comprometido. Por este motivo, a definicdo de RCIU, apesar de
controversa, tem evoluido no sentido de incluir parametros biométricos, perfil biofisico fetal e
indice Doppler da funcdo feto-placentar. Os fatores de risco para a sua incidéncia podem
englobar condicGes fetais, maternas, e outras condicdes que afetam a perfusdo placentar. Os

fatores fetais incluem as anomalias genéticas, as cromossopatias e as infe¢Ges congénitas
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(rubéola, citomegalovirus, toxoplasmose). Nos fatores maternos considera-se a idade >35 anos,
a etnia asiatica e africana, a nuliparidade, o reduzido ou o elevado indice de massa corporal. O
consumo de tabaco/éalcool/drogas também se relacionam com a RCIU. Mais comuns sdo as
condicbes que afetam a perfusdo placentar, como a pré-eclampsia ou a HTA crdnica, a diabetes
gestacional (DG), e as doencas vasculares, renais, autoimunes ou hematoldgicas. De igual modo,
a gravidez gemelar e a gravidez decorrente de tratamentos de fertilidade parecem constituir

fatores de risco para o RCIU (Dall’Asta et al., 2017).

A fisiopatologia da RCIU implica a vasoconstricdo crénica das artérias espiraladas devido a
invasdo trofobldstica inadequada. Numa fase inicial, o feto adapta-se através da reducdo da
velocidade de crescimento e da capta¢do mais eficiente de oxigénio. No entanto, se a situacdo
se prolongar, estamos perante uma fase de hipdxia, pois abaixo de um determinado nivel de
saturacdo de oxigénio sdo ativados quimiorrecetores responsaveis por alteracbes
hemodinamicas, com o principal objetivo de preservar o aporte de oxigénio para os drgaos

nobres — um fendmeno denominado de centralizacao (Dias, 2012a).

Segundo o autor prévio, RCIU é uma condicdo obstétrica complexa que se associa
frequentemente a elevados indices de mortalidade e morbilidade fetais. As complicacbes
neonatais incluem a lesdo cerebral hipdxica, a enterocolite necrosante, a hemorragia pulmonar,
a insuficiéncia renal, a trombocitopenia, a policitemia, a hipoglicemia, a hipocalcémia, a
hiperbilirrubinémia, a instabilidade térmica e a sépsis. A longo prazo esta relacionada com
restricdo do crescimento infantil, défices cognitivos, sensoriais e motores, assim como elevado
risco de desenvolvimento de HTA, diabetes mellitus, dislipidemia e hipocoagulagdo numa fase

adulta (Dall’Asta et al., 2017).

Ao nivel do tratamento ndo existe um método eficaz para reverter esta condigdo. Dias (2012a)
recomenda uma vigilancia adequada através do perfil biofisico, fluxometria Doppler e avaliagdo
do liquido amnidtico (LA) semanalmente, biometria fetal (2/2 semanas), monitorizagdo
cardiotocogréfica (CTG) didria, e ainda a prescri¢cdo de repouso no leito, a indu¢do da maturidade
pulmonar e a programacado do parto consoante a condicdo materno-fetal e a idade gestacional.
No CMIN, perante o diagndstico de RCIU era prescrita a realizacdo de CTG 1x/turno, a
administracdo de corticoterapia (Betametasona ou Dexametasona) segundo o protocolo
anteriormente descrito para a APPT, e ainda a promocdo do repouso relativo no leito, justificado

pelo aumento da perfusdo uteroplacentaria durante o repouso.
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Para além das patologias supracitadas, foram prestados cuidados a gravidas diagnosticadas com
pré-eclampsia. As patologias hipertensivas estdo presentes em cerca de 10% das gravidezes ao
nivel mundial, costituindo uma das principais causas de mortalidade e morbilidade maternas e
neonatais. Segundo a ACOG (2013), a HTA na gravidez pode ser classificada em quatro categorias:
pré-eclampsia; hipertensdo cronica; hipertensdo prévia com pré-eclampsia; hipertensdo
transitdria/gestacional. A pré-eclampsia define-se por valores de tensdo arterial = 140/90 mmHg
em 2 medi¢des distintas com intervalo minimo de 4 horas, numa grdvida previamente
normotensa, e associada a proteinuria significativa (= 300mg/L na amostra de urina de 24h).
Também pode ser estabelecido o diagndstico de pré-eclampsia sem proteindria se existir
trombocitopenia, aumento da creatinina sérica, elevacdo das enzimas hepadticas, alteracdes
visuais, cefaleias e/ou epigastralgias. A hipertensdo crdnica, por outro lado, implica um
diagndstico prévio a gravidez, podendo também, quando nao diagnosticada, estar associada a
pré-eclampsia na gravidez se surgir proteinuria ou agravamento dos valores tensionais. A
hipertensdo transitoria/gestacional implica a HTA a partir das 20 semanas de gestacdo sem

proteindria ou outros sintomas associados.

No caso de agravamento deste quadro pode surgir a eclampsia, ou seja uma forma de pré-
eclampsia grave com presenca de convulsdes generalizadas, de altera¢des da consciéncia e/ou
coma. Mais ainda, na presenca de critérios laboratorias como hemdlise, elevagao das enzimas
hepaticas e trombocitopenia, pode ser classificado como Sindrome de HELLP, ao que se associa
frequentemente epigastralgias, nduseas, vomitos e cefaleias intensas (Clode, 2012). Estas formas
mais graves e descompensadas da patologia sdo as principais causas de mortalidade materno-
fetal. Perante uma pré-eclampsia sem critérios de gravidade, Clode (2012) sugere uma atitude
expectante, incluindo monitorizacdo da tensdo arterial de 4/4 horas, avaliacdo analitica
(hemograma, plaquetas, enzimas hepaticas e proteinldria) 2x/semana, monitorizagdo
cardiotocografica didria, e auséncia de terapéutica hipertensora. Segundo o protocolo da
unidade materno-fetal do CMIN administrava-se Nifedipina via oral 12/12 horas e efetuava-se a
monitoriza¢do da tensdo arterial 1x/turno, a colheita de urina de 24 horas e/ou registo de
diurese, a monitorizacdo cardiotocografica 1x/turno, a instituicdo do regime dietético
hipossalinico e, em alguns casos, cumpria-se a indica¢do para repouso relativo no leito,
preferencialmente em decubito lateral esquerdo. No entanto, as recomendac¢des estabelecidas
pela WHO (2013) e ACOG (2013) para a gestdo da pré-eclampsia sem critérios de gravidade

orientam para praticas diferentes destas, na medida em que ndo recomendam a administracdo
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de anti-hipertensores, exceto em situagdo de SOS, e referem a falta de evidéncia relativamente

aos beneficios do repouso no leito e da restricdo da ingestao de sal.

1.2. Cuidados de enfermagem na gravidez com complicages

Na explicitacdo das intervencdes realizadas no contexto clinico deste estagio é fundamental
descrever o acolhimento proporcionado as gravidas. O acolhimento em enfermagem é
importante na medida em que estabelece o inicio da relacdo com o cliente dos cuidados, no
momento da admissdo no servico, e tem como principal objetivo a transmissdo de confianca para
otimizar a colaboracdo nas intervencgdes e facilitar a adaptacdo do cliente. O primeiro contacto
do enfermeiro com o cliente, muitas vezes, determina a qualidade da relagdo terapéutica que se
ird estabelecer (Silva, 2010). O mesmo autor defende que o enfermeiro é o principal agente de
humanizagdo dos cuidados e, como tal, reconhece as varidveis que influenciam o cliente, inspira
confianca, adota estratégias adequadas de comunicacdo e conhece as vantagens do

acolhimento. Por conseguinte, é o profissional ideal para realizar o acolhimento.

O internamento é um evento gerador de stresse e, por isso, torna-se essencial ajudar o cliente
dos cuidados a sentir-se a vontade, seguro e confiante. As praticas realizadas no acolhimento
ndo sdo atos pontuais, na medida em que esta atitude deve permanecer ao longo do
internamento para ir de encontro as necessidades do outro (Silva, 2010). Tal como indicado por
Costa e colaboradores (2016), o acolhimento foi encarado ao longo dos diferentes estdgios como
uma ferramenta para a construgdo de vinculos e para o desenvolvimento de uma parceria mais
colaborativa com o utente. E importante fazer com que a pessoa se sinta ouvida e envolvida nos
cuidados, na medida em que contribui para a eficacia das interven¢Ges de enfermagem. Quanto
mais andnima e distante é a relacdo enfermeiro-cliente, mais dificil serd discernir os aspetos

relevantes para a resolugao dos problemas.

No acolhimento, Elhart (1991 cit. por Silva, 2010) considera essencial os seguintes aspetos:
apresentar-se ao cliente; orientar o cliente dentro da enfermaria e indicar-lhe os aspetos gerais

do ambiente hospitalar e clinico; explicar as fung¢Ges das pessoas responsaveis pela sua
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assisténcia; assegurar que o cliente sabe quem é o seu médico durante o internamento; explicar
ao cliente os seus direitos e deveres; recolher um conjunto de dados basicos referente ao cliente;
e em colaboracdo com o cliente formular objetivos a curto e longo prazo para delinear o seu
plano inicial de alta. Koch (2014) acrescenta algumas informacées a fornecer no momento do
acolhimento: aspetos estruturais do servico ou da unidade da utente, as rotinas e as regras do
servico, como por exemplo os horarios das refei¢cGes, as visitas médicas, as atividades de

vigilancia, os horarios das visitas e a possibilidade de acompanhamento por familiares.

Durante o estdgio, a apresentacdo pessoal como enfermeira e aluna do MESMO ndo foi

descurada. O acolhimento realizado incluiu também a apresentacao do servico, a apresentacado

da enfermaria ou quarto e a localizagdo do wc e da campainha para solicitar auxilio, a explicacdo
das fungdes dos diferentes elementos da equipa multidisciplinar, dos hordrios de visitas médicas
e das atividades de vigilancia protocoladas, assim como a apresentacao das regras do servico e

do horario das visitas e refei¢oes.

A prestacdo de cuidados personalizados exige também uma colheita de dados eficaz, que era

concretizada através da consulta do processo clinico, da entrevista e do exame fisico. A avaliacdo
inicial de cada cliente é fundamental para a formulacdo de diagndsticos e respetivas
intervencdes, e para o acompanhamento da evolugdo do seu estado de saude (Santos et al.,
2011). No processo clinico eram obtidos dados como o motivo de internamento, os antecedentes
pessoais, o historial obstétrico e a idade gestacional. Os restantes aspetos, como a medicagao
habitual, o contacto telefonico da pessoa significativa, os comportamentos de saude (dieta,
consumo de alcool/drogas, exercicio fisico, padrdo de sono/repouso), e a frequéncia do curso de
preparagao para o parto e parentalidade, eram avaliados durante a entrevista, assim como a
avaliagdo da adaptagdo a gravidez e a avaliagdo da ansiedade. O exame fisico inicial incluia a

monitoriza¢do dos sinais vitais, a avaliagdao da integridade da pele, a verificagdao da presenca de

edemas e a avaliacdo do compromisso nas atividades de autocuidado.

Sendo esta uma unidade clinica orientada para os desvios fisiopatoldgicos, surgem associadas ao
papel do EESMO as intervengdes resultantes de prescricdes. O EESMO executa no seu exercicio
profissional intervengbes interdependentes em todas as situagdes de médio e alto risco (OE,
2010). Neste ponto apresento como intervengdes a administragdo da terapéutica farmacoldgica,
perante o quadro clinico correspondente, e a implementacdo do repouso no leito consoante a

prescricdo médica. No entanto, face as necessidades encontradas ao longo desta aprendizagem,
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destaca-se a importdncia das intervengdes realizadas sob a iniciativa e responsabilidade do

EESMO, prescritas e implementadas pelo mesmo, como serdo descritas em seguida.

A pratica profissional do EESMO no ambito da gravidez com complicacbes exige determinadas
atividades de vigilancia perante o risco de repercurssdes no bem-estar materno-fetal. Esta
pratica diaria incluia a monitorizacdo de sinais vitais 1x/turno e a vigilancia dos sinais de alarme.
Ao avaliar a gravida procurava-se despistar sinais de TP (como rotura de membranas, expulsdo
do rolhdo mucoso, perda sanguinea, sensacdo de peso hipogastrico continuo ou dores
abdominais/lombares). No caso concreto da gravida diagnosticada com pré-eclampsia
avaliavam-se sintomas como edema generalizado, altera¢des na visao, cefaleias e epigastralgias,
normalmente associados a um agravamento do quadro clinico. Apés a administracdo de
farmacos tocoliticos na APPT, nomeadamente por serem vasodilatores periféricos, era mantida
uma vigilancia de possiveis efeitos colaterais como tonturas, hipotensdo arterial, cefaleias,

palpitacdes cardiacas e rubor facial.

De igual modo, o EESMO é responsavel pela avaliagdo do bem-estar materno-fetal através da
CTG. Esta era realizada 1x/turno na maioria das gravidas internadas, baseando-se na anadlise de
registos graficos da FCF, da contratilidade uterina e da percecdo dos movimentos fetais pela

gravida.

Face a prescri¢do de repouso no leito, independentemente do quadro clinico em causa, destaca-
se o foco de enfermagem, descrito na CIPE, Autocuidado: “manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria” (ICN, 2017). O
compromisso inerente a esta situacdo, sobretudo no que diz respeito a higiene e ao uso do

sanitario, implicou como intervencGes de enfermagem o auxilio nestas atividades de vida diaria.

De igual modo, destaca-se o foco Conhecimento, nomeadamente acerca da condi¢do
fisiopatoldgica em causa e relativo a preparacao para o parto e parentalidade. Como tal, cabe ao
EESMO dotar a gravida de conhecimentos relativos ao processo fisiopatoldgico, ao regime
medicamentoso, ao regime dietético (quando aplicavel, como na pré-eclampsia ou na DG), aos
sinais de alarme e a prevencdo de complicacGes. Neste Ultimo aspeto destaca-se a prevencgdo de
tromboflebites durante o repouso no leito, tendo sido util ensinar e incentivar as gravidas a
realizar exercicios de dorsiflexdo e flexdo plantar. O internamento prolongado compromete a
frequéncia por parte da gravida nos programas de preparagdo para o parto e parentalidade.

Contudo, o internamento ndo implica o descomprometimento com a aquisicdo de

31



conhecimentos, pelo contrario, na medida em que a presenca continua do EESMO permite o
acesso a informacdes relativas ao parto, a amamentacdo, e aos cuidados ao RN, entre outros
conteudos, assim como identificar duvidas e lacunas no conhecimento da gravida. Na pratica foi
possivel identificar as necessidades em conhecimento e colmata-las, principalmente no ambito
da promocgao da higiene e conforto do RN, da amamentacgao, dos sinais de TP e do autocuidado
no pds-parto. Sempre que possivel, a gravida era incentivada a frequentar o curso de preparacao

para o parto e parentalidade disponivel nas instalagdes do CMIN.

A adaptacdo a gravidez apresenta-se como um periodo de crise, sendo um momento de especial
vulnerabilidade. A gravidez, por si s6, implica uma vivéncia com maior stresse e ansiedade, e
sabe-se que, perante um diagndstico de gravidez de risco, a mulher vive estas emoc¢&es negativas
com maior intensidade. Quando associada ao internamento numa unidade clinica, acentua-se o
medo, o stresse e a ansiedade. Na sua investigacdo, Gourounti e colaboradores (2015)
concluiram que cerca de 80% das mulheres com gravidez de alto risco apresentam niveis
elevados de ansiedade e cerca de 50% delas apresentaram sintomatologia depressiva neste

contexto.

A ansiedade na gravida pode ter multiplas causas, quer seja pela prépria condicao fisiopatoldgica
de risco, tanto para si prépria como para o filho idealizado, quer pelas alteragdes impostas pelo
internamento num ambiente desconhecido, associado frequentemente ao isolamento social e
familiar. O internamento traz as gravidas a perda de autonomia, liberdade e privacidade, a
separac¢ado da sua rede de apoio, a inversao dos papéis no seio familiar, e a sensagao de perda de
controlo e impoténcia (Rodrigues et al., 2016). Para além da verbalizagdo de ansiedade, a gravida
pode manifesta-la através de sinais fisicos como a sudorese, perda de peso corporal e alteragées
no padrao alimentar, ou através de manifestagdes emocionais como a inquieta¢do, a
irritabilidade, a introspegdo e a insénia. A evidéncia cientifica (Khianman et al., 2012) sugere que
existe uma relacdo direta entre o stresse e a ansiedade materna e os desfechos obstétricos

negativos com consequéncias a longo prazo na saide da mulher e do RN.

Sempre que possivel, foram promovidas as visitas de familiares e a presen¢a do companheiro ou
pessoa significativa. A rede de apoio social e a qualidade das relagGes significativas sdo
particularmente importantes na adaptacdao da mulher a sua nova condi¢cdo e, em particular,

guando lida com niveis de stresse elevados. Este periodo deve ser acompanhado e apoiado por
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familiares e amigos capazes de diminuir as duvidas e insegurancas que possam aparecer,

principalmente quando associadas a presenca de uma condicdo fisiopatoldgica (Pio et al., 2015).

A gestdo do ambiente é um fator crucial na diminui¢ao da ansiedade, nomeadamente a
manutenc¢do de um ambiente calmo e tranquilo, assegurando a privacidade da cliente. De igual
modo, a comunicacdao terapéutica é uma intervencdao essencial, conseguida através da
disponibilidade total do enfermeiro, da sua presenca constante, do contacto visual e do timbre
de voz adequado, de uma escuta ativa, demonstrando empatia e compreensao, assim como o
siléncio quando preferivel. A investigacdo de Grobman e colaboradores (2010) enfatiza a
promoc¢do da esperanga neste contexto e o papel do profissional de salde na promogao do

suporte emocional adequado.

Mais ainda, foram incentivadas técnicas de distracdao, tendo em conta os gostos individuais de
cada cliente. O entretenimento no servigo poderia ser obtido através da televisdo nos quartos,
assim como o telemével ou computador portatil com acesso a internet, ou outras atividades de
lazer que eram encorajadas. Por outro lado, o relaxamento ativo foi sugerido as gravidas, através
de aplicacbes para o telemdvel com musicas e técnicas de imaginacdo guiada. Estudos
evidenciam que as terapias de relaxamento tém um impacto positivo no estado emocional da
mulher, nos desfechos obstétricos (reducdo nas complicacdes durante a gravidez e parto) e no

bem-estar fetal (reducdo da FCF apds a intervencdo) (Fink et al., 2012).

1.3. Pratica baseada na evidéncia: revisdo de literatura

A Prética Baseada na Evidéncia (PBE) define-se como um método de resolugédo de problemas da
pratica clinica que implica recorrer a publicagdes cientificas de modo a recolher o que de mais
recente a investigacdo demonstra, para proporcionar uma prestacdo de cuidados eficaz, segura
e individual, baseada em evidéncia cientifica. O conhecimento cientifico encontra-se em
desenvolvimento constante na sociedade atual, em particular na drea da saude. No entanto, nem

toda a evidéncia possui o mesmo tipo de utilidade ou significado. A evidéncia resultante de uma
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investigacdo cientifica implica a utilizacdo de uma metodologia sistematica de recolha e analise

dos dados, sendo por isso mais fidvel para o processo de tomada de decisdo (ICN, 2012).

Ao longo do tempo, a pratica baseada na tradicdo transformou-se numa pratica mais reflexiva,
baseada no conhecimento cientifico. Esta abordagem envolve etapas como a definicao do
problema, a procura e analise de dados, a implementacado da evidéncia cientifica na pratica e a
avaliacdo dos resultados obtidos (Galvao et al., 2002). No ambito da enfermagem, a PBE subsidia
o processo de tomada de decisdo clinica, permitindo melhorar as praticas em saude e
redirecionar os cuidados prestados em funcdo das reais necessidades de cuidados dos clientes.
Por conseguinte, enquanto enfermeira, na minha pratica profissional, tento obter, interpretar e
integrar o conhecimento cientifico no dia-a-dia, relacionando estes elementos com a observagado

clinica e experiéncia profissional (Chrisman et al., 2014).

Devido a quantidade e complexidade de informacdo disponivel no dmbito da saude, surge a
necessidade de organizar o conhecimento adquirido através de uma revisdo da literatura. Esta
tem como finalidade aprofundar o conhecimento numa area particular de estudo, através da
sintese e organizagdo sistematica dos resultados encontrados em diversas investigacdes sobre
um tema. Mais ainda, tem como objetivo a implementacdo de intervencées efetivas na prestacao
de cuidados e a identificacdo de lacunas que orientem o desenvolvimento de investigaces

futuras (Mendes et al., 2008).

Segundo Mendes e colaboradores (2008), realizar uma revisdo de literatura implica o
cumprimento de seis etapas. A primeira etapa é considerada a mais importante e envolve a
identificagdo do tema/hipdtese/questdo de pesquisa. Esta é a fase orientadora de todo o
trabalho e por isso cabe ao investigador elaborar de forma clara e especifica o tema a explorar
ou a pergunta para a qual pretende obter respostas, assim como os objetivos da sua pesquisa e
as palavras-chave para o estudo. A segunda etapa envolve a pesquisa nas bases de dados, que
deve ser ampla, diversificada e contemplar diversas fontes, assim como o estabelecimento
primordial de critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos. Esta sele¢cdo dos artigos a serem
incluidos devera ser conduzida de forma criteriosa e clara pois tem um impacto preponderante
na fiabilidade das conclusdes finais. A terceira etapa é analoga a colheita de dados numa
investigacdo tradicional e denomina-se como categorizagdo dos estudos ou extracdo de
informacdo. A informacgdo recolhida deve abranger a amostra, os objetivos, a metodologia, os

principais resultados e as conclusdes de cada estudo. Na quarta etapa procede-se a avaliacdo
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critica dos estudos, podendo ser pertinente analisar o nivel de evidéncia de cada artigo. A
hierarquia de evidéncias proposta por Pompeo e colaboradores (2009) estara na base da andlise
de artigos apresentada neste trabalho, tal como se encontra descrito no Quadro 2. Por sua vez,
a quinta etapa corresponde a interpretacdo dos resultados e envolve comparar os dados
recolhidos dos artigos com o referencial tedrico existente. Assim é possivel identificar sugestoes
para a pratica clinica, lacunas no conhecimento atual e orientar para investigacdes futuras. A
sexta e Ultima etapa implica a apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento, ou seja, a
discussdo dos resultados. Nesta fase sdao apresentadas as conclusGes e inferéncias provenientes
de todo o processo de revisdo, assim como qualquer possivel viés de investigacdo e sugestdes

para trabalhos futuros.

Nivel de evidéncia Tipo de evidéncia

I Evidéncias oriundas de revisdo sistematica ou meta-andlise de todos
relevantes ensaios clinicos randomizados controlados ou provenientes
de diretrizes clinicas baseadas em revisGes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados controlados

Il Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado

I Evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem

randomizagao

v Evidéncias provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem
delineados

\Y Evidéncias originarias de revisdo sistematica de estudos descritivos e
qualitativos

\ Evidéncias derivadas de um unico estudo descritivo ou qualitativo

VI Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou relatério de

comités de especialistas

Quadro 2: Hierarquia de niveis de evidéncia (Pompeo et al., 2009).
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1.3.1. Contextualizacdao do tema

Na atualidade, as circunstancias socioecondmicas potenciam uma tendéncia, cada vez mais
prevalente nos paises ocidentais, para o adiamento da primeira gravidez, em prol da estabilidade
profissional e financeira do casal. Aliada a tendéncia de ter apenas um filho, também derivada
da realidade social vigente, a gravidez torna-se um processo de grande investimento pessoal
para a mulher/casal, associada a elevadas expectativas e a um projeto de vida (Camarneiro et
al.,, 2015). A gravidez esta, frequentemente, imbuida de varios significados para a mulher,
podendo estar associada a confirmacao da sua fertilidade, a materializacdo da relacdao conjugal,
a consolidacdo da sua identidade como mulher e, posteriormente, como mae, a continuidade da
heranca familiar e cultural, a realizacdo pessoal e/ou ao cumprimento das expectativas sociais
(Camarneiro et al., 2015). O recurso as tecnologias de diagndstico precoce, imagiologia e
ultrassonografia fetal permitem a mulher um contacto cada vez mais precoce com o seu bebé.
Este facto, aliado aos significados que a gravidez tem para a mulher e ao investimento no projeto

de maternidade, potenciam a ligagdo materno-fetal, mesmo em idades gestacionais precoces.

A transicdo para a parentalidade ocorre desde o inicio da gravidez e o facto da gravidez sofrer
uma interrupcdo nao prevista ndo anula este processo. Encarando esta transicdo como assente
em grandes expectativas e significados, é possivel compreender o impacto de uma interrupc¢ao
involuntdria e inesperada pode ter para a mulher/casal. Apds o inicio da transi¢do, nada volta a
ser como era antes e, por isso, requer que a mulher reldna estratégias para orientar a sua

transi¢do no sentido do luto (Dias, 2012b).

Segundo Worden (2008, cit. por Dias, 2012b, p.30), o luto consiste num “processo cognitivo que
implica que o individuo se confronte com a sua perda, com o significado dessa mesma perda,
recordando as suas memdrias acerca da pessoa falecida, e adaptando-se a uma nova realidade”.
Kay e colaboradores (1997 cit. por Koch, 2014) consideram trés fases no processo de luto:
protesto, desorganizacdo e reorganizacdo. A fase de protesto caracteriza-se pela incapacidade
de compreender o que aconteceu, manifestada por sentimentos de choque, incredulidade,
negacdo e, posteriormente, pelo choro, agitacdo, raiva e/ou hostilidade, podendo durar de

poucas horas até varios dias. A segunda fase — desorganiza¢do — estd associada a uma progressiva
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consciencializacdo da perda, com emoc¢des dolorosas, sentimentos de tristeza, intensa solidao,
isolamento e falta de sentido para a vida. Podem surgir queixas somdticas como alteracdes do
sono, perda do apetite, desconfortos gastricos e/ou letargia. Na terceira e ultima fase —
reorganiza¢do — a pessoa em luto vai reintegrando o seu interesse pelo mundo, as memdrias

dolorosas sdo atenuadas e surgem novas relagdes, atividades e interesses.

O processo de luto na perda gestacional é distinto e acarreta algumas particularidades. Segundo
Dias (2012b), a mulher ndo perde apenas a gravidez, mas também ocorrem outras perdas com
grande significado: a perda da pessoa amada, a perda de um desejo/sonho, a perda de auto-
estima, a perda do estatuto enquanto gravida, e a perda existencial (do projeto de vida, do
futuro). A natureza subita e imprevisivel desta perda tem também um grande impacto na mulher.
Esta é uma perda que se processa ao nivel do imagindrio, sobretudo numa idade gestacional mais
precoce, na medida em que ndo existe ainda um bebé real e assumido pela sociedade. A
inexisténcia de evidéncias fisicas, como é o caso dos movimentos fetais ou da formacdo ainda
precoce do corpo humano nas ecografias, contribuem para esta sensacdo de perda abstrata
(Santos, 2015). Existe, nestes casos, uma forte componente de desvalorizacdo social perante este

tipo de perda, o que pode dificultar ainda mais o processo de luto.

Segundo Santos (2015), apesar do processo de luto por perda gestacional ser semelhante ao
processo de luto normal, existem cinco fases especificas para a sua evolugdo. A primeira fase
consiste no embotamento emocional e nega¢do. A fase seguinte caracteriza-se pela
predominancia dos sentimentos de raiva, podendo existir sentimentos de culpabilizagao pela
possibilidade de ter causado ou contribuido para a morte do bebé. Na terceira fase, predominam
ainveja e os ciimes pelas outras mulheres gravidas ou que foram maes recentemente, existindo
um evitamento de confrontagao com estas mulheres. A quarta fase caracteriza-se pelo o retorno
menstrual que se pode apresentar como uma dicotomia: por um lado estd associado a
confirmacdo da disponibilidade para uma nova gravidez, enquanto que por outro, pode ser
encarado como um sinal de insucesso numa tentativa posterior de engravidar. Nalguns casos,
ocorre a quinta fase, que ocorre quando a mulher volta a engravidar, em que sé o nascimento

de um bebé saudavel permite a resolucdo do processo de luto.

A perda gestacional abrange um conjunto de situagdes de perda que se podem verificar ao longo
da gestacdo ou apds o parto, englobando o abortamento espontaneo, a gravidez ectdpica, a

gravidez anembriondria, a morte perinatal, a morte fetal (nado-morto), a morte neonatal, a
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interrup¢do médica da gravidez e a interrupg¢do voluntdria da gravidez. Neste sentido, torna-se

importante clarificar alguns destes conceitos.

Segundo Koch (2014), o abortamento espontaneo caracteriza-se pela expulsio total ou parcial
dos produtos da conce¢ao, com ou sem um feto que, existindo, pese menos de 500 gramas, até
as 20-22 semanas de gestacdo. Verificando-se a existéncia de um sangramento de origem
intrauterina antes de se completar este periodo gestacional, acompanhado, ou ndo, de

contragdes uterinas e com dilatacdo do cérvix, falar-se-a de um abortamento inevitavel.

Ainda de acordo com o mesmo autor, na gravidez ectdpica, a implantacdo do ovo fecundado
ocorre fora da cavidade uterina, frequentemente nas trompas de Falépio. Estes casos, para além
da perda da gravidez, podem estar associados a outras condicées de morbilidade e mortalidade
para a mulher, constituindo numa emergéncia obstétrica e ginecoldgica. Por outro lado, a
gravidez anembrionadria consiste na interrup¢do do desenvolvimento do embrido, apresentando-

se apenas o saco gestacional, com ou sem saco vitelino.

De acordo com Dias (2012b), o conceito de morte perinatal ndo é totalmente claro, pois pode
ser definido como a morte ocorrida entre as 20 semanas da gravidez e os primeiros sete dias de
vida do bebé, ou como a morte ocorrida deste a fecundacdo até aos 28 dias de vida. O mesmo
autor refere-se a morte fetal como a morte in utero no terceiro trimestre da gravidez, podendo
também ser considerada como a morte durante o TP, designado como nado-morto. A expressao
correspondente em inglés stillbirth traduz-se textualmente para “nascimento silencioso” e
evidencia o siléncio, a tristeza, e o vazio associados ao nascimento de um bebé morto, uma

contradi¢do ao que é esperado num parto.

De igual modo, o autor define a morte neonatal como a morte de um bebé, independentemente
da causa, apds o seu nascimento mas no periodo neonatal (até aos 28 dias de vida), sendo que a
Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS cit. por Dias, 2012b) distingue a morte neonatal precoce
(desde o parto até ao 72 dia de vida) da morte neonatal tardia (entre o 72 e 0 282 dia pds-parto).
Enquanto as mortes fetais se associam a complicagGes na gravidez ou problemas de saude
maternos, as mortes que ocorrem apds o parto surgem principalmente devido a malformacoes
graves, prematuridade, complicagGes obstétricas durante a gravidez ou parto ou infe¢Ges graves

adquiridas em casa ou no hospital.
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A interrupcdo voluntdria da gravidez ocorre por op¢do da mulher e no periodo previsto na
legislacdo em vigor. A interrupcdao médica da gravidez diz respeito a interrupcdo da gravidez
guando estdo em causa razdes estritamente médicas e no periodo previsto na legislacdo em
vigor. Segundo a Lei n? 16/2007, a interrupgdo da gravidez pode atualmente ser realizada em

estabelecimentos de saude oficiais ou oficialmente reconhecidos desde que:

e Constitua o Unico meio de remover perigo de morte ou de grave e irreversivel lesdo para
0 corpo ou para a saude fisica ou psiquica da mulher gravida;

e Se mostre indicado para evitar perigo de morte ou de grave e duradoura lesdo para o
corpo ou para a saude fisica ou psiquica da mulher gravida, e seja realizada nas primeiras
12 semanas de gravidez;

e Haja seguros motivos para prever que o nascituro venha a sofrer, de forma incurdvel, de
grave doenca ou malformacdo congénita, e for realizada nas primeiras 24 semanas de
gravidez, excecionando-se as situagOes de fetos invidveis, caso em que a interrupgao
podera ser praticada a todo o tempo;

e A gravidez tenha resultado de crime contra a liberdade e autodeterminagao sexual e a

interrupcao for realizada nas primeiras 16 semanas de gravidez;

Por opcdo da mulher, nas primeiras 10 semanas de gravidez.

A interrupcdo da gravidez por razées médicas configura um tipo particular de perda. Aliada a
perda do bebé real, existe também a perda do bebé imaginario, pela presenga de anomalias
congénitas. A vivéncia deste tipo de perda tem, muitas vezes, inicio antes da morte fetal,
iniciando-se apds o diagndstico da malformagao, constituindo um tipo particular de luto — o luto

antecipatorio (Dias, 2012b).

Ao nivel mundial, em 2015, destacou-se uma incidéncia de 18,4 mortes perinatais num total de
1000 gravidezes/partos (Alderdice, 2017). Em Portugal, os dados do Instituto Nacional de

Estatistica (INE, 2015) revelam a ocorréncia de 282 débitos perinatais em 2013.

A experiéncia da mulher/casal nas instituicdes de saide é muitas vezes condicionada pelas
representacdes sociais associadas a perda gestacional. Sendo esta uma perda frequentemente
desvalorizada pela sociedade, as necessidades destas mulheres/casais ndo sdo tidas como
prioritarias. O préprio ambiente fisico e estrutural das maternidades e servicos obstétricos ndo

parece ter em conta as necessidades decorrentes de uma perda gestacional, como a privacidade
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ou a auséncia de contacto com gravidas, puérperas ou recém-nascidos, ndo havendo lugares
especificamente construidos para receber estas mulheres. Também os profissionais de satude na
area da obstetricia, tao direcionados para o nascimento e para a preservacgao vida, parecem nao
estar preparados para lidar com a morte e a perda. Tal como Dubenetzky (2017) evidencia na
sua investigagdo, os cuidados prestados as mulheres/casais perante uma perda gestacional sdo,
frequentemente, ineficazes e insuficientes. Mais do que uma rotina obstétrica, estes casos
devem ser abordados de forma individualizada e personalizada, sendo o EESMO o profissional
mais indicado para o fazer, pois apesar da sua pratica ser orientada para a vivéncia positiva da
parentalidade, é o seu conhecimento especializado e a sua proximidade com a cliente que

permitira ultrapassar esta situacdo paradoxal entre assegurar a vida e apoiar na morte.

No contexto do estagio de gravidez com complicacGes, desenvolvido no servico de Ginecologia
e Medicina Materno-Fetal do CMIN, foram acompanhados alguns casos de perda gestacional,
constatando-se dificuldades, enquanto estdudante do MESMO, em compreender as verdadeiras
necessidades destas mulheres e quais as intervencdes que poderiam facilitar o seu processo de
luto. Esta dificuldade suscitou a necessidade de refletir sobre as praticas recorrentes em
ambiente hospitalar e perceber como podem ser melhoradas para satisfazerem as necessidades
destas mulheres. Assim surgiu o interesse em investigar quais as intervenc¢des de enfermagem

que facilitam o processo de luto apds a perda gestacional.

1.3.2. Questao orientadora

A revisdo da literatura pressupde, apds a identificagdo do problema a ser estudado, a defini¢ao
de uma pergunta de partida, na medida em que facilita a criacdo de uma estrutura légica para a
pesquisa na literatura e torna a recolha de informacdo mais eficaz. Esta pergunta deve consistir
num enunciado claro, preciso e ndo equivoco que identifica os conceitos e a populagdo-alvo a
serem explorados e que sugere uma investigacdo empirica (Fortin, 2009). A formulacdo da
pergunta de partida pode ser realizada através da estratégia PICo, em que o P corresponde aos

Participantes do estudo, | ao fendmeno de Interesse e Co ao Contexto do estudo (Karino et al.,
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2012). A aplicacdo da estratégia PICo a tematica descrita no subcapitulo anterior encontra-se

explicita no Quadro 3.

Participantes Fenomeno de Interesse Contexto
Mulheres/casais que Intervengoes de Luto apds perda
sofreram perda gestacional enfermagem gestacional

Quadro 3: Aplicacdo da estratégia PICo para formula¢do da pergunta de partida.

Através da aplicacdo da estratégia PICo foi possivel formular a seguinte questdo: “Que
intervencoes de enfermagem facilitam o processo de luto em mulheres que sofreram perda

gestacional?”

1.3.3. Método

Apds a formulacdo da questdo de partida é pertinente definir o método utilizado, mais
concretamente, a pesquisa bibliografica de evidéncia cientifica. Por este motivo, foram

identificados os conceitos primordiais da temdtica escolhida:

e Conceito 1 — Perda gestacional
e Conceito 2 — Intervencgdes de enfermagem

e Conceito 3 — Processo de luto

Com o objetivo de selecionar os termos de busca para a pesquisa nas bases de dados realizou-se
a correspondéncia destes conceitos com os descritores disponiveis no MESHbrowser. Cada base
de dados indexada possui um repertdrio alfabético de termos normalizados para classificar os
seus artigos. Por este motivo, é essencial determinar os descritores que representam os
conceitos principais da pergunta de partida. No caso concreto desta tematica foram encontrados

os descritores no MESHbrowser, apresentados no Quadro 4.
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Perda gestacional IntervengGes de enfermagem Processo de luto

Fetaldeath ~ Nursing  Grief
Perinatal death Nursing care Mourning
Abortion Bereavement
Stillbirth
Miscarriage

Quadro 4: Descritores encontrados no MESHbrowser.

Em seguida, procedeu-se a adaptacdo da pergunta de partida a linguagem boleana, através da
combinacdo dos descritores selecionados com os operadores boleanos. Estes sdo o AND
(combinacdo restritiva), o OR (combinagdo aditiva) e o NOT (combinacdo excludente) (Santos et
al., 2007). Por conseguinte, a pergunta de partida inicial traduz-se em linguagem boleana como:
(Nursing OR “Nursing care”) AND (Grief OR Bereavement OR Mourning) AND (Stillbirth OR “Fetal
death” OR “Perinatal death” OR Abortion OR Miscarriage).

A pesquisa foi realizada entre os meses de janeiro e margo de 2018. As bases de dados utilizadas
incluiram: Cochrane Database of Systematic Reviews, Nursing Reference Center e EBSCOhost,
que por sua vez inclui Academic Search Complete, CINAHL Complete, CINAHL Plus with Full Text,
MedicLatina, MEDLINE with full text e Psychology and Behavioral Sciences Collection, assim como

o Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP).

Como critérios de inclusao foi definido que os artigos selecionados deveriam enquadrar-se num
periodo temporal de publicagdo entre 2012 a 2018, com acesso ao texto integral e disponiveis
em lingua inglesa, portuguesa, espanhola e francesa. Como critérios de exclusdo: estudos que
descrevessem intervengdes realizadas por outros profissionais de saude que ndo enfermeiros,
que focassem as experiéncias ou necessidades de outros familiares para além da mulher ou do
casal, e estudos relacionados com a interrupgao voluntaria da gravidez, pela natureza da perda

ser distinta.

Ao longo da pesquisa na Cochrane Databases of Systematic Reviews foi encontrada uma revisao
sistematica da literatura. Através do motor de busca EBSCOhost foram obtidos 512 resultados
no total. Apds aplicagdo do critério de espago temporal (2012-2018) ficaram 192 artigos, dos
quais alguns eram repetidos e ficando, por isso, a pesquisa restrita a 106 artigos. Com base na

leitura do titulo e andlise do resumo, tendo em conta o tipo de estudo, os objetivos, a amostra,
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os resultados e as conclusdes, foram selecionados 48 artigos. Quando aplicados os critérios de
exclusdo destacaram-se 18 artigos, dos quais, apds leitura integral, foram selecionados 14 artigos
pela sua qualidade metodoldgica e pertinéncia cientifica. Na base de dados Nursing Reference
Center ndo foram encontrados artigos distintos dos ja selecionados. Relativamente a pesquisa
no RCAAP produziram-se 59 resultados, dos quais 30 se encontravam no periodo temporal em
questdo. Apds analise dos titulos e resumos foram selecionados oito artigos, mas quatro deles
nao cumpriram os critérios definidos e, apés uma leitura integral dos restantes quatro, foram

selecionados dois artigos.

1.3.4. Resultados

Apds a selecdo dos estudos, estes foram submetidos a uma avaliacdo da qualidade metodoldgica
e do nivel de evidéncia cientifica, através da classificacdo proposta por Pompeo e colaboradores
(2009). Dos estudos selecionados, dois enquadram-se no nivel |, uma vez que correspondem a
revisdes sistematicas de estudos com vdrias metodologias, incluindo ensaios clinicos
randomizados controlados relevantes, dois correspondem ao nivel V por serem revisoes
sistematicas de estudos qualitativos, onze sdo estudos descritivos e qualitativos,
correspondendo ao nivel VI, e um corresponde ao nivel VIl por se basear em opinies de peritos.
Sendo esta uma avaliacdo satisfatdria em termos de qualidade e pertinéncia cientifica, todos os
estudos permaneceram integrados na revisdo e submetidos a andlise. Para facilitar a
compreensdo dos estudos em causa, as suas caracteristicas metodoldgicas e principais

resultados sao apresentados no Quadro 5.
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Titulo/Autor(es)/Ano/Pais

Objetivo(s)

Metodologia/Amostra

Principais Resultados

Nivel de
evidéncia

“Care quality following
intrauterine death
in Spanish hospitals:
results from an
online survey”
Paul Cassidy
2018
Espanha

“Interdisciplinary
guidelines for care of
women presenting to the
emergency department
with pregnancy loss”
Anita Catlin
2018
EUA

“All bereaved parents are
entitled to good care
after stillbirth: a mixed-
methods multicentre
study (INSIGHT)”

44

Identificar e
avaliar as
praticas
hospitalares
espanholas
relativamente
a morte
intrauterina e
as
necessidades
das mulheres
neste
contexto

Criar um guia
para a pratica
de forma a
melhorar os
cuidados
prestados a
mulheres que
experienciam
uma perda
gestacional

Identificar os
desafios na
prestacao de
cuidados apds
morte fetal e

Estudo descritivo
Foi aplicado um
guestionario publicado
online, divulgado por
uma associagdo
relacionada com a
perda gestacional.
Responderam 796
mulheres que
experienciaram morte
fetal a partir das 16
semanas de gestacao.

Opinido de peritos
Em Abril de 2016 as
associagoes
americanas National
Perinatal Association e
a Kaiser Permanente

Northern California
Nursing Research
Community

organizaram uma

conferéncia

interdisciplinar  para
explorar as
necessidades das
mulheres que
recorrem ao servigo de
urgéncia por perda
gestacional.

Participaram 32
peritos na area,
incluindo EESMO,
obstetras, assistentes
sociais, psicologos,
autores e casais,
alguns destes
representantes de
instituicoes

relacionadas com a
tematica, e, em

conjunto, elaboraram
um guia com sugestdes
para a pratica.
Focus group

Foi realizada uma
entrevista semi-
estruturada a 21
mulheres e a 14
acompanhantes em

Suscitou-se a necessidade de
serem criadas oportunidades
para o contacto com o bebé,
apés a morte, e preservar
objetos com ligagdo afetiva ao
bebé. Mais ainda, as mulheres
destacaram a importdncia de
receberem informagao
detalhada e baseada na
evidéncia cientifica como apoio
para a tomada de decisdo.

Sugeriram-se  as  seguintes
praticas: Providenciar o
diagnéstico da perda ou

acompanhar no processamento
da perda de uma forma honesta,
empatica e  culturalmente
competente; Avaliar o]
significado da perda para a
mulher/casal e adequar os
cuidados prestados;
Providenciar espago e tempo
para processar a perda e ter em
conta a natureza individual de
cada luto; Adequar a forma
como o bebé ou produtos de
concegdo sdo  (ou n3o)
apresentados a mulher/casal;
Apoiar na tomada de decisdo
sobre procedimentos médicos,
envolvimento da familia, criagdo
de memodrias e o ato da
despedida; Orientar a
mulher/casal para recursos na
comunidade e grupos de apoio.

Destacou-se a necessidade de
providenciar as mulheres ou ao
casal a oportunidade de exprimir
sentimentos, receios e duvidas,
assim como proporcionar tempo
para processar as emocgdes e

Vi

Vil

Vi



D. Siassakos; S. Jackson;
K. Glesson; C. Chebsey;
A. Ellis; C. Storey
2017
Reino Unido

“Exploring parents’
experiences of care in an
Irish hospital following
second-trimester
miscarriage”
Sarah Cullen; Barbara

Coughlan; Brenda Casey;

Sheila Power; Mary
Brosnan
2017
Irlanda

“Support program for
women suffering grief
after termination
of pregnancy: A pilot
study”
Punpilai Sriarporn; Sue
Turale; Nuananong
Lordee;
Sawanee Liamtrirat;
Wasana Hanpra; Authid
Kanthino
2017
Tailandia

providenciar
solugdes

Descrever as
experiéncias
dos casais
apos perda
gestacional no
segundo
trimestre

Descrever os
efeitos do
programa
“Information
and Emotional
Support
Program  for
Women after
Pregnancy
Termination”

situagdo de perda
gestacional com mais
de 23 semanas de

gestacao em 3
maternidades no sul
de Inglaterra.

Paralelamente
decorreram 3 focus
groups  constituidos
por pelo menos 2
obstetras, 2 internos
da especialidade de
obstétrica e 2 EESMO
com experiéncia de
trabalho >5 anos, com
o intuito de
produzirem
recomendagdes para a
pratica.

Estudo exploratério

Foram realizadas 14
entrevistas semi-
estruturadas a casais
que  experienciaram
perda gestacional no
segundo trimestre
(entre 12 e 24 semanas
de gestagdo) numa
maternidade em
Dublin

Estudo descritivo
(0] programa foi
implementado  num
grupo de 30 mulheres
ao longo de 2 semanas,
por enfermeiras com
mais de 10 anos de
experiéncia na area de
cuidados pds-natais e
aconselhamento  de
mulheres em luto.

O programa contém 5
fases:

1- Avaliagdo do luto
através do “Grief

tomar decisdes. A escolha do
tipo de parto deve tomar em
conta 0s desejos da
mulher/casal e os profissionais
devem considerar que a mulher
pode ndo se sentir preparada
para um parto vaginal. A
analgesia deve ser discutida com
a mulher e administrada com o
seu consentimento. Mais ainda,
os cuidados post-mortem devem
ser discutidos com o casal e
estes integrados em todo o
processo. O apoio emocional é
considerado como fundamental
neste contexto. Relativamente
a0 apoio apos a alta, destaca-se
a necessidade de providenciar
informagdo sobre o que esperar
nesta fase e desenvolver linhas
claras de comunicagdo entre os
cuidados primarios e
secundadrios.

Foi destacada a compaixdao e
empatia demonstrada pelos
profissionais de saude,
nomeadamente na comunicagao
verbal e ndo-verbal, e a
prestacdo de cuidados sensiveis,
assim como o respeito
demonstrado nos cuidados ao
bebé, o apoio emocional e a
oportunidade de ver, tocar e
criar memorias do bebé. Por
outro lado, foi destacada a
utilizagdo de  terminologia
insensivel como fonte de stresse
com impacto a longo prazo.
Com a implementagdo do
programa, as participantes
evidenciaram um nivel de luto
inferior: entre o nivel baixo e
moderado. Os autores
consideram que este programa
pode ser eficaz na assisténcia a
mulheres durante o processo de
luto apds perda gestacional.
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46

“Systematic review to
understand and improve
care after stillbirth: a
review of parents’ and
healthcare professionals
experiences”
Allison Ellis; Caroline
Chebsey; Claire Storey;
Stephanie Bradley; Sue
Jackson; Vicki Flenady;
Alexander Heazell;
Dimitrios Siassakos
2016
Reino Unido

7

“Provision of Meaningful
Care at Diagnosis, Birth,
and after Stillbirth: A
Qualitative Synthesis of
Parents’ Experiences”
Karolina Lisy; Micah
Peters; Dagmara Riitano;

Identificar as
experiéncias e
necessidades
em cuidados
dos casais e
profissionais

de saude
perante
morte  fetal

apés as 24
semanas de
gestacao

Identificar as
intervengdes
de
enfermagem
no periodo de
diagndstico,
periodo
expulsivo e

Questionnaire for
Women after
Pregnancy
Termination”
2- Andlise das
necessidades de cada
mulher através de
uma entrevista semi-
estruturada
3- Providenciar apoio
emocional e
informagdo, em
relagdo ao
diagnéstico, ao
processo de luto e a
recuperacao fisica e
emocional
4- Apoio continuo por
telefone
5- Entrevista final por
telefone

Revisdo sistematica

da literatura

Foram analisados 52
estudos qualitativos e
guantitativos, dos
quais 40 se centravam
nas experiéncias dos
casais e 14 nas
experiéncias dos
profissionais de saude
(2 estudos
englobavam ambas as
perspetivas).

Revisdo sistematica
da literatura
Foram analisados 20
estudos com varias

metodologias
(qualitativas,
descritivas,
fenomenoldgicas,

Foram descritas experiéncias
similares entre os casais e os
profissionais de saude,
nomeadamente nos dominios
“apoio emocional” e
“continuidade de cuidados”.
Algumas associagoes sdo
também evidentes: enquanto os
profissionais de saude
identificam o distanciamento
como uma estratégia de coping
perante os desafios emocionais,
os casais evidenciaram a
sensacdo de abandono e
desvalorizagdo como um fator
de stresse. Tanto os casais como
os profissionais de salde
referiram sugestdes de melhoria
para o SNS no ambito de
“Investigacdo e treino
profissional”, “Continuidade de
cuidados” e “Criagdo de

guidelines hospitalares e na
comunidade”.
Na fase do  Diagndstico

identificaram a Comunicagdo
sensivel e honesta; Informagdo

clara e compreensivel;
Minimizar atrasos ou
ambiguidade no diagnéstico;

Compreender e respeitar
estados emocionais individuais.



Zoe Jordan; Edoardo
Aromataris
2016
Australia

“Quando a morte
antecede o nascimento:
Atuagdo do enfermeiro

especialista em saude
materna e obstericia na
assisténcia a mulher que
vivéncia uma morte fetal”
Ana Casalta Miranda
2016
Portugal

apos a
expulsdo, em
situagdo  de
morte
perinatal com
idade
gestacional
>20 semanas.

Descrever as
experiéncias
vivenciadas
por mulheres
apés morte
perinatal e
pelos EESMOs
que prestam
cuidados
neste ambito

etnograficas e
grounded theory).

Estudo exploratério

Foi realizada uma
entrevista semi-
estruturada a
mulheres que
vivenciaram uma

perda gestacional e
aos EESMOs no Centro

Hospitalar Barreiro
Montijo.

Amostra nao
probabilistica, de
conveniéncia,
composta por 25
EESMOs que
desempenham
fungdes no CHBM.
Amostra nao
probabilistica, de
conveniéncia,
composta por 10
mulheres que

experienciaram

situagbes de perda
gestacional e foram
internadas no CHBM.

No Periodo de Indugdo e
Expulsivo destacam
Comunicagdo sensivel e honesta;
Evitar terminologia
médica/técnica; Inclusio do
pai/acompanhante; Respeito
pela necessidade individual de
tempo entre o diagndstico e a
inducdo; Colaborar na tomada
de decisdo sobre o tipo de parto.
Para os Cuidados Imediatos apds
a Expulsdo foram indicados:
Respeito pelo bebé;
Disponibilizar contacto com o
bebé; Sugestbes de criacdo de
memodrias.

Foram identificadas as seguintes
praticas facilitadoras do
processo de luto pelas mulheres:
“Proporcionar um ambiente
seguro e resguardado”; “Escuta
empatica e ativa”; “Respeito
pela sua cultura, raga, religido,
valores e crengas”; “Informacdo
e a forma como é transmitida”;

“Proporcionar tempo  para
interiorizar, reformular a
informagdo, recorrer a uma
linguagem acessivel”;

“Acompanhamento constante”;
“Sensibilidade as manifesta¢des
verbais e ndo-verbais da dor”;
“Aplicacdo de técnicas ndo
farmacoldgicas e farmacoldgicas
para alivio da dor”; “Facilitar o
acompanhamento e o apoio
emocional por parte do
marido/acompanhante/familia”;
“Ndo serem tratadas como um
caso clinico” e “Falta de apoio
apos a alta hospitalar”

Para os EESMOs a sua pratica
neste ambito implica: “Reagdes
de defesa perante o
sofrimento”; “Praticas
sustentadas na escuta, empatia,
respeito e disponibilidade”;
“Proporcionar um ambiente
adequado e resguardado”; e
“Necessidade de formacdo na
area da comunicagdo das mas
noticias e vivéncia do luto”.
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“Care provision during
termination of pregnancy
following diagnosis of a
severe congenital anomaly
— A qualitative study of
what is important to
parents”

Robyn Lotto; Natalie
Armstrong; Lucy K. Smith
2016
Reino Unido

“Dying at life's beginning:
Experiences of parents and
health
professionals in
Switzerland when an ‘in
utero ’ diagnosis
incompatible
with life is made”
Valerie Fleming; Irina
lljuschin; Jessica Pehlke-
Milde; Franziska Maurer;
Franziska Parpan
2016
Suiga
“Caring for families
experiencing stillbirth:
Evidence-based guidance
for maternity care
providers”

Micah Peters; Karolina
Lisy; Dagmara Riitano;
Zoe Jordan; Edoardo
Aromataris
2015
Austrdlia

Descrever as
experiéncias
das mulheres
e casais apos a
decisdo de
terminar a
gravidez pelo
diagnéstico de
anomalia
congénita

Descrever a
prestacdao de
cuidados
perante um
diagnéstico
incompativel
com a vida in
utero

Identificar as
intervengdes
de
enfermagem
utilizadas
pelos EESMOs
para uma
prestacio de
cuidados
sensiveis e
culturalmente
competentes

Estudo exploratdrio
Foram realizadas 18
entrevistas semi-
estruturadas a casais
6-8 semanas apos a
interrupgdo médica da
gravidez

Estudo exploratério
Foram realizadas 61
entrevistas semi-
estruturadas: 32 casais
e 29 profissionais de
saude (3 enfermeiros,
15 EESMO, 5 médicos,

2 psicélogos, 1
assistente social, 2
conselheiros
espirituais, 1 diretor
funerario).

Revisao sistematica
da literatura
Foram analisados 22
estudos qualitativos.
Um grupo de peritos,
constituido por
investigadores na area
da morte fetal,
EESMOs e casais que
experienciaram morte
perinatal, foram
contactados para

Na maioria dos casos, os casais
sentiram que os cuidados
recebidos ndo se adequaram as
necessidades que sentiram. Em
particular destacaram o periodo
entre a tomada de decisdo e a
inducdo do parto, no qual
sentiram que o processo foi
demasiado técnico e que os
profissionais eram frios e
distantes. Durante o periodo
expulsivo, sentiram-se isolados e
muitas vezes completamente
sozinhos, sem acompanhamento
pelo EESMO. Também destacam
a falta de um espago fisico
exclusivo  para a perda
gestacional. Apds o parto, a
decisdo de ver o bebé teve um
impacto varidvel: ao apresentar
malformacgGes visiveis acabou
por validar a decisdo tomada,
enquanto que numa
malformagdo assintomdtica os
casais mantiveram os niveis de
ansiedade e culpa gerada pela
decisdo.

Os profissionais de saude
identificaram 4 fases nasua
prestagao de cuidados:
diagndstico; tomada de deciséo;
parto/morte fetal; cuidados
apos a expulsdo fetal. Contudo,
na perspetiva dos casais existem
6 tematicas principais neste
processo: o choque inicial; a
tomada de decisdo; assumir a
responsabilidade; manter a
gravidez; formar uma relagdo
com o bebé; e despedir-se do
bebé.

As intervengdes mais destacadas
nesta drea consistiam em
providenciar apoio e informacgao
na tomada de decisdo. Ndo é
definido qualquer tipo de
intervengdo mais adequada (ex:
ver e tocar o bebé ou guardar
recordagdes), pois é destacada a
importancia de oferecer uma
possibilidade de escolha. Uma
das dreas que carece mais
intervengao consiste no
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“Perinatal death:

bereavement interventions

used by US and Spanish
nurses and midwives”
Sue Steen
2015
Espanha e EUA

“Ultrapassar a perda
involuntdria da gravidez:

um modelo de intervengdo

de enfermagem”
Maria Candida Koch
2014
Portugal

apés morte
perinatal
(apdés as 20
semanas
gestacgdo)
Identificar as
diferengas
entre as
intervengdes
de
enfermagem
facilitadoras
do processo
de luto apds
morte
perinatal
utilizadas em
Espanha e nos
EUA.

Descrever as
necessidades
de cuidados
apos perda
involuntaria
da gravidez e
as
intervengdes
de
enfermagem
que facilitam
o processo de
luto

participar na criagao
das sugestBes para a
pratica.

Estudo comparativo
Foi aplicado um
guestionario
elaborado por Gardner
(1999) a uma amostra
dos EUA que incluiu 42
enfermeiros e 2
EESMO e uma amostra
de Espanha que incluiu
5 enfermeiros e 10
EESMO.

Estudo exploratdrio

Foram realizadas
entrevistas semi-
estruturadas a

mulheres em situagao
de perda involuntaria
de gravidez até as 22

semanas de idade
gestacional, em trés
instituicdes
hospitalares, numa
amostra de 92
mulheres.

acompanhamento e
continuidade de cuidados, na
medida em que o0s casais
evidenciam a falta de recursos
institucionais apds a alta.

As intervengOes de enfermagem
na realidade espanhola incidem
no ambito da comunicagdo
(verbal e ndo-verbal), ao facilitar
uma escuta ativa, pela presenca
constante e ao facilitar a
comunicagdo de emogdes. Por
outro lado, na realidade
americana sdo destacadas as
intervencgGes relacionadas com o
contacto com o bebé, oferecer
fotografias e lembrancas e
reconhecer o bebé pelo seu
nome. O acompanhamento
posterior na comunidade foi
assinalado como o recurso
menos utilizado, permitindo
inferir as necessidades neste
ambito.

Através de andlise de conteudo
surgiram trés temas principais:
Viver a perda, Ser cuidada e
Ultrapassar a perda. Mais
concretamente, no parametro
Ser cuidada, na categoria “Pelos
enfermeiros”, destacam-se as
seguintes dimensdes essenciais
para a pratica de cuidados:
“Acolhimento” (Proporcionar

ambiente adequado;
Apresentacao pessoal;
Esclarecer as rotinas do servico);
“Afetividade” (Toque
terapéutico; Empatia);
“Disponibilidade” (Lidar com

emogdes; Comunicagdo; Escuta
ativa; Partilha de experiéncias);
“Acompanhamento/Presenca”

(Relagdo terapéutica;
Sensibilidade as necessidades
emocionais); “Profissionalismo”
(Preservar a privacidade; Manter
a dignidade); “Controlo da Dor”
(Métodos farmacoldgicos e ndo
farmacoldgicos); “Informacao”
(Sobre o processo de
abortamento; Sobre o regresso a
casa; Linguagem acessivel).
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“Seeing or not seeing:
Taiwan’s parents’
experiences during
Stillbirth”

Jui-Chiung Sun; Wenmay

Rei; Shuh-Jen Sheu
2014
Taiwan

“Support for mothers,

fathers and families after

perinatal death”
Laura Koopmans; Trish
Wilson; Joanne

Cacciatore; Vicki Flenady

2013
Australia

Compreender
a tomada de
decisdo ente
ver ou ndo ver
o bebé apods a
perda
gestacional

Identificar os
efeitos das
intervengdes
(médicas, de
enfermagem,
psicoldgicas,
de apoio
social ou
comunitario)
em casais e
familias que
experienciam
morte
perinatal

Estudo exploratério
Foram realizadas
entrevistas semi-
estruturadas a 12
casais que
experienciaram uma
perda gestacional.

Revisao sistematica
da literatura
Foram encontrados 4
estudos experimentais
aleatdrios que
abordam todo e
qualquer tipo de apoio
no processo de luto de
mades, pais e familias
que experienciam
morte perinatal (apds
as 20 semanas de

gestacao).

Salientou-se a necessidade de
melhoria ao nivel da informacao
disponibilizada sobre o processo
e atitudes terapéuticas, suporte
emocional e preparagao para a
alta. A disponibilidade para
apoiar, apresentada  pelos
enfermeiros, ndo era uniforme e
alguns dos cuidados limitaram-
se a satisfagdo das necessidades
fisicas, ou a intervengdes
resultantes de prescrigdo.

Para os casais que optaram por
ver o seu bebé, esta decisdo teve
vdrios significados: permitiu
aceitar a perda e validar a morte;
permitiu evitar o
arrependimento futuro de ndo
terem visto o seu bebé;
constituiu uma oportunidade
para se despedirem; permitiu a
criagdio de memdrias positivas;
validou a existéncia do bebé e a
sua importancia. Por outro lado,
os casais que escolheram ndo ter
contacto com o bebé fizeram-no
pelos seguintes motivos: cortar a
ligacdo emocional com o bebé;
prevenir a criagdo de memdrias
negativas, associado ao medo de
uma aparéncia deformada; e
evitar sentimentos de culpa ou
responsabilidade pela morte do
bebé.

Devido a grande lacuna de
estudos experimentais
aleatérios nesta d4rea da

investigacdo, ndo foi possivel
determinar guidelines claras
para a prestacdo de cuidados
perante a morte perinatal. No
entanto, os autores procederam
a leitura de estudos nao
aleatérios e construiram uma
lista de intervengdes
potencialmente  (teis para
facilitar o processo de luto:
Providenciar opg¢Oes apds o
diagndstico de morte fetal; Ver e
tocar no bebé; Criar memorias;
Fontes de informacdo e recursos
formais; Apoio social e
comunitdrio; e Prestacdo de
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“Pregnancy termination
due to fetal anomaly:
Women's reactions,
satisfaction and
experiences of care”
Nina Asplin; Hans Wessel;
Lena Marions; Susanne
Ohman;

2013
Suécia

Identificar as
necessidades
percecionadas
pelas
mulheres que
realizaram
uma
interrupgao
médica da
gravidez por
malformacao
fetal

Estudo exploratério
Realizadas entrevistas
semi-estruturadas a 11
mulheres que
realizaram uma
interrupgdo médica da
gravidez

cuidados culturalmente
competentes.

As mulheres enfatizaram que os
profissionais de saude devem ter
boas capacidades
comunicativas, promover a
esperanga e respeitar as suas
decisGes. O impacto emocional
negativo da IMG perdurou até
aos 3 meses. Algumas mulheres

tiveram reacgoes positivas
guando Ilhes foram
proporcionados cuidados

empaticos e personalizados.

Quadro 5: Analise dos estudos incluidos na revisao.

1.3.5. Discussdo

Apds a analise dos resultados encontrados confirma-se o impacto das praticas de enfermagem
na vivéncia da perda pela mulher/casal. No sentido de facilitar a compreensdo dos resultados
encontrados foram constituidas seis temdticas principais que organizam as diversas intervengdes
de enfermagem consoante a fase da perda: “Boas praticas de enfermagem”, “Diagndstico da
perda”, “Preparacdo para o processo de abortamento/parto”, “Periodo expulsivo”, “Cuidados

apos o periodo expulsivo”, “Preparagao para a alta e acompanhamento na comunidade”.

Boas praticas de enfermagem

Este tema remete para a percecdo das mulheres com vivéncia de perda gestacional acerca dos
cuidados que lhes foram prestados durante todo o processo da perda. Neste ambito surgem as

intervencdes “Gerir o ambiente”, “Proteger as crencas culturais” e “Escutar”.

Na sua generalidade, o ambiente hospitalar parece potenciar uma resposta negativa durante
todo este processo. Os sons comuns nos servicos de obstetricia, como o choro dos recém-

nascidos, os batimentos cardiacos audiveis na monitorizacdo cardiotocografica e as vocalizagGes
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de mulheres em TP constituem fontes adicionais de stresse para as mulheres neste contexto.
Mais concretamente, segundo Peters e colaboradores (2015), os casais procuram um ambiente
seguro e resguardado, idealmente numa drea privada ou especialmente designada para a
prestacdo de cuidados perante uma perda gestacional. No estudo realizado por Lotto e
colaboradores (2016) alguns casais foram internados em suites resguardadas dentro do nucleo
de partos, enquanto que outros tiveram acesso a um servigo especialmente designado para o
efeito. No entanto, mesmo neste Ultimo caso existiam algumas restricdes, nomeadamente na
acessibilidade a analgesia epidural, que era apenas realizada no nucleo de partos.
Posteriormente, os casais eram frequentemente transferidos para o servigo de puerpério, o que

constituiu um fator de stresse adicional.

A continuidade de cuidados é imprescindivel. A comunicagdo multidisciplinar contribui para este
aspeto, na medida em que estas mulheres revelam que o facto de terem que repetir a sua
histéria clinica e diagndéstico a multiplos profissionais torna-se desgastante e perturbador.
Algumas mulheres verbalizam o desejo de manter o acompanhamento pelo mesmo profissional
durante todo o processo mas este é frequentemente impossivel de concretizar (Peters et al.,
2015). No entanto, intervencdes orientadas de acordo com a iniciativa Hospice Friendly Hospitals
Programme (Cullen, 2017), sugerindo a colocacdo de um simbolo na porta/parede do quarto de
uma mulher em vivéncia de perda gestacional, podem ser uma alternativa para garantir que

todos os profissionais em contacto direto com a mulher tenham conhecimento da situagao.

No ambito dos cuidados transculturais, o EESMO coloca de lado os seus prdprios valores e
crengas para poder proporcionar cuidados de qualidade, baseados no respeito pela cultura,
etnia, religido, valores e crengas das mulheres. Alguns grupos culturais possuem crengas e
praticas de luto especificas. Algumas necessidades particulares como despedir-se do bebé na sua
lingua materna ou certos rituais funebres devem ser respeitados. Os casais apreciam
profissionais que reconhecem e respeitam esta individualidade cultural (Peters et al., 2015). O
EESMO deve estar atento e ndo imp6r o modelo de luto ocidental quando este ndo se aplica,
pois para certas culturas a perda gestacional pode ndo ter o mesmo significado ou pode ndo ser
motivo para manifestacGes abertas de pesar e tristeza (Koopmans et al., 2013). Apesar de tudo
o EESMO deve priveligiar as necessidades individuais de cada mulher, pois estas podem mesmo

se sobrepdr a cultura/religido a que pertence.
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Arelacdo enfermeiro-cliente é crucial neste contexto. No ambito desta relacdo humanista e, para
gue esta seja construida, a comunicacdo e em particular a escuta ativa sdo componentes
essenciais (Koch, 2014). Os casais que vivenciam uma perda gestacional procuram validacdo das
suas emogdes e empatia nos cuidados prestados. Esta situacdo é sentida como a morte de um
bebé e ndo como um mero evento médico. Por este motivo procuram profissionais

compreensivos, sensiveis e empaticos (Peters et al., 2015).

Segundo Cullen (2017), para uma escuta empatica devem cumprir os seguintes principios: ouvir
atentamente, evitar momentos de distracdo, concentrar-se no que ¢é dito, evitar
interpretagdes/generalizacbes/comparacdes/juizos de valor, confirmar o que é dito e
demonstrar que foi compreendido, proporcionar respostas refletidas e utilizar o toque e o
siléncio como ferramentas terapéuticas quando apropriadas. A comunicagao, quando irrefletida,
desinteressada e sem consideracdo torna-se numa fonte de stresse adicional. Expressées como
“pilula do aborto” (ao descrever a inducdo do parto) ou “colocar os restos no saco/frigorifico”
(ao descrever os produtos de concec¢do) sdo terminologias insensiveis que devem ser evitadas.
O EESMO ao expressar as suas condoléncias e validar o significado desta perda para o casal estd
a contribuir para a evolucdo gradual do processo de luto. Os comportamentos, atitudes e

verbalizacOes dos profissionais causam um impacto memoradvel, a longo prazo, nestes casais.

Diagnostico da perda
Na fase do diagndstico da perda gestacional foram analisadas as seguintes intervencdes de
enfermagem: “Informar sobre a perda”, “Avaliar a aceita¢do do estado de saude”, “Facilitar a

capacidade para comunicar sentimentos”, “Estar presente”.

O ato de comunicar uma ma noticia é frequentemente exigente e stressante para os profissionais
de saude. No entanto, fazé-lo de um modo cuidado, mesmo que ndo diminua a dor sentida no
momento pela mulher, pode minimizar o impacto a longo prazo deste evento traumatico.
Segundo Koch (2014), a informacdo que se disponibiliza e a forma como o fazemos afetam a
mulher/casal na sua compreensdo e aceitacdo, bem como no seu bem-estar e na sua capacidade
de coping. Apesar deste ato ndo cair diretamente no ambito da responsabilidade profissional do
enfermeiro, cabe ao mesmo garantir o bem-estar da mulher/casal neste momento. Como tal,
pode ser necessario transmitir informacdo acerca do diagndstico de perda, devendo ser feito de

forma clara e direta, mas sensivel as reacdes da mulher/casal. 0 momento em que a noticia é
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comunicada permanece para sempre gravado na memoria destas mulheres e, sendo feito com

respeito, sensibilidade e empatia, ajudara na vivéncia desta experiéncia a longo prazo.

Na comunicacao do diagndstico devem ser minimizados os atrasos na sua confirmacao e
transmissdo. Na sua investigacdo Siassakos e colaboradores (2017) identificaram um longo
periodo de espera entre a chegada ao servigco de urgéncia, o atendimento por profissionais de
saude e a comunicacdao do diagndstico de perda, inclusive algumas situa¢des em que a
mulher/casal foram orientados para regressar no dia seguinte sem qualquer tipo de confirmacio
dos seus receios. Para a mulher/casal isto constitui uma desvalorizagdo da sua situacdo e dos
sinais que a levaram a recorrer ao servico de urgéncia (ex: perda sanguinea, diminuicdo da
percecdo de movimentos fetais). Mais ainda, a mulher/casal sente este atraso como um

evitamento e distanciamento por parte dos profissionais de saude.

E importante que a informac3o seja transmitida de uma forma clara, compreensivel e fornecida
no timing correto. Pode ser também necessdrio repetir ou reformula-la, proporcionando espaco
para a colocacdo de questBes/duvidas. Os procedimentos a seguir devem ser explicados de
forma simples e clara, sem termos técnicos ou elaborados, sendo minimizada qualquer
ambiguidade na linguagem. ExpressGes abruptas e insensiveis sdo traumatizantes e devem ser

evitadas (Ellis et al., 2016).

Devido ao seu estado emocional, a mulher/casal pode ndo se encontrar preparada para
processar toda a informacdo disponivel. Por conseguinte, torna-se necessdrio proporcionar
tempo e espacgo ao casal para integrarem a ma noticia, expressarem emogées e ponderarem as
decisbGes a tomar. Lisy e colaboradores (2016) indicam que as muheres/casais podem mesmo
necessitar de voltar para casa em vez de serem imediatamente internadas, no sentido de
analisarem as opgBes com tempo, continuarem o processo de luto num ambiente familiar e
prepararem alguns objetos considerados relevantes para o momento (o enxoval, uma maquina
fotografica). Este tempo para interiorizar a perda é essencial para iniciar o processo de luto e
oferece as mulheres/casais o empowerment possivel numa situacdo que, frequentemente,
sentem como fora do seu controlo. Miranda (2014) acrescenta que este tempo permite a
mulher/casal que recupere do choque inicial e evolua para a fase reativa do luto, retomando o

seu estado pleno de consciéncia sobre o ocorrido e o seu significado.

Ao avaliar a aceita¢do da perda, é importante identificar a reac¢do inicial e as respostas a perda,

assim como o seu significado para a mulher/casal. Para muitos, a perda gestacional constitui uma
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perda tdo significativa como a perda de uma crianca/familiar querido. E por isso essencial
determinar como esta experiéncia estd a ser vivida e assimilada, ndo so pela mulher como
também pelo seu companheiro, pelo casal em conjunto e no seio familiar, no caso de existirem

outros filhos ou no caso dos avds (Catlin, 2018).

A reacdo inicial perante a perda pode incluir uma variedade de emocgodes. As reagdes sdo Unicas
e muitas vezes imprevisiveis, desde tristeza, a raiva e a negacdo, podendo mesmo surgir
expressoes de agressividade verbal ou fisica. Para o enfermeiro é essencial manter a calma,
compreender e respeitar os estados emocionais individuais e validar as emog¢des sentidas por

estas mulheres (Ellis et al., 2016).

Nas consultas de vigilancia da gravidez e ao recorrerem ao servico de urgéncia, por diversos
motivos, muitas mulheres nem sempre tém a possibilidade de serem acompanhadas por um
familiar e raramente esperam um desfecho negativo. E nesta situacio que muitas mulheres se
confrontam com noticias avassaladoras e sem qualquer rede de apoio disponivel (Miranda,
2014). Na maioria destes servicos hospitalares ndao existem procedimentos especificos para
garantir o apoio a estas mulheres: ndo existe um enfermeiro destacado para fornecer apoio e
nao é disponibilizado um espaco isolado para lidar com o choque inicial, ou mesmo garantir que
um familiar é contactado. E neste momento t3o vulneravel que estas mulheres se encontram
totalmente desprotegidas. Segundo a investigacdo de Koch (2014), as mulheres perante a noticia
de uma perda gestacional tém necessidade de partilhar o desgosto com alguém, exprimir
livremente as suas emogdes e sentir o apoio de alguém, preferencialmente uma pessoa de
confianga. Quando isto ndo é possivel, cabe ao enfermeiro garantir o acompanhamento
necessario e constante e mostrar disponibilidade, avaliar os sistemas de apoio disponiveis para

a mulher e evitar a sua soliddo no momento.

Preparacgdo para o parto/abortamento

Nesta tematica foram analisadas as seguintes intervengdes de enfermagem: “Apoiar no processo

de tomada de decisdo” e “Providenciar informacao”.

Apds o diagndstico, a mulher é confrontada com a necessidade de optar por uma atitude
expectante ou interromper a gravidez e, na segunda op¢do, qual o tipo de parto que pretende.

Segundo Fleming e colaboradores (2016), as mulheres nesta fase sdo frequentemente
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pressionadas para tomar a decisdo no momento do diagndstico. Os profissionais de saude
entendem que é importante acelerar todo o processo para que esta experiéncia seja
ultrapassada rapidamente. No entanto, esta investigacdo comprova a importancia do respeito
pela necessidade individual de tempo para a tomada de decisdo. Neste sentido, Peters e
colaboradores (2015) concluem que, enquanto algumas mulheres preferem a indugdo e que o

parto ocorra o mais rapido possivel, outras apreciam a possibilidade de discutir as opgdes no

domicilio, com tempo e na presen¢a do companheiro ou pessoa significativa.

Quando a mulher opta pela interrupcdo médica da gravidez, o processo de indugdo é
habitualmente caracterizado como um “processo formal, medicalizado e insensivel” (Lotto et al.,
2016). Algumas mulheres referem sentir uma perda de controlo neste processo e a relagdo com
os profissionais parece tornar-se formal e distante. Por outro lado, no mesmo estudo algumas
mulheres consideraram o inicio deste processo como um alivio, na medida em que sentiram que

podiam comegar a ultrapassar o trauma.

Relativamente a escolha do tipo de parto, as estatisticas indicam que, com mais de 26 semanas
de gestagdo, 76,6% das mulheres tiveram um parto vaginal, enquanto 22.9% foram submetidas
a cesariana (Cassidy, 2018). O parto vaginal é recomendado na maioria dos casos, a ndo ser
qguando clinicamente contra-indicado. A cesariana estd associada a maior morbilidade materna
a curto e longo prazo, com um risco mais elevado de rutura uterina e de mortalidade fetal em
gravidezes subsequentes. No entanto, os sentimentos da mulher perante cada uma das opgdes

parecem ndo serem contemplados nesta decisao.

Na sua investigacdo, Siassakos e colaboradores (2017) exploram algumas razGes pelas quais a
mulher pode querer optar por uma cesariana: para recuperar a sensa¢ao de controlo sobre a
situagdo; porque nao se sentem preparadas para um parto vaginal;, para encurtar todo o
processo; para evitar a dor do TP; por acreditarem que uma cesariana seguida de reanimagdo
podera ainda salvar o bebé, vendo a cesariana como menos traumdtica. A preocupag¢do com
gravidezes futuras ndo se encontra presente na mente destas mulheres pois o seu foco esta ainda
centrado nesta gravidez e neste bebé. No entanto, segundo Cassidy (2018), quando é
providenciada informacgdo sensivel e apoio emocional, a maioria das mulheres compreende os
beneficios fisioldgicos, psicoldgicos e sociais de um parto vaginal e tem experiéncias positivas e
empoderadoras. Contudo, ambos os estudos consideram que o essencial é possibilitar a op¢ado

de escolha e respeitar qualquer decisdo tomada. Esta é uma experiéncia traumatica por natureza

56



e impor a mulher um parto vaginal sem preparagdo pode acarretar consequéncias nefastas a

longo prazo.

A informagdo providenciada nesta fase deve ser realizada passo-a-passo, sobre cada
procedimento a implementar. Esta deve incluir o processo de inducdo, TP e periodo expulsivo.
As mulheres devem ser informadas sobre o que ocorre em cada fase e o que poderao esperar
ver e sentir. Alinguagem utilizada deve ser acessivel e sensivel, sem recorrer a linguagem técnica.
Pode ser util recorrer a informacao escrita, ndo apenas verbal. Termos como “aborto”, “produto
de concecdo” e “expulsdo do produto” podem ser confrontativos e devem por isso ser evitados.

A preparacdo para o processo de abortamento é essencial e pode transformar a forma como a

mulher sera capaz de encarar todo o processo (Peters et al., 2015).

Periodo expulsivo / Abortamento

Uma das intervencdes de enfermagem salientadas em todos os estudos analisados é a “Gestao
da analgesia”. Muitos autores evidenciam que a relevancia dada a analgesia nestes processos de
abortamento, pelos profissionais, é diferente daquela que é dada numa situacdo de TP. Na sua
investigacdo, Asplin e colaboradores (2013) encontraram mulheres que descreveram a falta de
analgesia como algo recorrente, sendo necessdrio fazer multiplos pedidos até esta necessidade
ser colmatada. Por outro lado, Koopmans e colaboradores (2013) descrevem que, para além da
administracdo de analgesia ser inadequada, esta é muitas vezes substituida pela prescricdo de
sedativos e/ou tranquilizantes. Na sua investigacdo, Cassidy (2018) destaca que a 48% das
mulheres entrevistadas foram administrados sedativos/tranquilizantes, e, entre elas, 17,8%
referiram que essa administracao foi feita sem consentimento, enquanto 43,8% referiram que
nao receberam qualquer justificagdo para a sua administragdo ou qualquer explicagdo sobre os
seus efeitos. A administracdo de benzodiazepinas como tratamento no processo de luto ou
trauma perante uma perda gestacional é um tema pouco estudado e ndo existe evidéncia
cientifica que comprove qualquer beneficio em termos de relaxamento ou promoc¢do do sono,
podendo mesmo constituir num fator promotor do embotamento das reacées de luto. Ellis e
colaboradores (2016) referem que algumas mulheres entrevistadas no seu estudo verbalizaram
que a sedacdo as impediu de ter contacto com o bebé apds o periodo expulsivo, o que acarretou

sentimentos de culpa e arrependimento a longo prazo.
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Outro fator importante no processo de abortamento é “Providenciar apoio emocional”, tanto
pela equipa de enfermagem como pelo companheiro/familiar. Miranda (2014) refere que a
presenca de um familiar/companheiro/pessoa significativa neste periodo é essencial para
auxiliar no processo de luto. Mais ainda, muitas das participantes neste estudo destacam o pai
do bebé como a figura fundamental, sendo que a unido do casal e apoio mutuo ao enfrentar a
perda contribuem para ultrapassar o luto. Na realidade, Cassidy (2018) argumenta que 70,7%
das mulheres no seu estudo estiveram acompanhadas durante o parto, quer pelo companheiro,
quer por um amigo ou familiar. Contudo, 17,3% mulheres referiram que lhes foi negada a
possibilidade de terem acompanhamento nesse periodo. A partilha desta experiéncia com uma
pessoa significativa é de extrema importancia, ndo apenas pelo apoio emocional durante uma

experiéncia stressante, mas também pela partilha na tomada de decisdes, aliviando a carga

imposta a mulher.

O EESMO deve ser também uma fonte de apoio constante. Lotto e colaboradores (2016)
salientam que na sua investigacdo algumas mulheres referiram ter tido um TP ou abortamento
sem acompanhamento de enfermeiros. Estas mulheres sugeriram mesmo que outras mulheres
em TP devem ser a prioridade para o profissional. Este fendmeno justifica ainda mais a
necessidade de manter contacto frequente com estas mulheres, na medida em que elas nao
comunicam as suas necessidades espontaneamente, por receio de incomodarem ou retirarem
recursos de outras mulheres com “bebés vivos”. A privacidade é importante, mas ndo deve ser
sinénimo de abandono. A necessidade de proporcionar tempo e espago ao casal ndo pode
justificar a sensacdo de falta de apoio sentida pelos casais, como percebido na investigacdo de
Ellis e colaboradores (2016). O EESMO deve ter a capacidade de equilibrar a privacidade e tempo

de reflexdo dado ao casal com as necessidades emocionais decorrentes desta situacdo.

Cuidados apds o periodo expulsivo

Atualmente, as guidelines sobre as boas praticas recomendam que a todos os casais deve ser
oferecida a possibilidade de ver e ter contacto com o bebé apds o processo de abortamento.
Este momento é para muitos casais o Unico ritual funebre a que tém acesso, sendo uma
oportunidade para criar memorias positivas e duradouras, assim como reconstruir e integrar

mais facilmente a perda nas suas vidas. No caso especifico da interrup¢ao da gravidez por
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malformagdo fetal, a visualizacdo dessa malformacdo pode ser util para confirmar a

inevitabilidade da morte do seu bebé, facilitando a aceitacdo da decisdo tomada (Koch, 2014).

As investigacdes que abordam a problematica de ver ou ndo o bebé sdo escassas e muitas vezes
controversas. Em concreto, Koopmans e colaboradores (2013) referiram um estudo que concluiu
gue ver e ter contacto com o bebé apds morte fetal estd associado a um desfecho materno
negativo ao nivel psicolégico. Contudo, outros estudos na mesma revisao indicam que esta

experiéncia pode ser valiosa para os casais.

No estudo realizado por Sun e colaboradores (2014), em que foi concretamente analisada a
decisdo de ver ou ndo o bebé, cinco casais em doze aceitaram a oportunidade de ver o seu bebé
apos o periodo expulsivo. Apesar de ndo terem sido estudados os efeitos a longo prazo, os
autores concluem que deve ser proporcionado aos casais tempo suficiente e informacdo para
considerarem as opgdes apresentadas, para expressarem os seus sentimentos, receios e duvidas
acerca do que vao ver e, posteriormente, para partilharem o que sentiram apds a experiéncia.
Alguns casais optam por ndo ver o seu bebé e esta atitude é tdo natural como a contrdria.
Qualquer resposta deve ser aceite e respeitada. Enquanto anteriormente a atitude de ver o bebé

era muito incentivada, atualmente compreende-se que a decisdo deve caber a mulher/casal.

Na investigacdo de Cassidy (2018), 52,9% das mulheres entrevistadas referiram que tiveram
contacto visual com o seu bebé e 41,3% tiveram contacto fisico com o bebé. No momento da
perda, a maioria (74,1%) apresentava uma idade gestacional superior a 34 semanas. Segundo
Peters e colaboradores (2015), para iniciar este contacto e identificar qual a decisdo tomada, o
EESMO deve utilizar questdes abertas como: perguntar se o casal consideraria o contacto com o
bebé como facilitador, ou que tipo de contacto gostariam de ter. Questdes diretas, ou assumir
que todos os casais pretendem ver o seu bebé deve ser evitado. Os casais devem saber que
podem mudar a sua decisdo a qualquer momento e, também, deve ser discutido quanto tempo

gostariam de dedicar a este contacto e que atividades gostariam de desenvolver.

De igual modo, os casais devem ser preparados para o que vao visualizar, podendo depender da
idade gestacional. Numa perda mais precoce pode ser apenas possivel visualizar coagulos
sanguineos e tecidos. Um processo de abortamento mais prolongado pode também resultar em
tecidos macerados e menos distintos. Numa gravidez anembrionaria ndo existe sequer o

embrido/feto, mas pode existir tecido placentar. E importante descrever, de uma forma simples,
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0 que o casal podera visualizar. Pode ser util identificar quais as expectativas do casal e valida-

las ou clarifica-las (Catlin, 2018).

De acordo com Lisy e colaboradores (2016), a forma como os EESMO interagem com o bebé
durante este contacto tem um impacto duradouro para o casal. Qualquer tratamento
desrespeitoso deve ser evitado, como por exemplo utilizar um balde ou um recipiente de metal
para mostrar o bebé. Preferencialmente deve ser utilizado um material macio, como um
cobertor ou lencol, para envolver o bebé. Os casais apreciam quando o seu bebé é tratado com
cuidado, sensibilidade e referido como “bebé” ou pelo seu nome, quando este é atribuido. Nesse
momento deve ser dada alguma privacidade ao casal e devem negociar-se algumas atividades
que podem ser benéficas como embalar ou vestir o bebé com a roupa escolhida pelo casal. A
criacdo de memorias pode ser incentivada através de objetos significativos como fotografias do
bebé, impressdes das maos/pés, madeixas de cabelo, pulseira do hospital, imagens de

ultrassons, ou algum objeto ja adquirido.

Nesta fase surge também a necessidade de discutir a disposicdo a dar aos produtos de concegao.
Opcoes sensiveis e respeitosas devem estar disponiveis para os casais, independentemente do
tipo de morte fetal ou idade gestacional. No estudo de Cassidy (2018), 70,1% dos casais foram
informados que a disposicdo realizada pelo hospital seria a Unica opgdo disponivel, negando
efetivamente qualquer decisdo auténoma ou ritual funebre privado. Quando este processo de
decisdo é negado pode ser extremamente stressante para os casais, criando sentimentos de
culpa e insegurancga perante a impossibilidade de cuidarem do seu bebé mesmo apds a morte.
Esta discussao, tal como outros processos burocraticos, deve ser realizada em tempo oportuno,
sem insisténcias. Idealmente deveria ser proporcionada aos casais a opg¢do de rituais funebres

privados.

Preparacdo para a alta / Acompanhamento na comunidade

Durante o internamento é importante que o EESMO inicie o processo de “Planeamento da alta”.
Ellis e colaboradores (2016) destacam a importancia da informacdo proporcionada,

nomeadamente sobre os seguintes aspetos:

e Aspetos fisioldgicos: perda sanguinea expectavel; cuidados perineais; inibicdo da

lactagdo; sinais de alarme; recuperacao fisica pds-parto; métodos contraceptivos.
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e Aspetos psicoldgicos: alteragdes hormonais; ansiedade; depressdo; stresse pos-
traumatico;

e Consideracgdes financeiras: licenca de parentalidade;

e Relacionamentos: comunicacdo com o companheiro; comunicacdao com outros filhos;
comunicacdao com outros familiares;

e Aspetos burocraticos: registo do 6bito;

e Consultas de acompanhamento;

e Servicos e grupos de apoio.

Relativamente ao acompanhamento na comunidade, esta é uma darea frequentemente
negligenciada. Asplin e colaboradores (2013) revelam no seu estudo que a maioria das mulheres
ndo obtém qualquer acompanhamento apds a alta. Estas mulheres consideram que esta falta de
apoio significa que a sua recuperacao deve ser rapida e silenciosa, sendo o seu sofrimento
escondido da sociedade. O autor evidencia a necessidade de serem criados protocolos entre o
hospital e os cuidados primarios para garantir um apoio continuo a estas mulheres. O
acompanhamento na comunidade pode ser realizado num centro especializado ou, idealmente,
através de visitas domicilidrias. Algumas mulheres podem beneficiar de acompanhamento
psicolégico especializado. Os grupos de apoio podem ser bastante Uteis na medida em que
partilhar a experiéncia com outros casais ajuda a diminuir a sensacdo de isolamento e permite

ultrapassar a perda.

De igual modo, o papel do EESMO nesta fase passa também pela “Promogado da esperanga”. Em
contexto de stresse, desconforto e perda, manter a esperanga surge como um objetivo
primordial pelo seu poder terapéutico. Neste sentido, cabe ao enfermeiro ajudar estas mulheres
a ultrapassar a perda, acreditar no seu potencial e encontrar sentido no futuro. Para tal, é
essencial facilitar a continuidade dos cuidados na comunidade, incentivando o retomar das suas
rotinas diarias, da sua atividade profissional e dos seus relacionamentos préximos, e promover
a identificacdo de raz6es de esperanga no futuro. A mulher deve ser capaz de reconhecer este
evento como um aspeto circunstancial da vida. E importante encorajar a comunicacdo
expressiva de emoc¢bes e a promoc¢do de pensamentos positivos, elogiando os resultados
obtidos, assim como orientar a mulher para a positividade, através das relagdes com os outros,

promovendo os lagos familiares e sociais. O objetivo ndo é esquecer o evento, mas sim integra-
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lo nas suas vidas, recuperando a auto-estima, a autonomia e a capacidade de criar expectativas

e desejos para o futuro (Koch, 2014).

A manutencdo da esperanca pode passar mesmo por uma gravidez subsequente. Segundo
Wojcieszek e colaboradores (2016), cerca de 66% das mulheres engravidam num periodo
temporal inferior a 1 ano apds a perda gestacional. Ndao existe um intervalo de tempo
recomendado, sendo importante que a decisao seja realizada sem pressdes, de forma confiante,
mas consciente dos riscos. Uma gravidez neste contexto pode acarretar sentimentos intensos de
ansiedade e medo. A maioria das mulheres valoriza quando os profissionais tém conhecimento

do seu historial obstétrico e providenciam apoio adicional e sensivel (Lisy et al., 2016).

1.3.6. Conclusoes

Os artigos analisados convergem e complementam-se nos seus resultados e conclusées. Todos
eles evidenciam que a perda gestacional acarreta especificidades e dinamicas distintas de outros
processos de luto. A perda de um bebé ndo é a Unica perda prevalente nesta situacdo. A mulher
e o casal tém de lidar com a perda do seu filho real e amado, mas também com a perda de auto-
estima, do estatuto enquanto pais, das expectativas que criaram e do futuro que imaginaram
para si mesmos. Esta pode ser uma realidade dolorosa de enfrentar mas o processo de luto é

fundamental para estas mulheres superarem esta situagdo e reintegrem a perda nas suas vidas.

Na prestacdo de cuidados, perante uma perda gestacional, torna-se imprescindivel que os
profissionais de salde estejam devidamente informados e preparados para lidar da melhor
forma possivel com os casais nesta situa¢do. Contudo, a realidade descrita na maioria destes
artigos parece ir no sentido da desvalorizagdo social associada a perda gestacional. Tanto as
instituicdes de saude, como os profissionais, ndo parecem estar preparados para lidar com estas
situagdes. Por este motivo, a revisdo de literatura realizada consagrou-se como a oportunidade
ideal para contribuir para promover o conhecimento das interven¢ées de enfermagem mais

adequadas a uma mulher/casal que enfrenta uma perda gestacional.
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As intervengdes emergentes da andlise dos estudos baseiam-se nas necessidades identificadas

pelas mulheres que neles participaram, sendo, portanto, uma fonte primordial para o

conhecimento acerca do papel do EESMO, no ambito da perda gestacional. No Quadro 6

apresenta-se uma sintese das intervengdes encontradas para facilitar o processo de luto na

perda gestacional.

Intervengoes de enfermagem facilitadoras do processo de luto na perda gestacional

Boas praticas de
enfermagem

Gerir o ambiente

- Acolhimento inicial

- Ambiente seguro e resguardado

- Sons comuns em servigos obstétricos (choro
dos RN, CTG, mulheres em TP) sdo fontes
adicionais de stresse

- Manter a privacidade

Cuidados
transculturais

- Prestacdio de cuidados culturalmente
competentes

- Respeito pela cultura, religido, valores e
crengas

- Entender o significado da perda para a
mulher

Escuta ativa

- Escuta ativa e empatica

- Evitar movimentos de distracdo

- Ndo fazer interpretacbes

- Evitar generalizagGes e comparagoes
- Evitar juizos de valor

- Respostas refletidas

- Poder do siléncio

Diagndstico da
perda

Informar sobre a
perda

- Minimizar atrasos
diagndstico

- Ter em conta o impacto emocional do
diagndstico

- Providenciar informacgdo clara, sensivel, sem
termos técnicos ou elaborados

- Minimizar qualquer ambiguidade no
diagndstico

- Reformular e repetir a
necessario

- Proporcionar tempo para interiorizar

na confirmag¢dao do

informacdo se

Avaliar a aceitacao
da perda

- Identificar a reacdo inicial

- Avaliar o significado da perda para a
mulher/casal

- Identificar as respostas a perda

Facilitar a capacidade
para comunicar
sentimentos

- Ter em conta uma grande variedade de
emocdes e reacdes

- Compreender e respeitar estados emocionais
individuais
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- Manter a calma perante a expressdo de raiva
e agressividade

- Fornecer oportunidades para exprimir as
preocupacdes/duvidas

- Validar as emocoes sentidas

Estar presente

- Acompanhamento constante

- Mostrar disponibilidade

- Avaliar sistemas de apoio (presenca do
acompanhante/parceiro/familiar)

- Evitar a soliddo da mulher

Preparagao para o
parto/abortamento

Apoiar na tomada de
decisdo

- Respeito pela necessidade individual de
tempo para a tomada de decisdo

- Colaborar com o casal na tomada de decisdo
- Oferecer opgdes nos cuidados

- Capacitar a mulher/casal para que
desenvolvam uma sensacao de controlo sobre
0 que estd a acontecer

Promover o
conhecimento

- Informagdo sobre a indugdo, o periodo
expulsivo, procedimentos comuns, gestdo da
dor (...)

- Utilizar linguagem acessivel

- Evitar terminologia médica/técnica

Periodo expulsivo/
Abortamento

Gerir analgesia

- Sensibilidade as manifestacdes verbais e ndo-
verbais da dor

- Ensinar sobre autocontrolo da dor

- Aplicagdo de técnicas ndao farmacoldgicas
para alivio da dor

- Administra¢do de analgesia em SOS

- Evitar os tranquilizantes (embotamento da
reagdo de luto)

Providenciar apoio
emocional

- Assistir o nascimento

- Privacidade e ndo abandono

- Préticas baseadas na empatia e no respeito

- Facilitar o acompanhamento e o apoio
emocional por parte do
marido/acompanhante/familia

Cuidados apds o
periodo expulsivo

Apoiar no processo
de luto

- Respeitar e tratar o bebé com carinho

- Reconhecer o bebé pelo nome

- Oferecer a op¢do de ter contacto com o bebé
- Providenciar informacdo clara e descritiva
sobre a condicdo fisica e visual do bebé

- Disponibilizar tempo suficiente para este
contacto

- Oferecer sugestbes de criagdo de memdarias
com o bebé (fotografias, impressGes das
maos/pés, madeixas de cabelo, pulseira do
hospital, imagens de ultrassons, algum objeto
ja adquirido)
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- Ensinar sobre luto (tipos de luto, diferentes
padrdes de luto masculino/feminino, aspetos
dificultadores e estratégias adaptativas)

- Estimular a comunicacao entre

o casal

- Envolver o companheiro/familia

- Necessidade de tomar decisOes pode ser
fonte de stresse

Apoiar natomada de | - Providenciar informag¢do sobre questdes
decisdao praticas (registo do obito, preparacdo do
funeral)

- Burocracias abordadas em tempo oportuno
- Providenciar informacdo sobre lactagao,
cuidados a ferida, recuperacdo fisica,
labilidade emocional, infertilidade/fertilidade,
retorno menstrual, retomar atividade sexual

- Promover a adocdo de estilos de vida
Planear a alta saudaveis

- Fornecer material de leitura/escrito

- Referenciar para psicologia, apoio social,

Preparacdo para a terapeutas e grupos de apoio

altae - Promover o acompanhamento na
acompanhamento comunidade
na comunidade - Estimular a identificacdo de razbes de

esperanca na vida

- Encorajar relagdes terapéuticas com pessoas
significativas

Promover a - Encorajar a participagdo em acgdes
esperanga sociais/comunitarias/ grupos de apoio

- Ensinar a reconhecer este evento como um
aspeto circunstancial de vida

- Incentivar a manutencdo de memdarias

- Desaconselhar um “bebé substituto”

Quadro 6: Intervencdes de enfermagem facilitadoras do processo de luto na perda gestacional.

A andlise destes estudos permitiu concluir que existe uma necessidade de investir na formacao
dos EESMO, e outros profissionais, no sentido de se prepararem para lidar com situacdes de
perda gestacional. Existe também a necessidade de criar protocolos para uma experiéncia mais
positiva para estas mulheres nos servigcos hospitalares e melhorar a continuidade dos cuidados
na comunidade. No fundo, tudo isto significa, primordialmente, que existe a necessidade de

aumentar a valorizagao social do fendmeno de perda gestacional.
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Ao nivel cientifico, existe uma necessidade de desenvolver mais estudos para aprofundar a
eficacia de determinadas intervencdes no processo de luto apds perda de gravidez. O nivel de
evidéncia cientifica dos artigos encontrados foi varidvel, desde estudos descritivos e
exploratdrios, de caractér qualitativo pela natureza do objeto de estudo, a revisdes sistematicas
da literatura. No entanto, a maioria das investiga¢Bes incluiu amostras pequenas, sendo
maioritariamente estudos retrospetivos com levantamento de dados sobre as experiéncias
vividas pelas mulheres anteriormente. Por conseguinte, é necessario investir em investigacdes
mais alargadas. De igual modo, podera ser pertinente colmatar algumas lacunas na formacao
dos EESMO, ajudando-os a lidarem com este fendémeno, assim como, estudar as necessidades

dos maridos/acompanhantes nesse mesmo processo de luto.

Esta revisdo permitiu compreender a importancia do EESMO nas intervengGes junto destas
mulheres, uma vez que constitui o profissional mais relevante para proporcionar o apoio
necessario para a vivéncia deste processo de luto. Foram encontradas varias intervengbes que
permitiram responder a questdo orientadora e que tiveram como finalidade melhorar a pratica

da enfermagem de SMO no contexto da perda gestacional.
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO TRABALHO DE
PARTO E PARTO

O TP e parto representam o término de um processo vivido pela mulher/casal — a gravidez,
exigem a mulher uma adaptacao fisiolégica dependente de fatores como as contragdes uterinas,
o tamanho e o modo de apresentac¢do do feto, as prdprias condi¢cGes materno-fetais, a posicao
a adotar pela mulher, os procedimentos implementados, assim como de fatores psicoldgicos e
emocionais, a escolha do local de nascimento, a preparacao para o parto e as caracteristicas dos

profissionais que acompanham este processo.

As diretrizes mais atuais sobre a assisténcia no parto normal promovem orientaces no sentido
de proporcionar um maior protagonismo a mulher durante todo o processo. Neste sentido,
reconhece-se a necessidade de centrar os cuidados na mulher/casal, diminuindo as intervengées
durante o parto para as estritamente necessarias, com o objetivo de proporcionar cuidados
humanizados e promover a autonomia, a autodeterminagdo e o empowerment da mulher (WHO,
2018). Por este motivo, o EESMO deve centrar a sua pratica clinica nas mais recentes evidéncias
cientificas acerca do acompanhamento, vigilancia e cuidados recomendados durante o TP e

parto.

O TP define-se como um conjunto de fendmenos fisioldgicos que levam a dilatagdo do colo
uterino, a progressado do feto através do canal de parto e a sua expulsdo (parto) para o exterior,
assim como dos restantes produtos de concegdo (placenta e membranas amnidticas). Este
processo € iniciado pelo desencadear de contragdes uterinas regulares, em frequéncia e
intensidade, com sensacdo dolorosa, ocorrendo ao mesmo tempo a extingdo cervical e a

dilatagdo (Graca, 2017).

O TP consiste num processo que pode ser dividido em quatro estadios. O primeiro estadio
corresponde a dilatagdo e extin¢cdo do colo do Utero, o segundo estadio inicia-se com a dilatagao

completa e termina na expulsdo do RN (periodo expulsivo), o terceiro estadio vai desde o
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nascimento até a dequitadura, sendo o quarto e ultimo estadio correspondente ao periodo de 2

horas pds-dequitadura, isto €, o periodo de hemostase ou puerpério imediato (Fatia et al., 2016).

Neste capitulo serao descritas as atividades desenvolvidas para diagndstico e vigilancia, assim
como as intervencdes implementadas, desde o momento da admissdo da mulher/casal no
nucleo de partos até ao momento da sua transferéncia para o servico de internamento de
puerpério. Apds a descricdo do contexto em que decorreu este mddulo de estdgio, este capitulo

sera dividido consoante a sequéncia natural do TP, de acordo com os seus estadios.

2.1. Contextualizagao do estagio

O desenvolvimento das atividades de estagio, no ambito do TP e parto, decorreu no periodo de
tempo compreendido entre o dia 26 de fevereiro e 21 de julho de 2018, sob a supervisdo de uma
EESMO no nucleo de partos do CMIN. Este servico é composto pela urgéncia de
ginecologia/obstetricia; por uma sala de enfermagem para avaliagdo inicial, exame fisico e CTG;
por uma sala com seis camas, sendo trés destinadas a mulheres submetidas a indu¢ao do TP e as
outras trés disponiveis para as mulheres em inicio de TP (fase latente); e por sete salas de parto
individuais, sendo uma das salas habitualmente destinada a trabalhos de abortamento pela sua
distancia fisica dos restantes quartos. O servigo incorpora também um bloco operatério e uma
sala para o respetivo recobro. Foi possivel ter oportunidades de aprendizagem que serao
descritas em seguida. O Quadro 7 retrata as experiéncias adquiridas ao longo do estagio no

nucleo de partos.
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EXPERIENCIAS NO AMBITO DO TRABALHO DE PARTO E PARTO

Parturientes Partos executados Partos participados
assistidas
Baixo Alto Sem Com Simulacdo de Cefalicos
risco risco episiotomia episiotomia parto pélvico
61 40 26 24 1 16
Total: 101 Total: 50 Total: 17

Quadro 7: Experiéncias no ambito do trabalho de parto e parto.

Neste servico é permitido o acompanhamento da parturiente 24 horas por dia. A evidéncia
cientifica sugere que a presenga de uma figura para apoio durante o parto tem um impacto
fundamental na maneira como a mulher se adapta as intensas mudangas fisioldgicas e
emocionais vividas nesta fase. Bohren e colaboradores (2017) salientam que o acompanhamento
continuo durante o parto aumenta a probabilidade de um parto vaginal espontaneo e eutdcico,
diminui a taxa de utilizagdo de analgesia durante o parto, reduz a duragdao do TP, aumenta a
satisfacdo da mulher em relagdo a sua experiéncia de parto e parece ter um impacto potencial
na diminuicdo da incidéncia de depressdao pds-parto. A presenca de uma pessoa significativa
representa para a parturiente uma fonte de encorajamento e apoio fisico e emocional (Guerra,
2010), tendo sido percecionada durante o estagio como uma componente facilitadora de todo o

processo de TP.

2.2. 19 Estadio do trabalho de parto

Todas as gravidas que recorrem ao servigo de urgéncia obstétrica do CMIN s3o avaliadas na sala
de enfermagem destinada para esse efeito, sendo verificado o motivo de deslocagdo ao hospital,
avaliado o bem-estar materno-fetal através de CTG e prestados os cuidados imediatos

necessarios. Entre alguns dos motivos mais frequentes para recorrer a urgéncia destaca-se a
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hemorragia vaginal, a diminuicdo da percecdo dos movimentos fetais, as queixas algicas
decorrentes de contragdes uterinas, quer em TP, quer sob a forma de contracdes de Braxton-
Hicks, e a rotura de membranas. Em todos estes casos foi considerada primordial a monitorizacao
dos batimentos cardiacos fetais e da frequéncia das contra¢des uterinas através de CTG. Apds a
interpretacdo do tragado, uma decisdo clinica era tomada em relagdo as intervencoes

necessarias.

Na presenca de um tracado normal de CTG e na auséncia de TP, foi considerado relevante ensinar
sobre a frequéncia dos movimentos fetais e como atuar perante a sua diminuicdo, ensinar sobre

as contragdes de Braxton-Hicks, e ensinar sobre sinais de TP.

No caso particular de rotura de membranas, a gravida era admitida para internamento no nucleo
de partos. Esta decisdo assenta no protocolo do servico, baseado nos riscos inerentes a rotura
de membranas antes da insinuagdo da apresentacdo fetal, em particular o prolapso do cordao
umbilical (Graga, 2017). Quando a rotura de membranas se verificava antes do inicio do TP, ou
seja, perante uma RPM, a grdvida ficava internada para maturacgdo cervical, com o objetivo de
prevenir possiveis complicagdes como a carioamniotite, o descolamento prematuro da placenta,

a hipoxia fetal e a sepsis (Graca, 2017).

Apds confirmagdo do diagndstico de TP, a mulher/casal eram encaminhados para o nucleo de
partos. Algumas mulheres também provinham da unidade de gravidas de risco, transferidas
devido ao desencadear do TP espontaneo ou para inducdo do TP. Na sua generalidade, as
parturientes internadas encontravam-se no 12 estadio do TP. Este periodo caracteriza-se pela
presenca de contracGes uterinas que provocam um aumento da pressdo hidrostatica intra-
amnidtica, exercendo pressdao no segmento inferior enquanto as membranas se mantém
intactas. Apds a rotura das mesmas, é a apresentagao fetal que exerce pressdo direta sobre as
estruturas, contribuindo para a dilatagdo e extingao do colo uterino. A dilatagao do colo uterino
é descrita numericamente entre um e dez centimetros, sendo considerada completa quando ndo
é possivel, durante o toque vaginal, sentir tecido do colo diante da apresentagdo, o que
corresponde ao diametro do canal quando atinge os dez centimetros. De igual modo, devido a
contratilidade uterina do miométrio ocorre o encurtamento aprecidvel do colo uterino,
designado por extingdo. Na nulipara, a extingdo ocorre primeiro do que a dilata¢do, sendo que

nas multiparas estes fendmenos ocorrem, regra geral, em simultdneo (Graga, 2017).

70



O 12 estadio do TP pode ser dividido em duas ou trés fases, dependendo da literatura em estudo.
Segundo as curvas desenvolvidas por Friedman (1954 cit. por Langen et al., 2016), a fase latente
é a que decorre desde o inicio das contra¢des uterinas regulares até a extincdo completa do colo
uterino e a dilatagdo entre 3-4 cm, sendo seguida pela fase ativa, com uma dilatagdo de 4 a 6 cm,
e pela fase de transicdo, dos 6 cm a dilatagdo completa. No entanto, cada vez mais estudos
surgem numa tentativa de atualizar os limites e timings das fases do TP. Neste sentido, a
investigacdo de Langen e colaboradores (2016) evidencia que a passagem da fase latente para a
fase ativa depende mais da extingdo do colo uterino do que da sua dilata¢do, sendo que a fase
latente termina quando o colo se extingue totalmente, podendo acontecer entre os 3 a 6 cm de
dilatacdo cervical. Por sua vez, a WHO (2018) define nas suas novas recomendacgdes que a fase
latente corresponde a uma dilatacdo até 5 cm e a fase ativa implica a extingdo completa do colo
e uma dilatacdo superior a 5 cm até atingir a dilatacdo completa. Relativamente a sua duracao,
a WHO (2018) indica que a fase latente ndo tem uma duragdo estabelecida e varia de mulher a

mulher, ndo se extendendo para além das 12 horas na nulipara e 10 horas na multipara.

No decorrer do internamento da mulher/casal no nucleo de partos, é fundamental proceder ao
acolhimento. Tal como explicado nos capitulos anteriores, este é essencial para diminuir a
ansiedade presente num momento como este, facilitando a integracdo no servico e a relacdo
terapéutica entre o EESMO e a mulher/casal. No caso particular do bloco de partos, o
acolhimento permite que a mulher se sinta mais a vontade, segura e confiante, sendo este
aspeto importante na medida em que o TP é um evento associado a niveis altos de stresse.
Segundo Marques (2014), um ambiente acolhedor aumenta os niveis de satisfacdo materna e
diminui os niveis de ansiedade e medo, podendo contribuir para menor incidéncia de
complicages. Assim, procedia a apresentagdo pessoal e profissional enquanto enfermeira e
aluna do MESMO, apresentava as instalag¢des fisicas do servigo, informava sobre a possibilidade
de permanéncia do companheiro ou pessoa significativa no quarto, e explicava as rotinas do

servico e as atividades de vigilancia mais comuns no decorrer do TP.

Procedia a uma colheita de dados inicial, da qual fazia parte: avaliar as caracteristicas do colo
uterino (dilatagdo e extingdo) observadas na admissdo da cliente, para evitar um novo exame
vaginal; a idade gestacional, pois um PPT condiciona toda a assisténcia ao RN; a historia
obstétrica, na medida em que a evolucdo do TP difere nas multiparas, sendo geralmente mais

curto; a presenca de infecdo por SGB, sendo necessaria a administracdo de antibidtico segundo
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o protocolo do servico; e a integridade da bolsa amnidtica, registando a data, hora e

caracteristicas do LA em caso de rotura.

Toda a informacgdo adquirida na admissdo e ao longo do TP era registada no sistema informatico
e no partograma, de acordo com as recomendacGes da WHO (2018). A importancia destes
registos é inquestiondvel, na medida em que melhora o acompanhamento da mulher,
proporciona uma melhor vigilancia da evolucdao do TP, permite a detecdo precoce de
complicagdes e facilita a tomada de decisdo auténoma, evitando intervengdes desnecessarias e

rotineiras.

2.2.1. Inducao do trabalho de parto

A inducdo do TP pode ser definida como a estimulacgdo artificial da contratilidade uterina com o
intuito de desencadear o TP, quando este ndo se inicia espontaneamente (Gracga, 2017). Esta
intervencdo é preconizada quando o risco de manter a gravidez, para a mae ou para o feto, é
superior ao risco de a terminar. Contudo, as possiveis razdes que levam a optar pela inducdo do
TP ndo sdo consensuais na comunidade cientifica. De acordo com Graga (2017), as situacdes que
podem levar a indugdo do TP sdo: a gravidez pds-termo, a partir das 41 semanas de gestagao; a
DG as 39 semanas de gestagdo; a RPM; pré-eclampsia ou HTA; suspeita de corioamniotite;

gestacdo gemelar; feto com RCIU; ou morte fetal.

De uma forma geral, existem trés métodos de inducdo do TP: a maturacdo cervical através do
uso de prostaglandinas (dinoprostona ou misoprostol); a dilatacdo mecanica através da sonda
de folley; e a administragdo de ocitocina sintética em perfusdo continua (Graga, 2017). A escolha
do método de indugdo depende de varios fatores, tais como o motivo para efetuar, a integridade
das membranas amnidticas, o historial obstétrico e o indice de Bishop. Mais concretamente, a
indugdo é iniciada através da maturagdo cervical (prostaglandinas) quando o indice de Bishop é
inferior a 7, na medida em que esta permite a preparagao e amadurecimento do colo do Utero
para uma posterior indu¢do com ocitocina em perfusdo, quando as caracteristicas cervicais ndo

sdo ainda favordveis (DGS, 2015b). As prostaglandinas existem farmacologicamente, o
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misoprostol sob a forma de comprimido via vaginal e a dinoprostona sob a forma de fita de
libertacdo prolongada via vaginal. Algumas condicdes especificas condicionam a sua utilizacdo: a
gravida com RPM ndo tem indicacao para colocacao de misoprotol, enquanto que a gravida com
historial de cesariana anterior ndo tem indicacdo para a aplicagdo de prostaglandinas, pelo risco
aumentado de rotura uterina (Coutinho et al., 2014). Segundo o protocolo do CMIN, a indugdo
de TP é feita com a administracdo de misoprostol, sendo considerada 24 horas depois a
administracdo de dinoprostona se nado tiver existido qualquer evolugdo, e apds 48 horas sem
evolugcdo é considerada a administracdo de ocitocina em perfusdo. A indugdo mecanica com
sonda de Foley ndo se encontrava preconizada no servi¢o, ndo tendo sido observada a sua

realiza¢do durante o estagio.

Qualquer destes métodos apresenta como desvantagem a hiperestimulacdo da contratilidade
uterina, o que podera acarretar implicagOes para o bem-estar fetal. Decorrente da indugdo de
TP foram verificados alguns casos de taquissistolia uterina com repercussées na FCF. A
taquissistolia uterina consiste no aparecimento de cinco ou mais contragGes, de carateristicas
normais num periodo de dez minutos, sem elevacao significativa do tonus basal. Este aumento
na frequéncia das contracdes uterinas limita a troca de gases que ocorre habitualmente nos
intervalos das contracdes, podendo conduzir a hipdxia fetal (Graga, 2017). Nestes casos a
conduta imediata consistiu na suspensdo do farmaco de indugdo, sempre que possivel, a
administracao de fluidos, a manutengao da monitorizagao CTG, o posicionamento em decubito
lateral esquerdo de forma a promover a perfusdao Utero-placentaria, e o recurso a farmacos

tocoliticos, como o salbutamol IV, tal como protocolado pelo servigo.

Relativamente a eficacia da indugdo do TP, é possivel verificar na literatura que as taxas de
sucesso sao variaveis, dependendo do método escolhido e das caracteristicas materno-fetais.
Segundo a DGS (2015b), quando a indugédo falha, pode ser indicativo do Utero ndo se encontrar
preparado para o parto. Este facto ndo é preditor de um parto por cesariana, sendo oportuno
equacionar o motivo que levou a inducdo e a urgéncia existente para justificar o término da
gravidez. No entanto, esta ponderac¢do nao foi verificada na pratica clinica, sendo comum a

opcao pela cesariana apds uma tentativa frustrada de indugdo.
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2.2.2. Fase latente do 12 estadio do trabalho de parto

Apds o internamento no nucleo de partos, a parturiente no 12 estadio de TP era submetida a
algumas atividades de vigilancia do bem-estar materno-fetal. Neste sentido, encontrava-se
protocolado no servico a avaliagcdo dos sinais vitais uma vez por turno. Segundo Campos e
colaboradores (2014a), a monitorizagdo dos sinais vitais no 12 estadio de TP, tanto na fase latente
como na fase ativa, é realizada de 4/4h. Algumas condi¢cBes mais especificas na gravidez como
pré-eclampsia ou hipertensdo arterial e episédios de febre intraparto exigiam uma avaliacdo
mais frequente. A febre intraparto é uma condicdo que afeta entre 6,9% a 33,2% das parturientes
e define-se como o aumento da temperatura corporal >2382C durante o TP. A etiologia mais
frequente é ndo infeciosa, associada a alguns fatores de risco como a nuliparidade, o TP
prolongado (>12h), o feto macrossémico, o recurso a analgesia epidural, a produgdo de calor
enddgeno resultante das contracGes uterinas e dos esforgos expulsivos, e o estado de hidratacdo
(Diz, 2014). A vigilancia da temperatura corporal materna é crucial durante o TP, na medida em
que, segundo o mesmo autor, é um valor preditivo dos outcomes materno-fetais. Para a mulher,
a febre intraparto tem repercurssdes diretas na dindmica das contragdes uterinas, potencia o
prolongamento do TP e esta associada a um aumento da taxa de partos instrumentados e
cesarianas. Relativamente as consequéncias neonatais, a febre intraparto pode traduzir-se em

indices de Apgar ao 12 e 52 minuto mais baixos, hipotonia, convulsdes e encefalopatia.

Para a vigilancia do bem-estar materno-fetal encontra-se também protocolada no CMIN a
monitorizac¢do cardiotocografica. Apesar de ser o método standard para a avaliacdo da vitalidade
fetal, coloca-se em questdo a necessidade de uma monitorizagdo continua ou a possibilidade de
ser realizada de forma intermitente. Neste sentido, Alfirevic e colaboradores (2017) ndo
encontraram associa¢do entre a utilizagdo da monitorizagdo CTG continua durante o TP e a
reducdo das taxas de mortalidade perinatal, os baixos scores de Apgar ao 12 e 52 minuto, a
acidose metabdlica no RN ou a paralisia cerebral, tendo apenas um beneficio estatisticamente
significativo na prevencao de convulsGes neonatais. No entanto, na mesma revisdao os autores

concluem que a monitorizagdo CTG continua acarreta um aumento significativo do risco de
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cesariana ou parto instrumentado. De igual modo, os autores reconhecem que a monitorizacao
CTG continua tem também repercurssées na mobilidade e, consequentemente, na adogao de

estratégias ndo-farmacoldgicas para controlo da dor por parte da mulher.

A ACOG (2017a) determina que a monitorizagdo CTG continua ndo acarreta beneficios para a
parturiente de baixo risco e recomenda a monitorizacdao intermitente como uma alternativa
segura. Os critérios que podem justificar a op¢do pela monitorizacdo continua incluem as
condicGes maternas adversas, como a pré-eclampsia e a DG, anomalias congénitas, RCIU,
hemorragia, LA com mecdnio e inducdo de TP. A ACOG (2017a) define que o mais importante
assenta na possibilidade da mulher tomar uma decisao informada acerca do tipo de vigilancia

que prefere e com a qual se sente mais segura e confortavel.

A partir destas diretrizes, durante a pratica clinica em estdgio optava-se pela monitorizacdo
intermitente, isto é, a CTG era realizada em periodos de 30 minutos na admissdo, e de 2/2 horas
durante a fase latente e na auséncia de analgesia epidural ou inducdo de TP, tal como
preconizado por Campos e colaboradores (2014a). Assim, era proporcionada a mulher a
possibilidade de deambular e utilizar outros métodos ndo farmacolégicos para controlo da dor,

assim como tomar as refei¢Ges e socializar fora da enfermaria.

Nos ultimos anos tem sido questionada a necessidade de uma restricdo da ingestdo oral durante
o TP. A necessidade de restringir a ingestdo de alimentos foi originada pelo risco potencial de
aspiragdo derivado da anestesia geral no caso particular de uma cesariana emergente. Contudo,
Singata e colaboradores (2013) explicam que, desde os anos 40, as técnicas anestésicas
evoluiram de tal forma que, associado a administracdo profilatica de antiacidos, antagonistas
recetores de H2 e/ou metoclopramida, o risco de bronco-aspiragdo é atualmente extremamente
reduzido. Os mesmos autores defendem que a restricdo de ingestdao oral de alimentos é
desagradavel para a parturiente e pode mesmo condicionar negativamente a sua experiéncia de

parto.

Segundo Dekker (2017), um défice na ingestdo nutricional na parturiente pode ter como
consequéncia um parto mais prolongado e percecionado como mais doloroso. O consenso mais
atual emitido pela Sociedade Americana de Anestesiologia (2017 cit. por Dekker, 2017) defende
os beneficios de uma refeicao ligeira durante o TP, na medida em que o jejum pode levar a
cetoacidose, tornando os acidos do estémago mais acidicos e corrosivos num caso de aspiragao.

A mesma associagao salienta que o risco atual de bronco-aspiracdo é bastante reduzido,
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exemplificando que entre 2005 e 2013, nos EUA, ocorreu apenas um caso de aspiracdo numa

cesariana emergente, numa mulher com antecedentes relevantes.

Ciardulli e colaboradores (2017) concluiram na sua investigacdo que mulheres que ingeriam
alimentos livremente durante o parto referiam possuir mais energia e bem-estar geral, tinham
partos menos prolongados e ndo encontraram qualquer impacto nos outcomes materno-fetais
ou na incidéncia de vémito apds o parto. A ACOG (2017a) defende a ingestdo oral no TP,
limitando-a a liquidos claros como agua, cha e sumos de fruta sem polpa, excluindo os alimentos
solidos. A evidéncia cientifica mais atual permite concluir que a ingestado nutricional é um direito
fundamental da mulher durante o TP. Na prética clinica, durante o estagio, foi possivel observar
que as parturientes em fase latente tinham acesso a refei¢Ges ligeiras, e durante a fase ativa

podiam ingerir liquidos claros e gelatina.

Para determinar a progressdao do TP procedia ao exame vaginal. Esta intervenc¢do permitia a
aquisicdo de varios dados importantes para o progndstico do parto, como as caracteristicas da
bacia materna, a integridade da bolsa amnidtica, as carateristicas das perdas vaginais (presenca
de sangue ou LA, coloragdo e cheiro) e a estatica fetal, incluindo nesta Ultima a atitude (postura
fetal que se caracteriza pela flexdo generalizada do corpo com forma ovdide, adaptando-se a
configuragdo uterina), a situacdo (relacdo entre os maiores eixos maternos e fetal), a
apresentacdo (parte fetal palpavel ao toque vaginal através do colo uterino, podendo ser
cefalica, pélvica ou de espadua), a posi¢do (relagdo entre o ponto de referéncia da apresentagdo
com os lados esquerdo ou direito do canal de parto) e a variedade (relagdo do ponto de
referéncia da apresentagdo com as regiGes anterior, posterior ou transversa do canal do parto).
Apesar da extraordindria mobilidade da bacia, que permite a acomodagdo do feto, existem casos
em que fetos mal posicionados contribuem para trabalhos de parto prolongados/estacionarios,

partos instrumentados e cesarianas (Graga, 2017).

O exame vaginal permite também determinar a dilatacdo e extingdo do colo uterino. Para
determinar a evolugdo do TP, recorre-se ao indice de Bishop na medida em que permite
considerar as caracteristicas do colo uterino no que diz respeito a progressao normal do TP, assim
como a descida da apresentacdo fetal segundo os Planos Paralelos de Hodge. O 12 plano
corresponde a passagem pelo promontdrio e bordo superior da sinfise pubica, o 22 plano

corresponde a passagem entre a 22/32 vértebra sagrada e o bordo inferior da sinfise pubica, o
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32 plano implica a passagem pelas espinhas isquiaticas, e no 42 plano passa pela ponta do coccix

(Graga, 2017).

Relativamente a frequéncia do exame vaginal, ndo existe uma posicao consensual entre autores.
Campos e colaboradores (2014a) defendem a sua realizacdo de 2/2h na fase latente e de 1/1h
na fase ativa. Por outro lado, a WHO (2018) recomenda intervalos de 4 horas entre a sua
realizacdo, por rotina, sem sinais que justifiquem um exame imediato. Perante estas diferentes
perspetivas, durante o estdgio clinico, esta avaliacado era realizada mediante as necessidades e a
evolucdao do TP. Assim, este exame era realizado, para além do momento de admissdo, na
execucdo de procedimentos como a amniotomia ou a coloca¢do de catéter epidural, na presenca
de alteracGes do tragado cardiotocografico, na rotura espontanea de membranas, ou perante

alteragGes na percecdo da dor ou de outros sinais verbalizados pela gravida.

Relativamente a dor durante o TP, esta possui caracteristicas distintas mediante o estadio em
gue a parturiente se encontra. Segundo Jones e colaboradores (2012), no 12 estadio do TP a dor
é originada no Utero e cérvix, produzida pela distensdo dos tecidos uterinos e pela dilatacdo do
colo uterino, e é habitualmente sentida durante a contra¢do uterina, sendo caracterizada como
uma dor visceral. Esta dor é transmitida pelos nervos espinais T10-L1, sendo frequentemente
referenciada na parede abdominal, na regido lombar e sagrada, nas cristas iliacas, e/ou nos
gluteos. Independentemente da sua origem, a dor é uma experiéncia de caracter subjetivo,
estando condicionada por diversos fatores fisioldgicos, psicoldgicos, culturais e sociais. Por
exemplo, o padrao de dor na nulipara no 12 estadio é superior ao padrao verbalizado pela
multipara. De igual modo, um TP induzido traduz-se numa experiéncia mais dolorosa do que o
TP espontaneo. Jones e colaboradores (2012) consideram que o medo e a ansiedade provocam
um aumento na tensdao muscular, resultando numa perce¢do aumentada da dor. Por
conseguinte, encarando a dor no TP como uma experiéncia sensorial multifatorial, é importante
encontrar estratégias, para além das farmacoldgicas, que quebrem este ciclo de medo-tensao-

dor.

A OE (2012) determina como intervengdes primordiais do EESMO, no sentido de promover o
alivio da dor no TP: compreender o tipo de dor sentida, o padrdao comportamental da resposta a
dor de cada parturiente e as suas expectativas; proporcionar, durante o parto, informacao sobre
os métodos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos disponiveis; informar previamente sobre os

seus beneficios e potenciais riscos; informar as mulheres sobre a sua capacidade fisiolégica de
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produzir endorfinas durante o parto fisiolégico em condi¢Ges de intimidade; oferecer a mulher
a possibilidade de eleger um ou varios métodos se o desejar; informar sobre a evidéncia dos
métodos alternativos aos farmacos; permitir-se que a mulher seja acompanhada de forma

continua durante todo o processo.

Durante a fase latente, a estratégia ndo farmacoldgica mais observada e implementada durante
o estagio consistiu na verticalizacdo e deambulacdo. A existéncia no servico de um corredor
destinado a deambulacdo das parturientes foi facilitador a sua implementacado. Segundo Ferrao
e colaboradores (2017), a verticalidade promove o equilibrio do corpo da mulher no sentido da
forga gravitacional, promovendo os mecanismos de encravamento e descida fetal, quer pelo pélo
de apresentacdo da pelve materna, quer pelo apoio direto da apresentacao fetal sobre o colo
uterino. Esta acdo da gravidade potencia a pressao exercida pela cabeca do feto na parte inferior
do utero, desencadeando um reflexo ao nivel hipotalamo-hipdfise que estimula a producdo de
ocitocina e promove a irrigacdo do Utero. Isto resulta em contracGes uterinas mais eficazes e,
conseguentemente, num encurtamento do 12 estadio do TP, uma melhor tolerancia a dor e uma
reducdo da necessidade de analgesia. Os mesmos autores descrevem como esta forca
gravitacional acarreta também um menor risco de hipotensdao materna pela ndo compressao da
aorta abdominal e da veia cava inferior, promovendo a oxigenacdo materno-fetal. Ao assegurar
as trocas materno-feto-placentdrias por mais tempo, diminui o risco de sofrimento fetal, com

melhores resultados ao nivel de ventilagdo pulmonar e equilibrio acido-base no RN.

Lawrence e colaboradores (2013) compararam os efeitos das posi¢cdes verticalizadas com a
posi¢do supina no 12 estadio de TP, chegando a conclusdo que as parturientes que recorrem a
verticalizacao e deambulagdo beneficiam de um TP mais curto, maior controlo da dor e conforto,
e, consequentemente, uma menor incidéncia de utilizagdo de analgesia epidural e menor
probabilidade de ter um parto instrumentado ou cesariana, assim como uma menor necessidade

de cuidados neonatais para o RN.

Perante a evidéncia mais atual, tanto a OE (2012) como a WHO (2018) preconizam as posi¢oes
verticalizadas e a deambulagdo durante o 12 estadio do TP, na medida em que esta liberdade de
movimentos parece estar associada a um encurtamento do TP nas nuliparas e a uma redugdo na
taxa de partos distécicos. Com esta intervengao ndo se verifica qualquer aumento do risco de
mortalidade perinatal, sendo por isso uma estratégia acessivel, econdmica e facil de

implementar.
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Outras posicGes como a posicdo de cocoras ou a posicdo de quatro apoios, podem trazer
beneficios nesta fase. Segundo Balaskas (2017), na posi¢do de cécoras a abertura da pelve atinge
os maiores diametros, facilitando a descida da apresentacao fetal, e as contra¢des uterinas sdo
mais eficazes o que, aliado a forga da gravidade, potencia a progressdao do TP. A mesma autora
recomenda a posi¢cdo de quatro apoios, uma vez que os movimentos ritmicos e giratdrios da
bacia contribuem para o posicionamento da apresentacdo fetal, podendo ser especialmente

Uteis quando estamos perante uma variedade posterior.

Gallo e colaboradores (2017) salientam a utilizacdo da bola de pilates como um recurso auxiliar
para a adogdo de diferentes posi¢cdes durante o TP de uma forma confortavel e eficaz. Neste
sentido, a bola de pilates serve de suporte para a utilizacdo de outras técnicas e para a realizacdo
de alongamentos e exercicios ativos de anteversdo e retroversdo pélvica. Na bola de pilates a
parturiente consegue sentar-se com a coluna bem alinhada, sem desconforto, permitindo uma
moldagem ao corpo. Esta estratégia demonstrou ter efeitos positivos no alivio da pressdo
perineal e na descida e acomodacgdo do pdlo cefalico as estruturas maternas. Durante o estagio
foi incentivada a utilizacdo da bola de pilates durante a fase latente como promotora da
mobilidade da bacia. Em particular, nos casos de grdvidas em inducdo de TP ou com RPM cuja
mobilidade se encontrava limitada pela necessidade de monitorizacdo CTG continua, era
oferecida a possibilidade de utilizar a bola de pilates ao lado da cama para incentivar a adogdo

de diferentes posicdes.

Com o intuito de promover o alivio da dor e a gestdo da ansiedade, os exercicios respiratorios
constituem uma estratérgia primordial durante o TP. Segundo Gallo e colaboradores (2017), os
exercicios respiratdrios reduzem a sensagao dolorosa das contragBes uterinas, potenciam os
niveis de saturacdo materna de oxigénio e, consequentemente, melhoram a oxigenacgao fetal,
proporcionam relaxamento e diminuem os niveis de ansiedade da parturiente. A respiragao
promove a distracdo da mulher perante a sensag¢do dolorosa, pois implica um maior nivel de
concentracdo e controlo numa tarefa durante as contracdes uterinas. De igual modo, as técnicas
respiratdrias promovem o relaxamento dos musculos abdominais, aumentando o espaco livre
na cavidade abdominal e diminuindo a friccdo entre o Utero e a parede abdominal. Num estudo
com 40 primigestas, B3ing e colaboradores (2007, cit. por Gallo et al., 2017) registaram uma
reducdo da intensidade da dor e aumento da saturagdo de oxigénio durante e no intervalo das

contragGes uterinas apds a utilizacdo de uma respiracdo diafragmatica lenta e profunda. Neste
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sentido, durante o estégio foi explicado as parturientes, na fase latente, aimportancia de realizar
uma respiracao toracica lenta com inspiracao e expiracao profundas e longas no momento da

contragao uterina.

A massagem é uma técnica também muito eficaz para a gestao da dor durante o TP. Este é um
método de estimulacdo sensorial caracterizado pelo toque e manipulacdo dos tecidos. No TP, a
massagem promove o alivio de dor, proporciona contacto fisico com a parturiente, potencia o
efeito de relaxamento, diminui o stresse e promove o fluxo sanguineo e a oxigenacao dos tecidos
(Gallo et al., 2017). No seu estudo com 60 parturientes, Chang e colaboradores (2006, cit. por
Gallo et al., 2017) avaliaram o efeito da massagem durante as contragGes uterinas em trés fases
da dilatacdo cervical: primeira (3 a 4 cm), segunda (5 a 7 cm) e terceira (8 a 10 cm), concluindo
gue a massagem reduz efetivamente a intensidade da dor nas duas primeiras fases da dilatacdo
avaliadas. Num estudo mais recente, Smith e colaboradores (2018) concluiram que a massagem
contribui para a diminuicdo da intensidade da dor no 12 estadio do TP, assim como potencia uma
maior sensacao de controlo por parte da muher e uma maior satisfacdo com a experiéncia de

parto.

Segundo Gallo e colaboradores (2017), as técnicas de massagem podem ser variadas, desde um
deslizamento superficial a um amassamento mais profundo, incluindo friccdo e pressdo em
pequenos circulos, sendo importante que seja realizada de forma razoavelmente firme e ritmica.
Podem ser aplicadas em diferentes locais do corpo, mas mais habitualmente na regido lombar
pela natureza das contragdes uterinas. A contrapressdo é também uma medida muito utilizada,
sendo realizada através da aplicagao de pressao constante com o punho ou dorso da mao sobre
a regido sagrada, aliviando a sensac¢do de pressdo interna e dor lombar. Durante o estdgio clinico
foi possivel implementar esta técnica, muitas vezes requisitada pela parturiente, recorrendo por
vezes ao companheiro para incentivar o contacto fisico entre ambos e a produg¢do natural de

ocitocina.

Destaca-se ainda nesta fase a possibilidade de colocacdo de catéter epidural. Perante a
dificuldade no controlo da sua dor, algumas mulheres, mesmo com dilata¢do de 1-3 cm, eram
questionadas acerca da vontade de realizarem a colocagdo do catéter epidural, sendo esta
questdo justificada pela necessidade de preparar o material para a intervengao e conseguir a
presenca de um anestesista atempadamente. No entanto, penso que esta pergunta pode induzir

a mulher a considerar esta op¢do precocemente, mesmo quando nao fazia parte do seu plano
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original. Durante o estagio clinico foi possivel observar que esta questdo era colocada as
parturientes com alguma frequéncia, mesmo quando na admissdao expressavam que nao
pretendiam a analgesia epidural. Este facto fez-me refletir sobre a minha prépria pratica, na
medida em que a mulher deve ser livre de expressar a necessidade de analgesia epidural quando
quer, no seu proprio timing, sem influéncias externas, sendo sempre informada sobre essa

possibilidade.

2.2.3. Fase ativa do 12 estadio do trabalho de parto

No nucleo de partos do CMIN, ao atingir a fase ativa, nomeadamente a extin¢do total do colo
uterino e a dilatacdo superior a5 cm (WHO, 2018), a parturiente é deslocada para uma das salas
de parto individuais, frequentemente com o objetivo de realizar a colocacdo de catéter epidural,
guando expressa essa vontade. Apesar de serem conhecidos os beneficios de um parto ndo
medicalizado, por vezes, a dificuldade na gestdo da dor e na implementacdo de métodos ndo
farmacoldgicos implica a necessidade de administrar analgesia. A dor, o stresse e a ansiedade
sdo prejudiciais para a parturiente, na medida em que provocam alteraces na homeostasia
materna através dos reflexos medulares (Graga, 2017). A analgesia epidural é o método
farmacolégico mais eficaz para o alivio da dor quando comparada com a analgesia opidide,
devendo estar disponivel sempre que a parturiente o desejar (Anim-Somuah et al., 2018; WHO,

2018).

Apesar da sua eficacia, Anim-Somuah e colaboradores (2018) argumentam que a analgesia
epidural acarreta complicacbes como a hipotensdo, o bloqueio motor, a febre intraparto e a
retencdo urindria. De igual modo, encontraram no seu estudo uma relagdo entre a administragdo
de analgesia epidural e o prolongamento do 12 e 29 estadios do TP, assim como uma maior

probabilidade de se recorrer a indugdao com ocitocina.

As recomendacdes da WHO (2018) frisam que a analgesia epidural se encontra associada a uma

taxa superior de partos instrumentados, a uma maior probabilidade de se recorrer a indugdo
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com ocitocina, a efeitos secunddrios como a retencdo urinaria, a puncdo da dura mater e a

hipotensao, e a um prolongamento do 12 e 22 estadio do TP.

A colocacdo do catéter epidural, sempre que solicitada, decorreu em colaboracdo com o
anestesista. Com este intuito, preparava o material, posicionava a parturiente, suspendia a
perfusdo de ocitocina (se fosse o caso) e monitorizava a FCF por periodos. No CMIN preconiza-
se a perfusdo continua de analgesia por via epidural, com administracao em bélus de anestésico
se necessario e consoante a prescricdo e o intervalo de seguranca. Como prevencdo da
hipotensdo arterial materna efetuava-se fluidoterapia em intravenosa. Duas horas apds a
colocagdo do catéter epidural, se a eliminagdo urindria ndo estivesse restabelecida, era colocado

um catéter intravesical, pelo risco de retengdo urindria, e vigiado o débito urinario.

A partir deste momento, o repouso no leito era inevitavel devido ao bloqueio motor, as
perfusdes de analgesia e fluidoterapia, e a algaliacdo, assim como pela necessidade de
monitorizacdo CTG continua. Esta cascata de intervencgbes contibui para a limitacdo de
movimentos da parturiente, sendo por isso crucial a utilizacdo de outras estratégias para

promover o conforto durante o TP.

O desconforto, nesta fase, centra-se mais na regido suprapubica, sagrada e perineal, sendo
pertinente a adoc¢do de posi¢ées que potenciem a abertura dos didmetros da bacia (Balaskas,
2017). Em presenca de sensibilidade nos membros inferiores, a parturiente era incentivada a
colocar-se em posi¢cdo de cécoras, ou de joelhos na cama com o térax na bola de pilates,
realizando movimentos circulares da bacia para facilitar o posicionamento da apresentacao fetal
nas estruturas maternas. Nestas posi¢coes era também mantida a realizagdo da massagem e
contrapressdo na regido lombar. Na parturiente com maior bloqueio motor, a posicdo de
decubito lateral com os membros inferiores fletidos e uma das pernas apoiada na perneira e a
posi¢do de sentada na cama com a cabeceira da cama elevada sdo alternativas para promover a

aquisicdo de diferentes posicdes e a verticalizagao.

Os exercicios de relaxamento sdo Uteis neste contexto, pois permitem que a parturiente
aumente a sua perceg¢do corporal, reconhecendo a diferenca entre relaxamento e contracao,
melhorando o ténus muscular e facilitando a evolugdo do TP (Gallo et al., 2017). Durante o
estagio, a promoc¢do do relaxamento efetuava-se pelo incentivo a adog¢do de posturas
confortdveis, e pela manuten¢do de um ambiente tranquilo, com iluminagdo ténue e

temperatura adequada. Outra técnica recomendada era a contragdo de grupos musculares,
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alternando com relaxamento, aliada a imaginagdo guiada. A musica também constituiu uma
forma de relaxamento e contribuiu para a reducdo da ansiedade e da percec¢do da dor, tendo
sido por isso possibilitado e incentivado que a parturiente utilizasse auriculares para ouvir a
musica que preferia. Smith e colaboradores (2018) verificaram que as técnicas de relaxamento e
a musicoterapia promovem uma diminuicdo significativa na intensidade da dor percecionada

pela parturiente na fase latente do TP.

O parto é um evento ao qual se associam sentimentos e emo¢des como a ansiedade, o medo e
as expectativas positivas e negativas que a mulher desenvolve ao longo da gravidez. A mulher
pode experienciar sentimentos contraditérios, nomeadamente alegria com a proximidade do
nascimento do seu filho, aliada a perda pelo encerramento de um capitulo da sua vida e a
preocupacdo pelo confronto com o seu papel de mde. A ansiedade perante possiveis
intervengdes que ndo deseja e o medo do desconhecido contribuem para uma experiéncia de

parto potencialmente negativa (Guerra, 2010).

Niveis elevados de ansiedade e medo provocam uma maior secrecdo de catecolaminas,
aumentando a tensdo muscular, potenciando assim uma maior percecao da dor. De igual modo,
este aumento na tensdo muscular diminui a eficdcia das contrag¢bes uterinas e prejudica a

evolucdo do TP (Graga, 2017).

No contexto hospitalar, as mulheres encontram-se afastadas do seu ambiente familiar e social,
sendo este mais um fator potenciador da ansiedade nesta fase. O EESMO desempenha um papel
determinante na experiéncia de parto vivenciada por estas mulheres. Guerra (2010) estudou as
expectativas das parturientes face aos profissionais que as acompanham e chegou a conclusdo
que, para além de um atendimento competente, deve ser priveligiada a atencdo as suas
necessidades fisiologicas e emocionais, o0 acompanhamento individualizado, a disponibilizagdo
de informagdo sobre a evolugao do TP e a possibilidade de uma participagdo ativa nas decisdes

tomadas durante o processo.

A ACOG (2017a) recomenda o apoio emocional continuo por parte do EESMO durante o TP, na
medida em que se encontra associado a beneficios como o encurtamento do TP, taxas inferiores
de utilizacdo de analgesia epidural, taxas inferiores de cesarianas, recém-nascidos com indices

de Apgar mais altos e experiéncias de parto mais positivas.
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Ao longo do estagio, as intervencdes para promover o bem-estar emocional e a relacdo
terapéutica com a parturiente incluiram a presenca constante, a escuta ativa e o siléncio quando
adequados. O acompanhamento de cada parturiente foi sempre individualizado, numa atitude
de apoio e incentivo. Outras interven¢des focaram-se no dominio do conhecimento,
providenciando informacgdes acerca de procedimentos a realizar e da progressao normal do TP,
explicacdo de termos técnicos e preparagdo para as sensagdes que a parturiente poderia
vivenciar. A aquisicdo de conhecimentos promove a sensacdo de poder e controlo por parte da

mulher, traduzindo-se numa participagdo mais consciente e ativa.

O acompanhamento da mulher em TP foi sempre orientado para a promog¢do do seu
empowerment. Segundo Aires e colaboradores (2016), o conceito de empowerment na gravidez
e no TP traduz-se na autorealizagdo e independéncia, conquistadas através da interacdo com o
ambiente e os outros individuos, potenciando a energia psicolégica necessdria para a
concretizacdo da experiéncia de parto desejada. Por conseguinte, foi essencial fornecer
orientacdes a parturiente para que esta se sinta segura e confiante ao longo de todo o processo,
promovendo a aquisicdo de poder e sensac¢do de controlo, fomentando a sua participacdo ativa

na tomada de decisdo.

Tendo como base a perspetiva de empoderamento da mulher, surge o plano de parto. Este é um
documento legal que traduz os desejos, as expectativas e necessidades pensadas pela gravida
para o seu TP e parto, de acordo com as suas preferéncias e as guidelines de boas praticas, em
condi¢des de normalidade (Mouta et al., 2017). A elaboragdo do plano de parto promove na
mulher o pensamento critico e uma reflexdo interior acerca dos seus desejos, necessidades e
limites, levando-a a sentir controlo sob todo o processo. Durante a experiéncia de estagio nao
foi observada a entrega formal de um plano de parto. Contudo, os desejos da parturiente e do
casal foram sempre tidos em conta e antes de qualquer procedimento era explicado a sua

necessidade e obtido consentimento.

Durante o estdgio foi possivel observar algumas complicagdes inerentes a fase latente do TP.
Algumas parturientes, principalmente nuliparas, apresentaram trabalhos de parto prolongados,
sendo por vezes necessdrio recorrer a intervengdes facilitadoras da maturagao e da dilatagao

cervical.

Segundo a WHO (2018), o TP prolongado define-se como o progresso lento e anormal do TP,

decorrente de contrag¢des uterinas ineficazes, incompatibilidades feto-pélvicas e anomalidades
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na apresentacdo fetal ou nas estruturas dsseas e/ou tecidos moles pélvicos. Este é um problema
mais comum nas nuliparas e esta associado a taxas mais elevadas de mortalidade e morbilidade

materno-fetal, decorrente de infe¢des, rotura uterina ou intervencgdes cirurgicas.

Perante o diagndstico de TP prolongado e um indice de Bishop >7, Coutinho e colaboradores
(2014) defendem a indugdo com ocitocina sintética em perfusdo, com o intuito de
iniciar/intensificar as contra¢des uterinas numa tentativa de favorecer a dilatacdo e extin¢do do

colo uterino.

De acordo a WHO (2018), a administragdo de ocitocina para prevenc¢do do TP prolongado ndo se
encontra recomendada, devendo apenas ser realizada mediante um diagndstico efetivo de TP
prolongado e quando a dilatacdo cervical é >5 cm. O uso de ocitocina acarreta efeitos adversos
como a hiperestimulacdo uterina, que consequentemente pode levar a taquissistolia, a hipdxia
fetal e a rotura uterina. Quando realizada por rotina, esta intervencao tem implicacGes negativas
na autonomia e no empowerment da parturiente, podendo também contribuir para a limitacdo

da mobilidade devido a necessidade de monitorizacdo CTG continua.

Enquanto estudante, numa pratica supervisionada, era frequente administrar ocitocina em
perfusdo, de acordo com a prescricdo médica. O protocolo instituido no CMIN preconiza a
administracdo de 10 Ul de ocitocina diluidas em 1000ml de soro, em perfusdo continua, através
de maquina perfusora com um débito inicial de 12ml/h, passivel de ser aumentado num racio de

12ml/h, a cada 30 minutos sem efeitos adversos.

A hiperestimulagdo uterina é uma das complicagdes mais frequentemente associada a
aceleracdo do TP, podendo também ocorrer no TP de evolugdo espontanea. Segundo Campos
(2014a), esta consiste na hipertonia uterina (aumento do tdnus basal) e/ou de uma taquissistolia
(mais de 5 contragdes em cada 10min por um periodo >20min). Este aumento na frequéncia das
contragGes uterinas pode conduzir a hipdxia fetal, devido a contratilidade excessiva que impede

a troca de gases que ocorre habitualmente no intervalo das contragdes.

De acordo com Campos (2014a), perante uma situacdo de taquissistolia, torna-se imperativo a
cessacdo imediata da terapéutica indutiva em curso, ou seja, a suspensao da perfusdo ocitdcica,
a administracdo de fluidos, a manutencdo da monitorizacdo CTG e o posicionamento da
parturiente em decubito lateral esquerdo para promover a perfusdo Utero-placentaria. Quando

ndo existe uma resposta positiva a estas intervencgdes e perante altera¢des cardiotocograficas
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relevantes, é iniciada imediatamente a tocdlise aguda. Neste sentido, foi por vezes necessario
administrar Salbutamol, pela sua agao ao nivel do miométrio, diminuindo os niveis de calcio
intracelular, relaxando o musculo e reduzindo a frequéncia das contracdes uterinas. Segundo o
protocolo, era administrado Salbutamol 25ug/min, até uma dose maxima de 125ug, em 500ml
de soro fisiolégico EV, através de uma bomba perfusora a 150ml/h durante no maximo 5
minutos. Aliada a administracdo deste farmaco, torna-se relevante a monitorizacdao da

frequéncia cardiaca materna pelo risco de taquicardia.

Outra intervengdo habitualmente associada a aceleracdo do TP é a realizagcdo da amniotomia,
isto é, a rotura artificial de membranas. A sua utilidade para a progressao do TP ndo é consensual.
Alguns investigadores (Majeed et al., 2013) defendem que a amniotomia reduz o tempo do TP,
ndo tendo impacto nas taxas de cesariana ou na morbilidade infantil. A etiologia deste processo
é ainda desconhecida, mas acredita-se que a amniotomia despoleta a producdo de
prostaglandinas e ocitocina que, aliada ao encurtamento das fibras miometriais pela diminui¢do

de LA, promove a eficacia das contragGes uterinas e a dilatacdo cervical (Souza et al., 2010).

Por outro lado, uma revisdo realizada por Smyth e colaboradores (2013) ndo encontrou qualquer
relacdo entre a realizacdo da amniotomia e o encurtamento do TP, havendo uma possivel relacdo
com o aumento da taxa de cesarianas. Por conseguinte, os autores ndo recomendam a

amniotomia como procedimento de rotina nos cuidados perinatais.

A rotura artifical de membranas ndo é um procedimento indcuo, pois acarreta possiveis
complicacbes como o prolapso do corddo umbilical, a compressdo do pdlo cefdlico com
implicacbes na FCF, o aumento da taxa de infecdo ascendente, o sangramento fetal ou

placentdrio, a embolia amniédtica e o desconforto materno (Souza et al., 2010).

Algumas condi¢des devem estar asseguradas antes de se considerar a realizacdo da amniotomia,
nomeadamente: dilatacdo cervical >3 cm; encravamento da apresentacdo fetal, ou seja, no Il
plano de Hodge para prevenir a compressdao do corddao num eventual prolapso; a necessidade
de quatro tomas de antibioterapia mediante a presenca de SGB positivo, pelo risco de infecao;
tracado CTG tranquilizador; e auséncia de contra-indicagGes, como parto prematuro, gravidez

multipla, HTA, DG ou HIV positivo (Souza et al., 2010).

Na pratica clinica foi possivel observar a realizacdo desta intervencdo de uma forma rotineira,

quando reunidas as condi¢des anteriormente descritas. Sendo a pratica em estagio
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supervisionada, realizava este procedimento sob o consentimento informado da parturiente.
Neste sentido, procedia ao exame vaginal com técnica assética e realizava a rotura das
membranas com a pinc¢a de Herff. Para prevenir o prolapso do corddao umbilical, a apresentacao
fetal é sustentada e a sua descida controlada. A monitorizacdo CTG é mantida apds o
procedimento para detetar qualquer alteragdo decorrente do mesmo. No final registava a hora

da rotura e as caracteristicas do LA (cor, cheiro e quantidade).

Apds estas tentativas para aceleracao do TP, por vezes, nao se observavam efeitos na dilatacdo
do colo uterino, na descida da apresentacdo fetal e na progressdo do TP. O TP estaciondrio pode
ser diagnosticado quando se verifica a auséncia de alteragGes cervicais durante, pelo menos, 4h
com dilatacdo <6 cm ou 2h quando >6 cm de dilatagdo (DGS, 2015b). Contudo, as recomendacdes
mais recentes da WHO (2018) consideram que uma evolugdo de 1 cm/h durante o 12 estadio de
TP, como era preconizado anteriormente, é inadequada para identificar o risco de consequéncias

materno-fetais e ndo pode ser considerado como a normalidade para todas as mulheres.

As causas do TP estacionario podem ser de natureza mecanica, quando as condic¢des fetais ou as
estruturas do canal de parto impedem a descida da apresentacao fetal, ou de natureza dinamica,
associada a disfuncdo contratil uterina (DGS, 2015b). Perante um diagnédstico estabelecido de TP

estaciondrio, a parturiente era preparada para uma cesariana emergente.

2.3. 22 Estadio do trabalho de parto

O 29 estadio do TP inicia-se quando a parturiente apresenta a dilatacio completa,
correspondendo ao periodo expulsivo e terminando no momento da expulsdo fetal, durante o
qual a mulher sente uma vontade involuntaria de puxar como resultado da contratilidade uterina

(WHO, 2018).

Segundo as guidelines mais recentes (WHO, 2018), em nuliparas sem analgesia epidural este
periodo pode demorar até 3 horas e em multiparas habitualmente completa-se em 2 horas. O
recurso a analgesia epidural acrescenta 1 hora a estes timings. Contudo, as mesmas guidelines

indicam que a duracdo deste periodo é muito varidvel de mulher para mulher e que o seu
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prolongamento, para além destes tempos, ndo pode ser considerado como preditor dos
resultados materno-fetais, desde que o tracado CTG se mantenha tranquilizador e a parturiente

esteja hidratada e confortdvel.

O Royal College of Midwives (RCM, 2012a) sugere que o 22 estadio do TP pode ter ainda duas
fases: a fase latente, em que a dilatacao cervical se encontra completa mas na auséncia de
contratilidade expulsiva involuntaria; e a fase ativa, que se inicia pelos esforcos expulsivos,

ocorre a coroacao da apresentacao fetal e termina na expulsdo do feto.

Durante a fase latente do 22 estadio do TP ocorre uma acomodacao progressiva da apresentacao
fetal as estruturas maternas. A dindmica da passagem do feto pelo canal vaginal compreende
seis movimentos essenciais: 0 encravamento, a descida, a flexdo da cabeca, a rotacdo interna, a
extensdo da cabeca, a rotacdo externa e, por fim, a expulsao fetal (Graca, 2017). A vigilancia da
progressdo do feto ao longo do canal de parto é crucial nesta fase para identificar a variedade e
a posicdo do podlo cefdlico relativamente a bacia materna. Neste sentido, durante o exame
vaginal procedia a pesquisa da fontanela posterior, sendo o ponto de referéncia o osso occipital.
Em todas as mulheres examinadas durante o estagio clinico, a apresentacao fetal era cefdlica,
com posicdes e variedades distintas. A apresentacao fetal pode ser em vértice, occipito-posterior
(bregmatica), de fronte ou de face, sendo em vértice e bregmatica as mais comumente
observadas. Posteriormente, constatou-se que a cabeca do feto roda no sentido da sinfise
pubica, de forma a conseguir o menor didametro possivel para facilitar a sua passagem pelo canal
de parto. Para esta rotagdo verificou-se que as variedades anteriores eram mais facilitadoras,

sendo que as variedades posteriores prediziam, normalmente, partos mais prolongados.

A posicdo materna tem uma grande influéncia na acomodacdo do pdlo fetal e as posicdes
verticalizadas parecem promover o encurtamento do 22 estadio do TP, em particular nas
variedades posteriores. Segundo o RCM (2012a), as parturientes que adotam posi¢oes
verticalizadas ou lateralizadas durante o 22 estadio beneficiam de um encurtamento significativo
neste periodo, uma menor taxa de partos instrumentados, uma menor taxa de episiotomia e
taxas mais elevadas de satisfagdo materna e controlo da dor. Contudo, estas posi¢cdes também
estdo associadas a uma taxa superior de laceragGes em 22 grau e maior risco de hemorragia com

perda sanguinea > 500ml.

De igual modo, a ACOG (2018a) também defende que posi¢Oes verticalizadas ou lateralizadas,

em comparagao com a posicao de litotomia, estdo associadas a taxas inferiores de episiotomias
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e partos instrumentados, apesar de existir uma relagdo com taxas superiores de lacera¢cdes em
29 grau. Mais concretamente, os autores defendem que a parturiente com analgesia epidural
em decubito lateral tem maior probabilidade de manter o perineo intacto, em comparacao com

a posicdo de litotomia (40% vs. 12%).

Atualmente sabe-se que a posicao de litotomia tem grandes desvantagens para a evolucao do
TP, entre as quais: a compressdo dos grandes vasos maternos (artéria aorta e veia cava) pelo
Utero gravidico, podendo levar a hipotensdo e a bradicardia materna; as alteracdes no fluxo
uteroplacentario, com menor oxigenagao fetal e, consequentemente, alteracGes visiveis no
tracado CTG; a menor eficacia das contragdes uterinas e dos esforcos expulsivos, contra a
gravidade; a descida do feto ao longo do canal de parto ndo é favorecida, pois o feto é
direcionado para o tridngulo posterior e é obrigado a subir durante a expulsdo para vencer a
curvatura pélvica; a cabega fetal ndo exerce pressao sustentada sobre o perineo, o que dificulta
a sua distensdo gradual; é uma posicdo percecionada como menos confortavel e mais dolorosa
para a mulher (Mineiro et al., 2016). Contudo, esta é a posicdo mais frequentemente utilizada

nos servicos obstétricos hospitalares.

Devido ao facto da generalidade das parturientes assistidas durante o estagio se encontrarem
com analgesia epidural em perfusdo, a sua mobilidade encontrava-se limitada pelo bloqueio
motor dos membros inferiores e por isso ndo foram implementadas as posicGes verticalizadas.
Em alternativa, eram encorajados os decubitos laterais, a posicdo de cdcoras ou a posicao de
sentada na cama com a cabeceira elevada numa tentativa de verticalizacdo. No entanto, tive
oportunidade de assistir uma parturiente sem analgesia epidural que adotou posi¢des verticais
e de cocoras durante a fase latente do 22 estadio. No CMIN, a posicdo de litotomia é a
preconizada para o momento da expulsdo fetal, quer para parturientes com analgesia epidural,
quer para os partos sem analgesia. Sendo esta uma pratica tutelada, a posi¢ao de litotomia foi a

utilizada a partir do momento em que o feto se encontrava no lll plano de Hodge.

Apds assegurar o posicionamento da parturiente, procedia a preparagao do material para o
parto. Inicialmente efetuava a lavagem perineal e vulvar. Em seguida realizava a higienizacado das
maos e vestia o equipamento de protecdo individual (barrete, mascara, bata e luvas). Seguindo
as normas asséticas, colocava as perneiras e o campo com funil esterilizados. Na mesa de apoio

dispunha o kit de parto com todo o material necessario por ordem de utilizagao.
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Durante o 22 estadio do TP destacam-se na parturiente a sensacao de vulnerabilidade, a
ansiedade e o medo. A mulher fica mais perspicaz ao tom de voz, a comunicacdo verbal e ndo
verbal, ocorrendo frequentemente alteracdes nas suas expressdes faciais, nas acdes e
vocalizagées (RCM, 2012a). Para além da promocg¢do do conforto, considerou-se importante
incentivar o envolvimento do acompanhante, promovendo o contacto fisico e a comunicac¢do
verbal, através do toque, do encorajamento verbal e de pequenos gestos significativos como
molhar o rosto com compressas de agua fresca. O papel do acompanhante é essencial na medida
em que promove a calma e a seguranca na mulher, facilita o encorajamento nos momentos mais

dificeis e providencia apoio fisico e emocional (Souza et al. 2016).

Para além desta maior dependéncia fisica e emocional nesta fase, a progressao da apresentacao
fetal no canal de parto desencadeia na parturiente o estimulo involuntario do puxo. Este reflexo,
designado como reflexo de Ferguson, decorre devido a pressdo exercida pela apresentacgao fetal
nos recetores da face posterior da vagina, levando a libertacdo de ocitocina (Graga, 2017).
Contudo, a analgesia epidural acarreta um bloqueio neuronal desta percecdo, diminuindo a

sensibilidade e este estimulo. Por este motivo, é muitas vezes empregue o puxo dirigido.

Segundo o RCM (2012a), o puxo dirigido, em particular a manobra de Valsalva, implica um
compromisso na oxigenacdo fetal, diminui a funcionalidade dos musculos pélvicos, aumenta a
duracdo do 29 estadio de TP e diminui a satisfacdo materna com a experiéncia de parto. Os
mesmos autores defendem que nado existe evidéncia que sustente a necessidade de orientar o
puxo e o EESMO deve encorajar a parturiente a seguir as orientagdes do seu préprio corpo. No
caso das parturientes sob analgesia epidural, a WHO (2018) recomenda o adiamento do puxo
até 2 horas apds a dilatagao cervical completa para que a mulher readquira a sensibilidade na
zona perineal e efetue um puxo espontaneo. Por outro lado, Lemos e colaboradores (2017)
indicam que a evidéncia ainda é escassa e apesar do puxo espontaneo estar associado a um
encurtamento do TP, os outcomes materno-fetais ndo estdo ainda bem estudados. Perante esta
falta de evidéncia, a ACOG (2017a) recomenda que o puxo seja realizado da forma que a

parturiente preferir e o que seja mais eficaz em cada contexto.

Nos partos que decorreram sem analgesia epidural, foi possivel observar a realizagdo do puxo
espontaneo com sucesso. Em contrapartida, nas parturientes sob analgesia epidural verificou-se
frequentemente a ineficacia dos esforcos expulsivos, sendo empregue o puxo dirigido através da

coordenacdo da respiracdo com os esforgos expulsivos.
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A medida que a apresentacdo sofre o processo de modelagem através do canal de parto, o
perineo abaula-se até adquirir uma forma ovdide, ocorrendo a coroacdo da cabeca fetal. E neste
ponto que surge a necessidade de promover a integridade do perineo, sendo esta uma questao

gue suscita alguma controvérsia na pratica obstétrica.

Apesar das caracteristicas pessoais de cada mulher e do local de parto terem uma grande
influéncia nas taxas de laceragGes perineais, a ACOG (2018a) refere que entre 53% a 79% das
mulheres sofrem algum tipo de laceracdo perineal durante o parto vaginal, sendo a maioria
laceragdes de 12 e 29 grau. As laceragdes podem ser classificadas em 4 graus distintos, sendo o
12 grau uma lesdo superficial envolvendo a pele vaginal ou perineal; o 22 grau envolvendo os
musculos perineais sem atingimento do esfincter anal; o 32 grau envolvendo o esfincter anal ao

nivel externo; e o 42 grau envolvendo a mucosa do esfincter anal (Elharmeel et al., 2011).

A promocdo da integridade do perineo é facilitada pela manipulacdo reduzida dos tecidos no 22
estadio, pelas posi¢es verticalizadas, pelos esfor¢os expulsivos espontaneos e pela episiotomia
seletiva (Fatia et al.,, 2016). A episitomia consiste numa incisdo do perineo realizada
frequentemente com o objetivo de aumentar a area de saida do feto e prevenir laceracoes.
Contudo, os mesmos autores defendem que ndo existe evidéncia cientifica que justifique a
utilizacdo da episiotomia para diminuir a frequéncia de laceragbes perineais, incontinéncia

urindria ou futuros prolapsos vaginais.

A episitomia ndo é um procedimento inécuo, na medida em que acarreta consequéncias a curto,
médio e longo prazo para a mulher. Entre estas incluem-se a hemorragia, a dor no pds-parto, a
dispareunia e a disfuncdo sexual até 18 meses apds o parto, a infecdo e a deiscéncia da ferida
cirdrgica, a incontinéncia urindria, implicagdes na mobilidade e na recuperacdo pds-parto,
dificuldades na amamentagao e vinculagdo com o RN, bem como o possivel aumento do risco de

trauma perineal em partos subsequentes (Elharmeel et al., 2011).

A realizacdo da episiotomia encontra-se apenas indicada nas seguintes condi¢des: partos
vaginais distocicos, macrossomia fetal, distécia de ombros, apresentacdo pélvica, cicatrizes
prévias que possam resultar em laceracdes graves, sofrimento fetal agudo, rigidez perineal e/ou
altura do perineo <3 cm (Fatia et al., 2016). As guidelines mais atuais (ACOG, 2018a; WHO, 2018)
recomendam a realiza¢do da episiotomia de forma ponderada, seletiva e individual, pois a sua

utilizacdo rotineira consiste numa pratica prejudicial para a mulher.
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A observacdo e vigilancia do perineo ao longo do periodo expulsivo permite controlar a
velocidade do desprendimento do pélo fetal e dos acrémios, contribuindo para a prevencao do
trauma sem ser necessario recorrer a episiotomia (Fatia et al., 2016). Contudo, refletindo acerca
do meu percurso enquanto estudante do MESMO, posso evidenciar a dificuldade sentida em
percecionar a verdadeira necessidade de realizagdo da episiotomia, sendo que algumas foram
realizadas por inseguranga, uma caracteristica comum no processo de aprendizagem e aquisi¢cdo

de competéncias.

Dos 50 partos eutécicos realizados, em 24 foi realizada a episiotomia. Efetuou-se na direcdo
mediolateral esquerda, uma vez que, em relacdo a episiotomia mediana, apresenta menor risco
de atingimento da mucosa anal. Apesar de provocar menor lesdo nas estruturas perineais, este
tipo de episotomia encontra-se associada a maior dor no pds-parto e maior perda sanguinea.
Para a execugdo desta técnica teve-se em conta as seguintes consideragdes: garantir a
administracdo de anestesia local, na auséncia de analgesia epidural; executada durante a
contracdo uterina; no momento de coroamento e distensdo do perineo; sem muita
antecedéncia para ndo aumentar o tempo de hemorragia; partindo da furcula em direcdo a
tuberosidade isquidtica; com extensado suficiente para aliviar a resisténcia perineal; inserindo o
dedo indicador e médio entre a apresentacdo e a parede vaginal e colocando a tesoura entre os

mesmos (Fatia et al., 2016).

As manobras realizadas para facilitar a expulsao fetal tém também um impacto na promogao da
integridade do perineo. A escolha do tipo de abordagem nao é consensual na literatura, podendo
ser estabelecida uma distingao entre a abordagem hands-off, em que a enfermeira adota uma
atitude expectante e observacional, sem contacto com o perineo ou a cabeca fetal até a extragao
espontanea dos ombros, e as manobras hands-on, em que uma mao suporta a cabega fetal e a
outra apoia o perineo. Aasheim e colaboradores (2017) concluiram que, comparando as duas
abordagens, ndo existem diferencas estatisticamente significativas quanto a integridade do
perineo. Por sua vez, Antonakou (2017) refere que as manobras hands-on reduzem a inciéncia
de laceragdes perineais em 23% para as laceragdes de 32 grau, e em 71% para laceragdes de 42
grau. As guidelines da WHO (2018) sugerem que a abordagem hands-off ndo aumenta a
incidéncia de perineos integros e parece estar associada a um aumento na taxa de lacera¢Oes de

12 grau e, por isso, recomendam as manobras hands-on para protec¢do do perineo.
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Nos partos eutdcicos realizados foi priveligiada a tracdo controlada da cabeca fetal através da
manobra de Ritgen. Segundo o RCM (2012b), esta manobra parece estar relacionada com uma
reducdo na incidéncia do trauma perineal ao estimular a extensao precoce da cabeca fetal. Esta
manobra envolve a protecdo do perineo por parte do EESMO com a mao direita, enquanto a mao
esquerda promove o desencravamento das bosssas parietais do feto ao exercer pressdo na
direcdo descendente, evitando o desprendimento brusco da cabeca fetal. Neste ponto verificou-
se a restituicdo da cabeca fetal, direcionando-se no sentido da tuberosidade isquiatica
espontaneamente ou, quando necessario, com apoio com duas mdos assentes nos parietais.
Apds a rotacdo dos ombros para o menor didmetro biacromial, realizava-se a exteriorizagdo do
ombro anterior com uma ligeira tracdo no sentido descendente e depois no sentido ascendente
para libertar o ombro posterior. Enquanto a mao direita protegia o perineo, a esquerda procedia

a exteriorizacdo total do feto.

Em alguns dos partos realizados foi verificada a presencga de circulares do corddo umbilical apds
a exteriorizacdo da cabeca. Neste momento, era solicitado a parturiente para ndo realizar
esforcos expulsivos e procedia-se ao desenrolar do corddo a volta da cabeca. Perante uma
circular apertada adotou-se uma conduta interventiva, através da clampagem e laqueagao prévia

do corddo umbilical.

Durante o estagio foi também possivel presenciar uma distécia de ombros. Esta é uma
emergéncia obstétrica imprevisivel, e que pode acarretar complicagdes maternas e neonatais
significativas. Alguns fatores de risco prévio encontram-se identificados, tais como a
macrossomia fetal, a DG, o prolongamento dos 12 e 2 estadios do TP, partos instrumentados e
episodios anteriores de distdcia de ombros. Esta ocorre quando ndo é possivel extrair os ombros
através das manobras habituais de tragdo, quer pelo bloqueio do ombro anterior na sinfise
publica, quer pelo bloqueio do ombro posterior no promontdrio sagrado. Alguns dos sinais mais
comuns sdo: o sinal de tartaruga, em que ocorre a retracdo da cabeca fetal sob o perineo
materno apds a sua exteriorizagdo e a auséncia de rotac¢do interna do didametro biacromial. Para
a parturiente, este evento pode causar a hemorragia pds-parto (HPP), decorrente da rotura
uterina e de lesGes no canal de parto. Para o RN, alesdo do plexo braquial e as fraturas do Umero

e claviculas sdo as lesGes mais comuns (Marques et al., 2011).

Apds o diagnodstico da distocia de ombros, a EESMO tutora foi alertada, assim como outros

profissionais, iniciando-se as manobras de resolucdo externas. Tal como recomendado na
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literatura (Campos, 2014b), foi realizada Manobra de McRoberts, isto €, a hiperextensdo das
coxas da parturiente sobre o abdémen, seguida da manobra de Rubin I, traduzida pela pressao
suprapubica continua, conseguindo a rotacdo do ombro anterior em direcdo ao térax fetal. No
caso experienciado, estas manobras resolveram a situagdao sem outras consequéncias. Contudo,
caso nao tivessem sido eficazes, teria sido ponderada a necessidade de realizar a episiotomia e
utilizadas as manobras de resolugdo internas, que incluem a manobra de rotacao de Woods, a
Manobra de Rubin Il e a extragdo do ombro posterior. Estas manobras tém como objetivo a
rotacdo do diametro biacromial fetal para a posicdo obliqua, relativamente a pelve materna,
sendo distinto o membro em que é efetuada a pressao (anterior ou posterior) e a diregdo da

forca aplicada.

Em alguns dos partos realizados foi também observada a presenga de LA com mecdnio. A
sindrome de aspiragdo meconial (SAM) é uma das complica¢Ges derivadas desta condicdo e é
um fator determinante na mortalidade perinatal. Atualmente, ndo se preconiza a aspira¢do de
secre¢des nasofaringeas a vulva. A evidéncia comprova que a SAM pode ocorrer mesmo em
recém-nascidos apds a aspiracdo, independentemente de quando realizada. Neste sentido, as
guidelines da ACOG (2017b) ndo recomendam a aspira¢do de secrecdes intraparto por rotina,
uma vez que a succao na faringe posterior pode desencadear a estimulacdao do nervo vago e,
consequentemente, periodos de apneia ou bradicardia. Se o RN apresentar choro vigoroso,
esforgos respiratérios normais e bom ténus muscular, é recomendado que sejam prestados os
cuidados normais para adaptacdo a vida extra-uterina. Nos casos observados foi realizada a
aspiragdo de secrec¢des, no reanimador, pelo médico pediatra, sendo posteriormente avaliada a

resposta do RN e, se positiva, colocado em contacto pele-a-pele com a mae.

Apds o nascimento, é importante avaliar a capacidade de adaptagdo do RN a vida extra-uterina,
sendo frequente a utilizacdo do indice de Apgar. Este implica a avaliagao de cinco itens: a
frequéncia cardiaca, a respiracao, a coloracdo da pele, a irritabilidade reflexa (choro) e o ténus
muscular ao 192, 52 e 102 minutos de vida. Realiza-se a auscultacdo da frequéncia cardiaca, a
observacao direta dos movimentos toracicos, a observacao da cor (palida, ciandtica ou rosada),
a identificacdo do tipo de choro (ausente, gemido ou vigoroso) e a avaliacdo do grau de
flexibilidade dos membros. O score final é obtido pelo somatério da pontuacdo atribuida a cada

item. O indice de Apgar é um bom preditor da necessidade de uma vigilancia mais apertada mas
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ndo deve ser utilizado para determinar a necessidade de reanima¢ao no momento ou mesmo

para predizer problemas futuros (ACOG, 2015).

O RN é inicialmente colocado sobre o abdémen da mae, realizando-se a limpeza do nariz e boca
com uma compressa limpa para promover a permeabilizacdo das vias aéreas, assim como a
estimulacdo do dorso, de baixo para cima, para permitir a mobilizacdo das secre¢ées. Para evitar
a perda de calor por evaporacdo através da pele, o RN é logo embrulhado num campo seco

previamente aquecido.

Ainda sobre o0 abdémen da mae, procedia-se a laqueacao do corddao umbilical, com a colaboracao
do acompanhante ou da prépria parturiente, conforme as preferéncias previamente discutidas
com a mulher/casal. Cada vez mais se preconiza a clampagem tardia do cordao, pelos beneficios
inerentes para o RN. O atraso na clampagem do corddo potencia a passagem continua de sangue
da placenta para o RN durante mais um a trés minutos apds o nascimento, o que favorece o
aumento das reservas de ferro até 50%, com consequente diminuigdo em 61% da anemia na
infancia, redu¢do da incidéncia de hemorragia intraventricular em 59% nos recém-nascidos
prematuros e redugdo da incidéncia de enterocolite necrosante (62%) e sépsis neonatal (29%)
(OMS, 2013). Esta prdtica é ainda controversa pois acarreta um aumento na incidéncia de
ictericia neonatal com necessidade de fototerapia. Contudo, a ACOG (2017c) defende que os
beneficios para o RN superam os potenciais riscos e por isso recomenda a clampagem tardia do
corddo umbilical em pelo menos 1 minuto. De acordo com o protocolo instituido no CMIN, a

clampagem do corddo era realizada ao fim do 12 minuto de vida.

Apds a lagueacdo do corddo umbilical, o RN era colocado em contacto pele-a-pele com a mae.
Este é realizado com o RN em contacto direto com o térax da mae, com um lengol aquecido a
cobri-lo, com a cabega orientada para a face materna. Segundo Moore e colaboradores (2016),
o contacto pele-a-pele promove a estabilizagdo da temperatura corporal do RN, diminui os seus
niveis de stresse, conduz ao aumento dos niveis de ocitocina na mulher e promove o inicio
precoce e espontaneo da amamentag¢do, potenciando também a vinculagdo entre ambos. A

ACOG (2016b) reforga esta pratica no ambito da promog¢ao e manutengdo da amamentacao.
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2.4. 39 Estadio do trabalho de parto

O 32 estadio do TP, designado habitualmente por dequitadura, decorre desde a expulsdo do feto
até a expulsdo da placenta. Apds a expulsdo do feto, ocorre uma diminuicdo subita das
dimensodes uterinas que, aliada a contratilidade uterina, leva a uma reducao significativa da area
de implantacao da placenta, sofrendo um espessamento. Esta tensdo provoca a rotura das
vilosidades com formacdao de hematoma retroplacentar, potenciando o deslocamento do

revestimento basal e expulsdo placentar (Fatia et al., 2016).

Existem dois tipos de mecanismo de expulsdo placentar. O mais comum, correspondente a cerca
de 75% dos casos, designa-se por mecanismo de Schultze e caracteriza-se por uma separacao
inicial que decorre na zona mais central da placenta, formando um hematoma que sé é expulso
apos a exteriorizacdo da placenta. Neste mecanismo a face fetal sai em primeiro lugar, com
sangramento somente apos a expulsdao completa. Por outro lado, o mecanismo de Duncan inicia
o descolamento placentar pela periferia, separando as membranas da parede uterina, com
descida lateral da placenta. A superficie materna apresenta-se em primeiro lugar, acompanhada

de direto e continuo sangramento (Fatia et al., 2016).

A dequitadura é um processo que acarreta riscos, em particular o risco de HPP. Esta é definida
como a perda sanguinea igual ou superior a 1000ml, ou perda sanguinea acompanhada de sinais
e sintomas de hipovolemia nas 24 horas apds o parto. A HPP pode surgir derivada de vdrias
condicbes, entre as quais se incluem: atonia uterina, traumas perineais, retencdo placentar,
placenta acreta, disturbios da coagulacgdo, inversdo uterina, produtos de concecdo retidos e
infecdo. A HPP mantém-se nos dias de hoje como a principal causa de mortalidade materna ao
nivel mundial (ACOG, 2017d). Neste sentido, € um periodo que exige uma vigilancia constante

com o intuito de prevenir ou minimizar complica¢des para a mulher.

A intervencao do EESMO no 32 estadio do TP pode ter duas abordagens: a atitude expectante ou
a gestdo ativa. A primeira implica que o profissional aguarde pela expulsdo placentar
espontanea, sem intervencbes mecanicas ou farmacoldgicas, respeitando os mecanismos

fisiolégicos e vigiando os sinais que caracterizam a saida iminente da placenta (Begley et al.,
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2015). Os sinais que caracterizam a separacdo da placenta da parede uterina incluem o subito
fluxo de sangue pela vulva, a elevacdao do Utero no abdémen, a mudanca da forma uterina de
discoide para ovoide e a progressdo do corddo umbilical para o exterior (Fatia et al., 2016).
Segundo Begley e colaboradores (2015), a gestdo ativa da dequitadura envolve trés
componentes: a administracdo de uterotdnicos, a clampagem do corddo umbilical antes de
terminar de pulsar e a tragao controlada do corddo apds os sinais de separac¢do da placenta. A
clampagem do cord3o foi descrita no estadio anterior e por isso serdo abordadas neste capitulo

as outras duas intervengoes.

Na revisdo de literatura realizada por Begley e colaboradores (2015) verificou-se que a atitude
expectante acarreta um maior risco de HPP. A gestdo ativa, por outro lado, estd associada a uma
reducdo do risco de HPP e anemia no pds-parto, apesar de ter como efeitos o aumento na
pressao arterial, dor no pés-parto, vomitos e hemorragias tardias. Nas guidelines mais atuais, a
WHO (2018) recomenda a administragdo de uteroténicos e a realizacdo da tragdo controlada do
corddo, na medida em que esta associada a uma redugdo da perda sanguinea e a uma redugao
da duracdo do 32 estadio do TP. O fdrmaco uterotdnico mais adequado consiste na ocitocina 10
Ul IV. Os mesmos autores defendem que a massagem uterina ndo previne a HPP, apenas
contribui para a gestdo da HPP quando o diagndstico estd estabelecido. Mediante a intervencao
ativa, a dequitadura deve ocorrer em 30 minutos. Contudo, optando pela atitude expectante, o
tempo fisioldgico da dequitadura pode ir desde 45 minutos a 1 hora, se ndo ocorrer uma perda

sanguinea excessiva (Fatia et al. 2016).

Na pratica clinica durante o estagio, apds a expulsdo fetal, realizava a colheita de sangue para
células estaminais, seja para o banco publico ou privado, quando o casal assim o tinha indicado
previamente, ou realizava a colheita de sangue do corddo na presenc¢a de uma mulher com grupo
de sangue O ou RH negativo, para prevenir a doenc¢a hemolitica do RN. Apds estes procedimentos
removia-se a pinc¢a do corddo umbilical, uma vez que parece promover a separa¢do mais rapida
da placenta. Entretanto, mantinha a observacao para detetar os sinais de separacdo placentar.
Para verificar que a placenta se encontrava devidamente descolada, era realizada a manobra de
Kustner, na qual o bordo externo da mao é colocado acima do bordo superior da sinfise pubica,
exercendo pressdo na vertical em direcdo a coluna vertebral e verificando se o cordao retraia ou
nao (se retrair considera-se que ainda ndo ocorreu a separacdo completa). Durante a expulsdo

da placenta procedia-se a tracdo controlada do corddo, sem forgar para ndo provocar a inversao
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uterina ou rotura do cordao, enquanto se incentivava os esforcos expulsivos. Quando a placenta
atingia o intréito vaginal, realizava-se a manobra de Dublin, nomeadamente, os movimentos
rotativos até a exteriorizacdo completa da placenta e membranas. Em todas as mulheres
acompanhadas ndo foram observados casos de retencdo placentar ou de membranas
fragmentadas. Conforme protocolo da instituicdo era neste momento iniciada a perfusdo de

ocitocina EV, a 250ml/h, que era mantida até ao final do periodo de hemostase.

Relativamente as experiéncias de estagio, verificou-se um caso de HPP apds um dos partos
instrumentados assistidos. Para a gestao desta condicdo foram utilizados farmacos uteroténicos,
a massagem uterina, o tamponamento e a inser¢do de um baldo de Bakri (baldo intrauterino)
para promover o controlo hemorragico. Segundo Alves e colaboradores (2014), a aplicagdo do
baldo de Bakri para a gestdo da HPP apresenta habitualmente uma taxa de sucesso de cerca de
90%, com 80% dos casos associados a retengdo placentdria e 100% dos casos derivados de atonia
uterina. Contudo, no caso em questdo, apds todas as intervengdes a parturiente foi submetida a

cirurgia emergente.

Apds a expulsdo placentar, procedeu-se a inspecdo da placenta, membranas e corddo umbilical.
Esta vigilancia é essencial para detetar uma possivel reten¢do de fragmentos placentares, que se
associam a quadros hemorragios e, posteriormente, ao desenvolvimento de infecdo puerperal
(ACOG, 2017d). Relativamente a placenta, observava o seu tamanho e forma, a regularidade dos
bordos, a reconstrugdo da camara amnica, a verificagdo dos dois folhetos (cérion e amnién), a
insercao da placenta e a integridade dos cotilédones ou presenca de cotilédones aberrantes. No
corddo umbilical era observado o nimero de vasos (2 artérias e 1 veia), assim como era verificada
a presenca de nds, verdadeiros ou falsos, ou outras anomalias, bem como a presencga de geleia

de Wharton e o comprimento do corddo (Graga, 2017).

Em seguida, procedia-se a inspe¢ao do canal de parto e avaliavam-se as estruturas afetadas. Na
presenga de perineo integro, eram realizados os cuidados de higiene perineal, colocando-se a
parturiente numa posicao confortdvel e prestados os restantes cuidados. No caso de serem
identificadas lacera¢bes ou no caso de ter sido realizada a episotomia, procedia-se a higiene
perineal, a disposicdo do material necessario e a substituicdo do material de protecdo individual.
A sele¢do do fio de sutura deve ter em conta o tipo de corre¢do necessaria, contudo o fio

preconizado pela instituicdo era o Vicryl Rapid 2.0 ou 3.0. Durante o estagio ndo foram
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observadas lacerag¢des de 32 ou 42 grau, tendo surgido a oportunidade de corrigir 7 laceragdes

de 22 grau.

Apds nova inspecdo do canal de parto, era introduzido um tamponamento para evitar o
sangramento persistente e promover uma melhor visualizagao dos tecidos. Antes de iniciar o
procedimento, avaliava a necessidade de infiltracdo de analgesia. Alguns autores (Steen et al.,
2016) recomendam uma técnica de sutura continua ndo cruzada para a correcdo da mucosa
vaginal e da camada muscular, seguida por uma sutura continua intradérmica para a camada da
pele. Por outro lado, outros autores (Campos et al., 2014b) defendem que a sutura continua com
encerramento intradérmico estd associada a uma menor intensidade de dor nos primeiros 10
dias de puerpério, a menor necessidade de remocdo dos pontos, a menor incidéncia de
deiscéncia da ferida e melhor satisfacdo da mulher com a sutura, sendo por isso o método
primordial para corre¢des de laceracGes do 22 grau e episorrafias. No contexto de estagio e
perante uma pratica supervisionada, realizava a sutura continua ndo cruzada na mucosa vaginal,
seguida por pontos separados com nd triplo na regido muscular e por fim pontos separados de

Donatti para o tecido da pele.

Finalizada a sutura, era removido o tamponamento e realizavam-se os cuidados de higiene
perineais, sendo aplicado gelo na regido perineal se os tecidos se apresentassem edemaciados.
Os beneficios da crioterapia no perineo serdo analisados no proximo capitulo. Neste momento,
considerava-se pertinente realizar a palpagao uterina para avaliar a perda sanguinea e verificar

a formagdo do globo de seguranga de Pinard.

O periodo de hemostase corresponde a primeira hora apds a expulsdo da placenta. A
musculatura uterina mantém uma contratilidade potente, tamponando a saida dos vasos
sanguineos que irrigavam a placenta e impedindo o sangramento excessivo. Paralelamente,
ocorre a formagdo de trombos nos grandes vasos uteroplacentarios, formando um hematoma
na regido da ferida placentar. Apds este periodo, o Utero apresenta-se firmemente contraido,
completando assim o mecanismo de homeostasia (Fatia et al., 2016). Durante este periodo e
segundo os mesmos autores, procedia-se a palpac¢do abdominal para verificar a presenc¢a do
globo de seguranca de Pinard, era avaliada a perda sanguinea e monitorizados os sinais vitais de

15 em 15 minutos.

Ao longo deste processo era mantido o contacto pele-a-pele entre a mulher e o RN e promovida

a amamentacgdo. Antunes e colaboradores (2017) explicam que a amamentagao na primeira hora
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de vida é considerada um fator protetor da mortalidade neonatal, devido a colonizacdo intestinal
de bactérias encontradas no leite materno e aos fatores imunoldgicos presentes no colostro
materno. Os mesmos autores revelam os beneficios da amamentacado precoce para a vinculacao
e relacdo entre a mulher e o RN. Segundo a ACOG (2016b), o contacto pele-a-pele e a
amamentag¢do na 12 hora de vida parecem aumentar a manutengdo da amamentagdo em mais
42,6 dias. Se ndo ocorressem complicacbes, apds a mamada era promovida a ingestdo de
alimentos e a hidratacdo da mulher. Terminada a perfusdo de ocitocina e removido o catéter
epidural, a puérpera era auxiliada no autocuidado higiene e vestudario e, quando possivel e

apropriado, era realizado o 12 levante e a mulher era encorajada a usar o sanitario.

Relativamente ao RN, era mantido em contacto pele-a-pele com a mae por pelo menos 1 hora
ou até finalizar a mamada. Nesse momento era avaliado pelo médico pediatra, sendo entdo
avaliado o peso corporal, o perimetro cefalico e o comprimento, assim como administrada a
vitamina K e aplicada a pomada oftdlmica, segundo o protocolo da instituicdo. Considerou-se
também pertinente manter a vigilancia dos parametros de vitalidade, como a frequéncia
cardiaca, padrao respiratério, tonus muscular, cor e irritabilidade reflexa, para prevenir qualquer
complicagdao neonatal. Verificou-se que um dos recém-nascidos acompanhados durante o

estdgio necessitou de intervencdes ao nivel da reanimacdo neonatal 1 hora apds o parto.

Apds estarem garantidos os cuidados, tanto a mulher como ao RN, foram realizados todos os
registos dos fendmenos e intervengdes de enfermagem correspondentes ao TP e parto. Em
condigdes de normalidade, no final de 2 horas pds-parto, decorria a transferéncia da puérpera e

do RN para o servigo de puerpério.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NO AMBITO DO AUTOCUIDADO
NO POS-PARTO E PARENTALIDADE

A mudanca é uma caracteristica inerente ao periodo correspondente ao pds-parto, tanto para a
mulher como para o RN. Nesta fase, o organismo da mulher inicia o processo de
restabelecimento a sua condigdo pré-gravidica, ocorrendo alteragGes fisicas e psicoldgicas, com

grande relevancia ao nivel dos sistemas enddécrino e reprodutor.

De acordo com Cunningham e colaboradores (2012), o puerpério consiste no periodo que se
inicia duas horas apds a expulsdo do feto e da placenta, tendo uma duragdo de quatro a seis
semanas, no qual ocorrem mudancas fisioldgicas correspondentes a passagem do estado
gravidico para o ndo gravidico, consoante a individualidade da fisiologia de cada mulher. O
puerpério pode ser dividido em trés periodos: o puerpério imediato, correspondente as
primeiras 24 horas pds-parto, em que podem ocorrer com maior frequéncia algumas
complicagdes; o puerpério precoce, que se estende a primeira semana apds o parto; e o
puerpério tardio, que diz respeito ao periodo até a sexta semana pds-parto, até ocorrer a

involugdo completa do Utero e o regresso do ciclo menstrual (Graga, 2017).

O puerpério é uma fase critica na vida das mulheres e coincide com a fase de adaptacgao e grande
vulnerabilidade dos seus recém-nascidos. A maioria dos casos de mortalidade e morbilidade
materna e neonatal corresponde a alteragdes fisiopatoldgicas neste periodo. Contudo, a WHO
(2013) classifica o puerpério como o periodo mais negligenciado na prestacdo de cuidados
obstétricos. Por este motivo, enquanto EESMO, urge intervir no sentido de proporcionar
atividades de vigilancia e uma prestagao de cuidados holistica, tanto para a mulher como para o

RN.
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3.1. Contextualiza¢ao do estagio

Este estdgio decorreu entre o dia 3 de janeiro e 24 de fevereiro de 2018, sob a supervisao de

uma EESMO no servigo de Puerpério do CMIN.

Nas primeiras duas horas apds o parto, concluindo-se o quarto estadio de TP, a puérpera e o RN
sdo admitidos na unidade de puerpério. Esta acolhe todas as puérperas e recém-nascidos de
baixo risco, independentemente do tipo de parto. O tempo de permanéncia nesta unidade
depende do estado de saude da mulher e do RN e do tipo de parto, sendo que o internamento
apos cesariana tem uma duracdo de trés dias, devido aos riscos associados a uma cirurgia
abdominal, enquanto o internamento apds parto eutdcico ou distécico por ventosa / forceps tem

uma duracdo de dois dias.

Neste servico encontra-se implementado o alojamento conjunto, isto é, a permanéncia do RN
de baixo risco junto a sua progenitora durante as 24 horas do dia até a alta hospitalar. Shrivastava
e colaboradores (2013) sugerem que esta proximidade entre a puérpera e o seu RN promove a
ligacdo/vinculagdo mae-filho, sendo essencial para o desenvolvimento emocional infantil. De
igual modo, a puérpera é motivada a responder as necessidades do seu filho, sentindo-se mais
confiante e competente nestas tarefas. Mesmo no ambito da amamentacdo surgem beneficios,

nomeadamente na frequéncia e duracdo da amamentacao exclusiva (Jaafar et al., 2016).

No CMIN é promovida também a presenca do pai (ou de outra pessoa significativa), oferecendo
a possibilidade de alojamento para os trés num quarto individual durante as 24 horas do dia.
Atualmente, preconiza-se o envolvimento do companheiro em todo este processo de integragao
do novo membro na familia. Cada vez mais se pretende que a gravidez deixe de ser um conceito
restrito a mulher e ao universo feminino, passando a estar relacionada com o conceito de “casal
gravido”. A integracdo do pai nos cuidados diretos ao RN logo apds o nascimento é fundamental,

pois permite uma interiorizagdo mais facil do papel parental (Nogueira et al., 2012).

Durante este estagio foram varias as mulheres, casais e recém-nascidos alvos da prestacdo de

cuidados. O Quadro 8 evidencia o total de clientes atendidos neste ambito.
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EXPERIENCIAS NO AMBITO DO PUERPERIO

Puérperas Recém-nascidos
Baixo risco Alto risco Baixo risco Alto risco
81 42 98 17

Total de experiéncias: 123 puérperas + 115 recém-nascidos

Quadro 8: Experiéncias no ambito do puerpério.

3.2. Cuidados a mulher/familia no periodo pés-parto

A prestacdo de cuidados a mulher e ao RN no puerpério imediato é fundamental para a saude
materna e neonatal. Os EESMOs, nas suas atividades de vigilancia materno-infantil, sdo
responsaveis pela prevencdo e detecdo precoce de complicagBes, assim como pelo apoio

prestado ao casal na transigdo para a parentalidade.

3.2.1. Necessidades da mulher na fase puerperal

No puerpério podem ser identificadas diferentes fases da evolu¢do do estado emocional e
comportamento materno. Segundo Rubin (1977 cit. por Cunningham et al., 2012), as primeiras
24 horas caracterizam-se como a fase dependente da puérpera, numa atitude introspetiva, na
qual a sua atenc¢do se encontra direcionada para si prépria, para as suas necessidades fisioldgicas

basicas e respostas emocionais a experiéncia do parto. Esta dependéncia resulta parcialmente
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do desconforto fisico e da exaustdo associados ao parto, assim como da inseguranca na sua
capacidade para cuidar do RN. Neste sentido, o foco da intervencao do EESMO, nesta fase, deve
orientar-se para o bem-estar fisico e emocional da puérpera, a prevencdao de complicacdes, a
manutencdo do conforto, implementando atividades de educa¢do para o autocuidado e
satisfacdo das necessidades bdsicas, estimulando a comunicacdo e a expressdo de emogdes

relacionadas com a experiéncia da gravidez e do parto.

A partir do segundo dia de puérperio inicia-se a fase dependente-independente, que podera ter
uma duracdo de dez dias até varias semanas. Nesta fase, a mulher evidencia a intencdo de
assumir a responsabilidade pelos cuidados ao RN, procurando informacdo e demonstrando
interesse nas atividades com ele relacionadas (Rubin, 1977 cit. por Cunningham et al., 2012). A
partir deste ponto é entdo pertinente, por parte do EESMO, a promocao de conhecimentos e de

habilidades relacionadas com os cuidados ao bebé.

3.2.1.1. Acolhimento e avaliagao inicial

A chegada ao servico de internamento, a puérpera era acolhida de forma harmoniosa, sendo
este um aspeto essencial das boas praticas de enfermagem. Tal como referido nos capitulos
anteriores, o acolhimento tem um impacto preponderante na experiéncia de internamento da
mulher/casal. Neste contexto iniciava este acolhimento pela minha apresenta¢do como aluna do
MESMO; descrevia o espaco fisico; explicava as rotinas do servico e as atividades de vigilancia
necessarias ao longo do internamento, tanto para a puérpera como para o RN; informava sobre

o horario das visitas e a possibilidade de acompanhamento por uma pessoa significativa.

Procedia a avaliacdo inicial efetuando a recolha de dados da cliente, com recurso a informacao
transmitida pela EESMO do nucleo de partos, a qual incluia em relacdo a puérpera: tipo de parto,
indice obstétrico, antecedentes pessoais relevantes, grupo de sangue e fator RhD,
presenca/auséncia do agente SGB na mucosa vaginal/retal, condicdo do perineo e caracteristicas

da contragdo uterina e loquios. Era igualmente relevante a consulta dos dados clinicos registados
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no sistema informatico, tais como: idade, indice de massa corporal, profissdo, estado civil,
antecedentes pessoais, alergias, medicacdao habitual, historia obstétrica e histéria da gravidez

atual.

Em seguida, realizava o exame fisico. Segundo Santos e colaboradores (2014), o puerpério apos
parto vaginal, sem complica¢Oes ou patologia associada, pode ser considerado de baixo risco. No
entanto, mantém-se a necessidade de vigilancia de parametros fisioldgicos, a prestacao de
alguns cuidados de enfermagem e intervencdes no sentido de prevenir complicacdes. Para os
mesmos autores, a vigilancia de rotina apds parto vaginal deve incluir: monitorizagdo dos sinais
vitais (temperatura corporal 2x/dia, respiracdo, tensdo arterial e frequéncia cardiaca 1x/dia e
avaliacdo da dor a cada contacto); vigilancia da eliminacdo vesical e intestinal e da perda
hematica vaginal, observacdo da coloracdo da pele e mucosas, da contracdo uterina e
caracteristicas dos léquios, do perineo (presenca de ferida cirurgica/laceracdes,
edema/equimose, hemorroéides), e dos membros inferiores (despiste de tromboembolismo);
promog¢do da amamentacdo e assisténcia na amamentacdo; avaliacdo do estado emocional e da

capacidade para cuidar do RN.

O exame fisico da mulher, no puerpério imediato e ao longo do tempo de internamento, pelo
menos uma vez por turno, era realizado numa avaliacdo cefalocaudal, considerando a cliente em
todas as suas dimensdes. As primeiras horas apds o parto constituem um tempo crucial para a
mulher, na medida em que os seus drgaos passam pelo processo de reajustamento e retorno ao
estado ndo gravidico e os sistemas organicos comegam a estabilizar. Para além da monitorizagao
dos sinais vitais, que nos permite inferir o estado hemodinamico geral da puérpera, foi
inicialmente observada a coloragdo da pele e mucosas (oral e ocular) para despiste de
descoloragdo caracteristica de anemia ou de uma possivel hemorragia. Em seguida procedia-se
a observagdo das mamas, avaliando a consisténcia, sensibilidade, presenca de colostro, formato
e integridade dos mamilos. No abdédmen, era avaliada a presenca de globo vesical e necessidade
de esvaziamento vesical, apds o que se palpava o fundo uterino de forma a avaliar a contracdo
uterina, sendo expectavel que no final das primeiras duas horas apds o parto ainda se mantenha
formado o globo de seguranca de Pinard, causado pela contracdo permanente das fibras
musculares uterinas. O fundo do utero nesta fase é palpdvel cerca de 2 cm abaixo do umbigo.
Ainda ao nivel abdominal, no caso especifico do exame fisico apds cesariana, é avaliado o penso

da ferida cirdrgica, mais concretamente se esta repassado, assim como a sua aderéncia a pele.
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Ao nivel perineal é possivel avaliar os l6quios e as suas caracteristicas (quantidade, cor e cheiro),
assim como avaliar a ferida perineal resultante de episiorrafia ou laceracdo. Relativamente aos
membros inferiores, era avaliada a presenca de edema, através do sinal de Godet, bem como
sinais de tromboembolismo, mediante o sinal de Homan. Ao longo do exame fisico a puérpera
era incentivada a expressar as suas duvidas/receios/desconfortos e a transmitir a sua experiéncia

de parto, de forma a avaliar o seu estado emocional.

3.2.1.2. Atividades de vigilancia e promog¢ao do autocuidado

Ao longo do periodo de internamento foram varias as atividades de vigilancia e diagndstico
desenvolvidas com o intuito de promover o bem-estar da puérpera e prevenir complicacdes,
concretamente: Monitorizar estado hemodinamico; Monitorizar a dor; Executar o primeiro
levante; Vigiar as mamas e lactacdo; Vigiar a involucdo uterina e léquios; Vigiar a eliminacao
urindria; Vigiar a eliminagdo intestinal; Vigiar a ingestao nutricional; Vigiar o estado emocional.
Em particular também serdo exploradas as intervencdes especificas para puérperas com

patologia associada.

Monitorizar o estado hemodinamico

O sistema cardiovascular da puérpera sofre alteracGes logo apds o parto. Relativamente a tensdo
arterial, a diminuicdo rapida da pressao intra-abdominal apds o parto origina a dilatacdo dos
vasos sanguineos que irrigam os intestinos e, consequentemente, leva a estase de sangue nas
visceras, o que poderd concorrer para a hipotensao ortostatica no pds-parto. Apds as primeiras
24 horas, os valores tensionais tendem a estabilizar, podendo haver até uma ligeria elevagdo da
tensdo arterial. O débito cardiaco, o volume de ejecdo e, consequentemente, a frequéncia
cardiaca encontram-se aumentados ja na gravidez e permanecem elevados durante as primeiras

48 horas apds o parto. A fungdo respiratéria pode estar alterada, apenas retornando ao normal
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até as seis semanas apds o parto, devido a descida do Utero e, consequentemente, do diafragma

(Graga, 2017).

Monitorizar a dor

A dor é um fendmeno referido pela maioria das mulheres no pds-parto, independentemente do
tipo de parto. Fabris (2011) refere que cerca de 36% das puérperas descrevem a sua dor como
moderada a elevada no primeiro dia pds-parto, sendo que 6% manifestam o mesmo nivel de dor
no sétimo dia pds-parto. O mesmo autor reporta uma prevaléncia até 43% de dor perineal, dor
musculo-esquelética e dor pélvica até aos seis meses apds o parto. A dor durante o periodo
puerperal é referida pela maioria das mulheres, estando presente em diferentes locais
anatémicos, dependendo do tipo de parto. A dor perineal é a mais comum, independentemente
do tipo de trauma perineal. Segundo Francisco e colaboradores (2011), cerca de 92% das
puérperas no seu estudo referiram dor perineal no primeiro dia pds-parto. Os mesmos autores
referem que a dor abdominal é o tipo de dor mais prevalente no caso da cesariana, resultante
da ferida cirurgica. Para além da dor perineal e da dor abdominal, a puérpera pode ainda referir
dor associada a amamentacao (pela contracdo uterina simultdnea ou pelo desconforto mamilar),
dor musculo-esquelética (resultante da posi¢cdo durante o TP, imobilidade prolongada ou perda
de tonicidade muscular), bem como cefaleias (pela diminuigcdo de estrogéneos ou consequéncia

adversa da analgesia epidural).

A presenca de dor cria dificuldades para a mulher no exercicio do papel parental e no regresso
ao quotidiano normal, mais concretamente na prestacdo de cuidados ao RN, na amamentacdo e
nas atividades de autocuidado, assim como interfere no padrdo de sono/repouso, na mobilidade,
na eliminagdo vesical e intestinal, e na ingestdo nutricional da puérpera (Francisco et al., 2011).
No entanto a dor é muitas vezes desvalorizada pela prépria puérpera, pela sua familia, pelos
profissionais de salde e pela sociedade em geral, na medida em que o RN toma prioridade e as
necessidades da mulher passam para segundo plano. Por conseguinte, e sendo o quinto sinal
vital, a monitorizacdo da dor é uma das principais atividades de vigilancia por parte do EESMO
no puerpério. Segundo o protocolo do servico, esta era avaliada através da Escala Numérica da
Dor. Na sua presenca era considerada a aplicagdo de medidas farmacoldgicas e/ou ndo

farmacoldgicas de acordo com o tipo e intensidade da dor verbalizada pela puérpera.
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Quando o desconforto verbalizado correspondia a dor perineal, a intervencdo farmacoldgica
consistia na administracdo de analgésicos por via oral e anti-inflamatdrios por via oral ou
intravenosa. O farmaco privilegiado pelo protocolo do servico era o Paracetamol, 1g via oral 8/8
horas. Relativamente a terapéutica anti-inflamatdria, intercalava o lbuprofeno, 400mg via oral
6/6 horas. Contudo, nas primeiras 24 horas pds-parto se a dor era verbalizada em grau moderado
a elevado, o Ibuprofeno era substituido pela administracdo de Ceterolac, 30mg via intravenosa
6/6 horas. Segundo Peleckis e colaboradores (2017), a analgesia oral foi o principal método para
alivio da dor perineal, sendo utilizada por 75% das puérperas e 52,5% consideraram-na como

bastante efetiva.

Por outro lado, a principal medida ndo farmacoldgica aplicada consiste na crioterapia. No seu
estudo, Peleckis e colaboradores (2017) demonstraram que 43% das puérperas que utilizaram o
gelo nas 48 horas apds o parto consideraram-no como um método de alivio da dor bastante
eficaz. Para além deste efeito, permite também diminuir o edema, o hematoma e regredir o
processo inflamatdrio. No entanto, os mesmos autores descrevem que a durac¢do do efeito
analgésico da aplicacdo de gelo no perineo é ainda desconhecida, o que impossibilita estabelecer
com seguranca o intervalo de repeticdo. Ainda assim, recomendam que o intervalo entre as
aplicacdes seja, pelo menos, duas vezes maior que o tempo de aplicacdo, pois periodos inferiores
poderao causar efeitos adversos. Na pratica clinica, em estdgio, o gelo era aplicado durante cerca
de 15 a 20 minutos, com uma frequéncia negociada com a puérpera. Para prevenir efeitos

adversos, a bolsa de gelo era envolvida com tecido, evitando-se o contacto direto com a pele.

No caso da dor abdominal associada a cesariana, esta é derivada principalmente da ferida
cirdrgica. A incisdao na pele liberta substancias nociceptivas que estimulam os nociceptores
periféricos e, associada por vezes a contra¢do do Utero no pods-parto, estimula a sensagdo
dolorosa (Covarrubias-Gomez et al., 2006). No CMIN, a puérpera, apds cesariana, mantém o
catéter epidural nas primeiras 24 horas, pelo que é administrado Morfina 12/12 horas e

Ropivacaina em SOS, associado a analgesia via oral protocolada para o pds-parto via vaginal.

Associada a amamentagao pode também surgir dor. A contragdo uterina, associada a
estimulagdo da produgdo de ocitocina pela amamentagao, pode causar desconforto a mulher.
Neste caso, era preconizada a administracdo de Paracetamol, 1g via oral. De igual modo, era
frequente a verbalizacdo por parte das puérperas de sensibilidade mamilar causada por

maceracdo ou fissura. Nestes casos incentivava a correcdo da pega efetuada pelo RN na mama,
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explicava a técnica de interrupg¢do da succdo com o dedo, aconselhava a aplica¢do de gotas de
colostro no mamilo, pelas suas propriedades cicatrizantes, e a secagem ao ar, e sugeria a
aplicacao de lanolina. A prevencdo das complicacdes da amamentacdo serd explorada adiante

neste capitulo.

Relativamente ao sistema musculo-esquelético, a distensao abdominal, a diminuicdo do ténus
muscular e o aumento de peso durante a gravidez implicam ajustes a postura corporal da mulher,
uma vez que o centro de gravidade tem um deslocamento na direcao anterior. Ainda durante a
gravidez, os musculos retos abdominais sofrem estiramento, diminuindo a sua tonicidade. Estas
alteragOes, associadas frequentemente as posicdes do TP e a imobilidade inerente, podem
justificar o desconforto sentido pela mulher no puerpério, independentemente do tipo de parto
mas mais agravado na situacdo de cesariana (Graca, 2017). Devido a este desconforto, as
puérperas questionavam com alguma frequéncia sobre a utilidade da cinta abdominal. Segundo
o parecer da OE (2009), ndo se encontrou evidéncia cientifica direta sobre os efeitos da utilizacdo
da cinta para a involugdo uterina na mulher durante o puerpério. O uso da cinta ndo contribui
para a involucdo uterina e ndo facilita a recuperacao fisiolégica da musculatura abdomino-
pélvica, se utilizada constantemente e prolongadamente, na medida em que contribui para a
reducdo da dimensao das fibras musculares, favorecendo a flacidez. Este facto tem implicacao
na mobilidade da mulher durante o puerpério, podendo ocorrer uma tensao muscular na regido
dorso-lombar. No seu estudo, EI-Mekawy e colaboradores (2013) concluiram que os exercicios
abdominais iniciados no 22 dia pds-parto resultam num maior aumento de tonicidade muscular
do que a utilizacdo da cinta no pds-parto. Contudo, a presenca desta dor associada a mobilizacdo
pode constituir uma indicacdo para utilizacdo de cinta, transitoriamente, especialmente nas
mulheres submetidas a cesariana. Na pratica clinica, em estagio, explicava-se que o uso da cinta
nao esta associado a beneficios, mas deixava ao critério da puérpera, caso potenciasse o seu
conforto e bem-estar. Mais ainda, era incentivada a realizacdo de exercicios fortalecedores da

musculatura abdominal.

Nos primeiros dias pds-parto esta frequentemente presente um outro fendémeno, a cefaleia. As
cefaleias no pds-parto sdo normalmente leves e podem associar-se ao rapido decréscimo da
progesterona, sobretudo em mulheres com histéria de enxaqueca. Na verdade, segundo Silva
(2016), na primeira semana apds o parto cerca de 30% a 40% das puérperas apresentam

cefaleias. Até 66% destes casos consideram-se como cefaleias primarias, do tipo tensional, ou
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enxaqueca. Pode tratar-se ainda de uma cefaleia decorrente do cansaco inerente ao TP, ao
stresse do exercicio do papel parental, ou resultante de altera¢des no padrdo de sono/repouso.
As cefaleias secundarias, atribuidas a uma patologia, ainda que menos frequentes, podem ser
também consideradas. Outra causa a considerar sera uma consequéncia da punc¢do da dura-
mater, que consiste na perda continua de liquido cefalorraquidiano pelo orificio feito,
acidentalmente, na dura-mater. A posicao vertical agrava a cefaleia pela diminuicdo drastica da
pressao intracraniana que provoca um aumento da perda de liquido cefalorraquidiano pelo
orificio dural. Este tipo de cefaleia é caracterizado como occipitofrontal, bilateral, com irradiacdo
para o pescoco e/ou ombros. Reverte em decubito dorsal e é exacerbada com movimentos da
cabeca e a verticalidade. Podem surgir outros sintomas associados como fotofobia, rigidez da
nuca, diplopia, nduseas e vomitos. Estas queixas surgem normalmente 24 a 72 horas apés a
puncdo da dura-mater e, apesar de poderem ter uma resolucdo espontanea, sdo extremamente
debilitantes, impedem a deambulacdo, limitam as atividades de vida didria e dificultam a

prestacdo de cuidados ao RN.

No estagio houve possibilidade de contactar com dois casos clinicos de cefaleias pds punc¢do da
dura-mater, sendo as intervencgdes imediatas: promover o repouso no leito (para diminuir a dor
pela verticalidade), incentivar a hidratacado oral (para repdr o volume de liquidos perdido pela
saida de liquido cefalorraquidiano) e contactar a equipa de Anestesia para avaliagdo da puérpera.
A este tratamento era frequentemente associada terapéutica, protocolada no CMIN, como
Paracetamol, 1g via oral e administracdo de Citrato de cafeina, via oral. Segundo Silva (2016),
estas técnicas conservadoras tém uma taxa de faléncia alta, sendo o blood patch considerado o
tratamento mais eficaz, associado a uma taxa de sucesso de 70% a 90%. Consiste “na inje¢do de
20-30 mL de sangue, autdlogo, no espago epidural e leva a formacdo de codgulos no local da
puncdo meningea” (Silva, 2016, p.24). Este facto é concordante com os dois casos observados

em contexto clinico, tendo ambas as puérperas sido submetidas a este procedimento.

Executar o primeiro levante

Nas primeiras 72 horas apds o parto ha um ligeiro aumento da hemoglobina e do hematdcrito
devido a maior perda de volume plasmatico, associado também a um aumento dos fatores da
coagulacdo e do fibrinogénio. Este estado de hipercoagulabilidade quando combinado com lesdo

vascular e imobilidade associada ao pés-parto imediato aumenta o risco de tromboembolismo.
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A sua incidéncia durante o periodo pds-parto é 5 vezes superior a sua ocorréncia na gravidez
(Graga, 2017). Por este motivo, no exame fisico da puérpera nas primeiras horas pds-parto
destaca-se a avaliacdo do sinal de Homan, assim como outros sinais caracteristicos da trombose
venosa profunda. Para prevenir esta complicacdo foi incentivada a mobilizacdo dos membros

inferiores o mais precocemente possivel.

O primeiro levante da puérpera é um procedimento que exige vigilancia e acompanhamento do
EESMO. Apds o parto hd um maior risco de hipotensao ortostatica devido a rapida diminuicdo da
pressao intra-abdominal, traduzindo-se numa dilatagdo dos vasos sanguineos que irrigam os
intestinos, levando a estase de sangue nas visceras. Antes da realizacdo do primeiro levante é
importante avaliar a sensibilidade dos membros inferiores, no caso da mulher ter sido submetida
a anestesia epidural ou raquidiana, sendo necessario esperar até que recupere a sensibilidade e
desapare¢a o bloqueio motor inerente a analgesia/anestesia locorregional. Era também
verificado se a mulher se tinha alimentado e hidratado apds o parto, quer ainda no nucleo de
partos, quer no servico de puérperio. De igual modo, a monitorizagdo dos valores de tensao
arterial era realizada previamente e ao longo de todo o procedimento, para obter uma
comparagdo com os valores tensionais de base. Mais concretamente, para o primeiro levante a
cabeceira da cama é inicialmente elevada até aos 45 graus e, posteriormente aos 90 graus, sendo
avaliada a tensdo arterial neste decurso. Nao se verificando hipotensdo ou outra queixa, a
puérpera era encorajada a sentar-se na beira da cama com os membros inferiores pendentes,
sendo monitorizada novamente a tensdo arterial. Se ndo ocorresse qualquer intercorréncia, a

puérpera levantava-se e era vigiada a sua deambulacgdo.

No caso de um parto vaginal, o levante é realizado o mais precocemente possivel, assim que a
puérpera expressa essa vontade/capacidade. No caso da cesariana, por se considerar num pos-
operatdrio imediato, o levante é realizado no CMIN apds 6 horas de repouso. Contudo, a estas
puérperas eram ensinados os exercicios ativos dos membros inferiores (dorsi-flexdo e extensdo
alternada dos pés, movimento de rotacao tibiotarsica, flexdo e extensdo alternada das pernas,

hiperextensdo dos joelhos) para prevenc¢do de tromboflebite.
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Vigiar as mamas e lactagao

O exame fisico da puérpera inclui a vigilancia da mama, nomeadamente a sua consisténcia e a
integridade dos mamilos, sendo o momento da observacao da mamada uma oportunidade para

realizar esta vigilancia.

As mamas sdo estruturas anexas a pele, cuja fungdo nesta fase visa a producdo de leite, sendo o
seu volume mais destacado na gravidez. O tecido glandular é composto em 63% pelas células
produtoras de leite e compdem a maioria da mama, em conjunto com o tecido adiposo
subcutaneo. As mamas podem ter forma hemisférica, cénica, piriforme, cilindrica ou discéide,
embora o seu tamanho n3o esteja relacionado com a sua capacidade funcional (Orfdo et al.,

2009).

A glandula mamaria possui unidades ultraestruturais denominadas de alvéolos, constituidas por
células secretoras rodeadas por tecido mioepitelial. Estas estruturas estdo ligadas ao mamilo
através de ductos, cujos movimentos peristalticos contribuem para a ejecdo do leite. O mamilo,
por sua vez, contém fibras musculares lisas e involuntarias, cuja contragdo (por acdo da oxitocina)
provoca a sua erecdo e consequente libertacdo do leite. Em redor do mamilo, mais
concretamente na aréola, estdo presentes as glandulas de Montgomery, que se hipertrofiam na
gravidez, mantendo-se na fase de lactacdo, produzindo secre¢des oleosas e antisépticas que

protegem a integridade cutanea da aréola e do mamilo (Orfdo et al., 2009).

Durante o internamento, verificou-se que muitas puérperas apresentaram mamilos macerados.
O trauma mamilar surge com uma incidéncia de 43,6 a 46,9% nos primeiros sete dias pds-parto,
interferindo na eficacia da amamentacdo (Costa et al., 2013). A intervencdo primordial, nestes
casos, consiste na corregdo da pega efetuada pelo RN, assim como em incentivar a mulher a ndo
suspender abruptamente a mamada, colocando um dedo no canto da boca do bebé de modo a

interromper suavemente a sucgdo.

Para além das intervencGes relacionadas com a promoc¢do da amamentacdo, é importante
aconselhar a aplica¢do de algumas gotas de colostro no mamilo e aréola apds a mamada, devido
as suas propriedades protetoras e cicatrizantes, através da imunoglobulina secretora A, isto é,
anticorpos que protegem o organismo da invasdo viral ou bacteriana, apds o que é importante
deixar o mamilo secar ao ar antes de aplicar as conchas protetoras/arejadoras ou vestir o soutien

(Levy et al., 2012).
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Na pratica clinica foi aconselhada a aplicacdo de pomadas de lanolina e/ou vitamina A para
promover a cicatrizacdo da pele. Contudo, na revisdao de literatura elaborada por Costa e
colaboradores (2013), na qual foi estudada a eficacia da aplicagdo de gel de menta, lanolina,
vitamina A e D, dgua e sabado, e alcool a 70% para a prevengao do trauma mamilar, verificou-se
gue as pomadas de lanolina e vitamina A ndo tiveram eficacia comprovada. Os autores sugerem
que a aplicacdo destas pomadas podera ter mais eficacia no tratamento da fissura mamilar,

apesar da evidéncia cientifica ndo ser conclusiva.

Relativamente a higiene das mamas, Costa e colaboradores (2013) recomendam que se deve
evitar o uso de substancias como sabdo, alcool, lo¢des, dleos e vaselina, na medida em que
interferem na lubrificagdo natural da pele, tornando-a mais suscetivel ao aparecimento de
fissuras. De igual modo, é suficiente lavar as mamas uma vez por dia durante a higiene corporal
geral. Ndo é recomendado lavar as mamas antes da mamada, uma vez que elimina os éleos

protetores da pele e altera o cheiro que o RN reconhece.

Apds o parto e dequitadura, o declinio rapido dos estrogénios e a diminuicdo gradual da
progesterona, suspendem o efeito inibidor da lactagdo promovido pela placenta durante a
gravidez. A lactogénese |, ou seja, o inicio da atividade celular secretora e da producado de leite,
ocorre entre as 16 e 18 semanas de gestacdo, tendo o seu pico imediatamente apds o parto.
Cerca de 30 a 40 horas apds o parto tem inicio a secre¢do de leite — lactogénese Il —, com uma
fungdo enddcrina apenas dependente da interagdo hormonal e independente da estimulagdo da
mama. O seu pico ocorre por volta das 70 horas pds-parto (a partir do 32dia), habitualmente
conhecida por “subida” ou, em algumas fontes, “descida” do leite. Apds este processo da-se a
manutenc¢do da secrecao lactea — lactogénese Il — cuja fungdo ja depende da frequéncia e

eficacia com que é removido o leite (Orfdo et al., 2009).

Quando o internamento das puérperas se prolongava para além do 32 dia pds-parto, era possivel
observar o desconforto e as dificuldades em gerirem a descida do leite. Nesta fase, as mamas
podem apresentar-se quentes, pesadas e duras, devido a quantidade de leite e ao aumento do
aporte sanguineo nos vasos que as irrigam. A mulher pode também sofrer um ligeiro aumento
da temperatura corporal, ndo excedendo 382C durante 24h. A puérpera é encorajada a continuar
a amamentag¢dao com normalidade, pois ao fim de 3 a 4 dias sentira uma diminui¢do total da

tensdo e do desconforto (Levy et al., 2012).
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Nesta fase, quando o leite ndo é retirado na quantidade suficiente, origina-se o ingurgitamento
mamario. As mamas ficam tdrgidas, brilhantes e dolorosas. A extracao do leite torna-se entao
mais dificil, uma vez que o RN pode ter dificuldades em realizar uma boa pega pela tensao
mamaria, resultando numa mamada ineficaz (Levy et al., 2012). Na pratica clinica ndo foram
observados casos de ingurgitamento mamario mas foram aplicadas medidas no sentido de

prevenir e aliviar a tensdo mamaria sentida pelas puérperas.

No seu estudo sobre medidas ndo farmacolégicas para alivio do ingurgitamento mamario, Sousa
e colaboradores (2012) concluiram que as medidas mais eficazes se baseiam na manutencao da
amamentacdo, nomeadamente a manutenc¢do das mamadas em livre demanda e a corregao da
pega, bem como na extracdo manual de leite. Apesar de ndo existir evidéncia cientifica sobre a
eficacia da aplicacdo de compressas quentes e frias, os mesmos autores defendem a sua
aplicacdo alternada para alivio da dor por tensdo mamaria. A aplicacdo de calor na mama
tensa/ingurgitada antes da mamada promove a vasodilata¢do, originando um aumento da
circulacdo e, supostamente, uma maior libertacdo de leite. Contudo, este aumento na circulagdo
pode também levar a um aumento de leite nas mamas o que, se ndo houver uma extracao eficaz
do leite, levaria ao aumento do ingurgitamento. Por este motivo, apdés a mamada é importante
aplicar uma compressa fria, uma vez que o frio provoca uma vasoconstriccdo temporaria,
diminuindo o fluxo sanguineo, o edema e a drenagem linfatica, tendo como efeito uma menor

producgao de leite.

De todas as puérperas alvo de cuidados durante o estdgio, apenas duas solicitaram a inibi¢cdo
l[dctea. Uma delas n3o pretendia amamentar, uma vez que iria regressar ao trabalho
imediatamente, enquanto a outra verbalizava sensibilidade mamilar e fobia pelo contacto com
os mamilos. Ambas possuiam experiéncias negativas na amamentacao de filhos anteriores.
Nestes casos efetuou-se a inibigdo lactea mediante prescricao médica e foi oferecido aos recém-

nascidos leite adaptado.

Vigiar a contracdo e involugdo uterina e os léquios

De acordo com a OMS (2014), a palpacdo abdominal para avaliacdo do ténus uterino é
recomendada para possibilitar a identificacdo precoce de atonia uterina no pds-parto. A atonia

uterina corresponde a 90% das causas de HPP, sendo esta uUltima responsavel por 25% da
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mortalidade materna ao nivel mundial. A contragdo uterina promove inicialmente a hemostase
dos vasos do local de insercao da ferida placentar e, também, que o Utero involua até ao seu
local anatémico pré-gravidico. Quando ha uma faléncia da contratilidade miometral, leva ao ndo

encerramento das arteriolas espiraladas e do sinus venoso, potenciando a hemorragia.

A palpacdo do utero é a atividade que permite a vigilancia da contracdo do Utero e a medicdo da
altura uterina ao longo do tempo, isto &, a involucdo uterina. Na 12 e 22 hora apds o parto a
palpacdo do Utero era realizada para verificar a contracdo uterina e a formacdo do globo de
seguranca de Pinard. Alguns fatores podem potenciar o risco de HPP, tais como: parto
precipitado (TP com duracgdo inferior a 3 horas), macrossomia fetal, multiparidade e indugdo de
TP (Graga, 2017). A presenga de um ou mais destes fatores determinava a necessidade de um
menor intervalo entre as palpac¢des. Esta atividade de vigilancia era executada uma vez por

turno, de acordo com o protocolo da institui¢cdo, e antes do primeiro levante.

A palpacdo do utero era realizada com a bexiga vazia, uma vez que a bexiga cheia ocupa espaco
abdominal e desvia o Utero da linha média. A dilatacdo vesical empurra o Utero para cima e
interfere na sua contragdo, sendo por isso necessario verificar previamente o esvaziamento da

bexiga (Graga, 2017).

Relativamente a involugdo uterina, nas primeiras horas apds o parto, é expectavel que o Utero
se encontre palpavel perto da linha da cicatriz umbilical, possivelmente até 1 a 2 cm acima. O
utero comeca a regredir apds as primeiras 24 horas poés-parto, cerca de 1 a 2 cm por dia,
permanecendo no hemisfério inferior do abdémen. Ao décimo dia de puerpério, o fundo uterino
ja ndo é palpavel na cavidade abdominal. A involugdo uterina torna-se completa num periodo
compreendido entre trés a seis semanas pds-parto. Um atraso na involugdo uterina pode ser
decorrente de infegdo, de reten¢do de fragmentos placentares, de traumatismos do trato genital

ou perineal, de altera¢Ges da coagulagdo ou de atonia uterina (Graga, 2017).

Sempre que necessdrio, para estimular a contratilidade uterina, era realizada a massagem do
fundo uterino. Esta estimula a libertacdo de prostaglandinas, responsaveis pela contracdo
uterina. Apesar de existir pouca evidéncia cientifica acerca da sua utilidade na prevencao da HPP,
a massagem uterina facilita a expulsdo de codgulos e, quando associada a uma avalia¢do
frequente do ténus uterino permite o diagndstico precoce e prevenc¢do da atonia uterina (OMS,

2014). Durante esta intervenc¢do era também possivel avaliar as caracteristicas dos loquios.
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No processo de cicatrizacdo da ferida placentar, ocorre a libertagdo do fluxo sanguineo pelo canal
vaginal — os ldquios, cujas caracteristicas variam ao longo do puerpério. Nos primeiros trés dias
desigam-se hematicos e sdo constituidos predominantemente por sangue, decidua e residuos
trofoblasticos, com uma cor vermelha, em quantidade abundante e com cheiro sui géneris. Do
42 ao 1092 dia, os léquios apresentam-se sero-hematicos, mais rosados e, por vezes,
acastanhados, constituidos por soro, leucdcitos e restos tecidulares. A partir do 102 dia os léquios
tornam-se serosos, com uma coloragdo amarelada/esbranquicada/mucéide e sdo constituidos
por leucédcitos, decidua, células epiteliais, muco, soro e bactéricas (Graga, 2017). O fluxo
sanguineo é facilitado, parecendo mais abundante, com a verticalidade, no levante e
deambulacdo, e com a amamentacao, pela acdo da ocitocina. A avaliacdo da quantidade da
perda sanguinea era feita através da saturacao do penso higiénico, tendo em conta o seu grau
de saturacdo num periodo de duas horas, sendo considerada abundante se o penso se encontrar
totalmente saturado no final deste periodo. A vigilancia da perda sanguinea é essencial para
despistar a possivel retencdo de fragmentos placentares ou lacera¢des vaginais que requerem

nova avaliacdo.

Aproveitando este momento de avaliacdo, eram realizados os cuidados de higiene perineais, no
caso da mulher ainda se manter em repouso no leito, ou eram realizados ensinos acerca da

higiene intima didria e frequéncia adequada da troca do penso higiénico.

A literatura cientifica ndo é consistente quanto a frequéncia da realizagdo dos cuidados de
higiene perineais. Segundo a Sociedade Portuguesa de Ginecologia (SPG, 2012), a higiene
perineal é recomendada com maior frequéncia no puerpério imediato (entre uma a trés vezes
por dia). Devera ser realizada com agua corrente e com um agente de limpeza adequado, para
remover as particulas sélidas e a gordura. A SPG (2012) determina ainda que o agente de limpeza
a utilizar deve possuir as seguintes propriedades: dermocompatibilidade com a mucosa, ndo
irritar nem secar, ndo alterar o manto lipidico, manter o pH ligeiramente acido (entre 4,2 e 5,6),
ter acdo refrescante e desodorizante, viscosidade adequada e capacidade espumante. Ao secar

é aconselhado secar por pressdo, sem esfregar (SPG, 2012).

Por outro lado, a OE (2011), recomenda a realizagdo dos cuidados de higiene perineais apds o
parto com agua e produtos especificos para a higiene intima, inclusivamente apds cada micgao
e/ou dejecdo. Estes cuidados eram realizados no sentido antero-posterior, de forma a evitar a

contaminacdo da regido vulvar com bactérias provenientes da flora intestinal. Segundo a South
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Australian Perinatal Practice Guideline (Department for Health and Ageing of Australia, 2014), a
higiene perineal deve ser realizada apds cada ida ao wc. No CMIN seguia-se a logica destes

autores e incentivava-se a higiene perineal apds cada mic¢do e/ou dejecdo.

Relativamente a mudanca de penso higiénico, também nao foi possivel encontrar consenso na
literatura, sendo que a OE (2011) recomenda que a troca do penso higiénico seja realizada a cada
4-6 horas e de acordo com a perda sanguinea. Nao foi possivel encontrar bibliografia que indique
uma frequéncia especifica para a troca do penso higiénico, por isso recomendava-se as
puérperas que realizassem a troca do penso em cada ida ao wc e/ou sempre que se encontrava

saturado.

Vigiar a ferida perineal

Algumas mulheres, apds um parto vaginal, podem apresentar algum trauma perineal, quer na
forma de edema ou hematoma, quer na forma de laceragdes do 12 ao 492 grau ou resultante de
episiotomia. Uma das componentes primordiais dos cuidados prestados pelo EESMO a puérpera
consiste na observacdo frequente da area perineal para avaliar o processo de cicatrizacdo e

despistar possiveis sinais de infe¢do (Bick et al., 2013).

Segundo Graca (2017), a evolugdo do processo de cicatrizagdo da ferida inicia-se com a 12 fase
(vascular), que decorre na 12 hora e implica agregacdo plaquetdria, libertacdo de fatores de
crescimento e ativagdo da cascata da coagulagdo. A 22 fase (inflamatéria) pode-se prolongar até
ao 42 dia e é caracterizada pela alteragdo nos vasos sanguineos locais tornando-os mais
permedveis e dilataveis. Esta é a fase observada pelo EESMO no puérperio imediato, sendo
normal observar uma reagdo inflamatdria nos tecidos caracterizada através por rubor, calor,
edema e/ou dor. Estes sinais sdo devidos ao aumento do fluxo sanguineo na érea lesionada e a
acumulagdo dos fluidos nos tecidos moles, ndo sendo um dado necessariamente patoldgico.
Quando a puérpera ja se encontra no domicilio, estamos perante a 32 fase (proliferativa), do 4¢
ao 219ia, em que a area lesada é preenchida com novo tecido conjuntivo, envolvendo trés
processos principais: granulagdo, contracdo e epitelizacdo. Apenas a partir do 212 dia é que se

entra na 42 fase (maturacao), podendo demorar dois anos para atingir a cicatrizacdo completa.

A detegdo precoce da infegdo perineal é uma das competéncias do EESMO. Uma investigacdo

realizada por Johnson e colaboradores (2012 cit. por Bick et al., 2013), em que foi estudada a
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incidéncia de marcadores de infecdo (dor perineal, deiscéncia da ferida e secre¢des vaginais
purulentas), concluiu que 11% das puérperas incluidas no estudo apresentaram pelo menos dois

dos marcadores de infegdo até ao 212 dia pds-parto.

Para além das medidas de higiene perineal, descritas anteriormente neste capitulo, é importante
identificar precocemente os sinais de infecdo da ferida perineal: dor perineal, calor e rubor local,
serosidade purulenta, cheiro fétido e temperatura corporal aumentada. Também é essencial
ensinar a puérpera a reconhecer estes sinais e sintomas, de modo a recorrer aos servigos de
saude. Na pratica clinica, em estagio, eram observadas e registadas as caracteristicas da ferida
perineal 1x/turno: se presenca/auséncia de equimose/hematoma/edema, coloracdo dos
tecidos, se presenca/auséncia de exsudado e suas caracteristicas, se presenca/auséncia de

deiscéncia, bem como a presenga/auséncia de dor.

Vigiar a ferida abdominal

Nos casos em que a puérpera tinha sido submetida a uma cesariana, fazia parte das
competéncias do EESMO vigiar a ferida abdominal. Segundo dados da Health Protection Agency
(2012 cit. por Bullough et al., 2014), provenientes de 15 instituicGes hospitalares, do Reino Unido,
existe uma incidéncia de 9,6% de infe¢do da ferida abdominal apds cesariana, principalmente

em mulheres diabéticas (15%) e obesas (19%).

No CMIN, o penso da ferida é apenas trocado no dia da alta, isto é, ao 32 dia pds-cesariana. Até
este momento, o penso é observado 1x/turno, sendo apenas trocado se mais de 50% do penso
se encontrar repassado. Isto coaduna-se com o estudo de Bullough e colaboradores (2014), na
medida em que no primeiro dia pds-cesariana ainda ndo existe restauragao suficiente da fungdo
protetora da camada bacteriana da pele para poder proteger contra infe¢des se o penso for
removido e a ferida estiver em contacto direto com o meio exterior. Os mesmos autores
aconselham a utilizacdo de um penso que permita a visibilidade da pele circundante a ferida e se

molde ao corpo da mulher para permitir o restabelecimento da sua mobilidade.

Porém, se a puérpera for considerada clinicamente obesa, existe um maior risco de infecdo da
ferida cirdrgica, cerca de 2,4 vezes mais do que para a populagdo em geral (Wloch et al., 2012
cit. por Bullough et al., 2014). A investigacdo realizada por Bullough e colaboradores (2014)

comprovou o beneficio da utilizagdo de pensos de pressdo negativa para a diminui¢do do risco
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de infecdo na ferida cirdrgica pds-cesariana. No CMIN, foi possivel observar dois casos de
puérperas submetidas a cesariana com IMC >30kg/m?, as quais foi aplicado um penso PICO. Este
penso absorve cerca de 150mls de exsudado e possui uma minibomba capaz de aplicar uma
pressao negativa de -80 mmHg, sendo apenas necessario que o enfermeiro assegure que o
dispositivo se mantém ligado e ndo ocluido, assim como vigiar as caracteristicas do exsudado

(Smith & Nephew Medical Lta., 2016).

No CMIN, ao longo do internamento, a puérpera era incentivada a transmitir aos enfermeiros
qualguer aumento significativo da dor abdominal, ou a observacdo do penso repassado, de rubor
a volta da ferida ou de cheiro fétido proveniente do penso. A puérpera é também ensinada a ndo
praticar esforcos que aumentem exageradamente a pressado intra-abdominal nas primeiras duas

semanas, tais como levantar pesos do chdo ou levantar-se a partir da posicdo de cécoras.

Vigiar a eliminagao urinaria

Durante a gravidez, o aumento dos niveis de progesterona e a diminuicdo dos estrogénios
provoca o relaxamento da musculatura lisa, o que provoca um relaxamento e diminuicdo do
ténus da contratilidade na bexiga. Apds o parto, esta hipotonia e a diminuicdo da pressao intra-
abdominal levam a um aumento da capacidade vesical da bexiga, podendo atingir os 1500ml.
Este facto, associado aos traumatismos pélvicos provocados por ferida cirdrgica, laceragdes ou
edema, e aos efeitos da analgesia administrada durante o parto podem justificar a diminui¢do

do reflexo de micgdo (Graga, 2017).

A distensdo vesical provoca compressao e a deslocagdo do Utero acima do umbigo e afasta-o da
linha média, impedindo a sua contragdo normal, aumentando o risco de atonia uterina e de HPP,
assim como uma maior suscetibilidade a infe¢des urinarias (Graga, 2017). Como tal, é importante
o esvaziamento precoce e, idealmente, espontaneo da bexiga nas primeiras 4 a 6 horas apds o

parto.

A retencgdo urinaria é um fendmeno relativamente comum no puérperio imediato. Cavkaytar e
colaboradores (2014) identificaram no seu estudo uma incidéncia de 8,1% desta complicacdo,
associada a fatores de risco como o 22 estadio do TP prolongado e a macrossomia fetal. Segundo

o protocolo do Auckland District Health Board (2017), identificam-se como fatores de risco: o 12
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e 22 estadios do TP prolongados, os partos instrumentado, a cesariana, a analgesia epidural, o

trauma perineal, a macrossomia fetal, a dor perineal e a obstipacao.

Se ao fim de 4 horas pés-parto a eliminacdo vesical ndo estiver restabelecida, podem ser
promovidas medidas de estimulacdo urindria: promover a deambulacdo, se possivel; deixar a
agua correr no lavatério enquanto tenta urinar; colocar as maos num recipiente com agua fria;
ou passar uma compressa com agua quente na regido suprapubica (Auckland District Health
Board, 2017). Em ultimo recurso poderd ser necessario realizar o esvaziamento vesical por

cateterizagao.

A incontinéncia urinaria é outra condicdo frequente no periodo puerperal, afetando cerca de 34
a 38% das primiparas e multiparas no decurso dos trés meses apds o parto (Assis et al., 2013). A
fisiopatologia da incontinéncia urinaria no pds-parto pode ser compreendida pelas mudancas
hormonais desde a gravidez, pela perda de tdnus da musculatura do assoalho pélvico, pelas
alteragGes anatémicas no angulo uretrovesical, pelos traumas perineais e pela forca exercida nos
tecidos musculares e conjuntivos pelo Utero gravidico (Graga, 2017). Os fatores de risco descritos
por Leroy e colaboradores (2016) incluem a multipariedade, a idade gestacional mais elevada e
a obstipacdo. Quanto maior a idade gestacional, maior o tempo e sobrecarga do Utero gravidico
sobre as estruturas de suspensdo e sustentacdo pélvicas. A obstipacdo também implica uma

sobrecarga e tensdo exercidas repetidamente sobre o perineo.

A incontinéncia urindria tem implica¢Ges drasticas na vida da mulher, na sua autoestima, na sua
sexualidade, e no desempenho das suas atividades de vida diaria. Por este motivo, cabe ao
EESMO orientar a puérpera para a realizacdo de exercicios de fortalecimento do ténus do
assoalho pélvico. A meta-andlise de Moroni e colaboradores (2016) comprova a eficacia destes
exercicios na prevengdo e tratamento da incontinéncia urindria. Segundo o programa de Lopes
e colaboradores (2017), é recomendavel que a puérpera realize diariamente trés séries (em pé,
sentada e deitada) de no mdaximo 10 contra¢Ges lentas, ou seja, contragdes musculares com
aumento progressivo de sustentagdo de 10 segundos, seguidas de um tempo de relaxamento de
20 segundos, e 10 contra¢les rdapidas, ou seja, contragdes musculares com tempo de
sustentacdo de 1 segundo, com 2 segundos de relaxamento. Uma revisao de literatura realizada
pelo Joanna Briggs Institute (JBI, 2011) defende a necessidade de ensinar a puérpera a realizar
os exercicios de Kegel ainda no internamento e na preparac¢do para a alta, tendo em conta as

limitagOes caracteristicas do puérperio imediato. No contexto de estagio, verificou-se que muitas
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mulheres, principalmente as que haviam frequentado a preparacao para o parto, conheciam

estes exercicios e demonstravam vontade e disponibilidade para realiza-los.

Vigiar a eliminagao intestinal

A eliminacdo intestinal da mulher no periodo pds-parto implica uma atividade de vigilancia por
parte do EESMO na medida em que existe risco de obstipacdo. A evidéncia cientifica sugere que
41,8% das mulheres sofrem de obstipacdo no pds-parto imediato, podendo estar presente até

aos 3 meses pds-parto (Ponce, 2008 cit. por Turawa et al., 2014).

A obstipacdo é um fendmeno habitualmente presente desde a gravidez, devido a acdo da
progesterona, que condiciona o relaxamento da musculatura lisa do intestino, diminuindo o
peristaltismo e, consequentemente, dificultando a progressao das fezes e a sua expulsdo. Apds
o parto, a recuperagdo do ténus muscular intestinal ocorre de forma gradual, sendo que é
esperado que a eliminagdo intestinal espontanea ocorra cerca de 2 a 3 dias apds o parto (Graga,

2017).

A analgesia intraparto, o jejum durante o TP, a suplementacdo de ferro durante a gravidez, a
macrossomia fetal, o TP prolongado e os partos instrumentados sdo considerados fatores que
contribuem para o risco de obstipacdo no pds-parto (Turawa et al., 2014). De igual modo, a
expulsdo do conteldo fecal pode estar comprometida pela dor inerente a ferida perineal,

associando-se o medo de evacuar (César et al., 2011).

O tratamento aconselhado para a obstipacdo passa por uma dieta rica em fibras, hidratag¢do oral,
analgesia via oral e administracdo de laxantes até a mulher apresentar o transito intestinal

regularizado (Turawa et al., 2014), tal como implementado no servico de puerpério do CMIN.

As hemorrdidas sdo também outra condicdo retal no pds-parto. Surgem, por vezes, durante a
gravidez mas tornam-se mais proeminentes com os esfor¢cos expulsivos durante o parto,
aumentando a dor ao evacuar e potenciando a obstipacdo no puerpério. No estudo de Poskus e
colaboradores (2014), 92,7% das mulheres apresentaram hemorrdidas desde o 32 trimestre da
gravidez até ao 12 més pds-parto. Nestes casos, durante o estagio, como tratamento, procedia-
se a aplicagdo tépica de pomada anti-hemorroidaria e gelo, promovendo a vasoconstricdo e o

conforto.
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Relativamente as disfun¢des do assoalho pélvico, estudos indicam que a manipulacdo do perineo
no parto vaginal, a episiotomia, e os traumas diretos que atingem o esfincter anal, bem como e
as neuropatias do nervo pudendo contribuem para o risco de incontiéncia fecal no puerpério
(César et al., 2011). Contudo, durante a experiéncia clinica no CMIN n3do foram observados casos

de incontinéncia fecal no pds-parto.

Vigiar a ingestao nutricional

Durante a pratica clinica, a ingestdo nutricional adequada revelou-se uma preocupacdo

premente por parte das puérperas, em particular na adequacdo dos alimentos a amamentacgao.

De acordo com a DGS (2015c), a mulher era incentivada a manter uma alimentac¢do saudavel e
variada. As refeicGes eram realizadas com um intervalo maximo de trés horas, constituindo, em
média, seis refeicOes por dia. Para além das por¢Ges adequadas de laticinios, leguminosas, fruta,
carne, peixe, ovos, cereais e derivados, tubérculos, azeite, manteiga e frutos secos, deve ser
evitado o consumo de caldos, sob a forma de concentrados, molhos e temperos industriais,

aperitivos salgados, alimentos fritos e produtos de charcutaria e salsicharia.

Relativamente a mulher que amamenta, esta produz, diariamente, cerca de 90 a 270ml de
colostro nos primeiros trés dias. Por conseguinte, segundo Ciampo e colaboradores (2008), o
organismo materno necessita de aumentar a ingestdo nutricional no minimo em 500kcal e em

15-20g de proteinas, assim como um aumento de 2L/dia na ingestdo de liquidos.

No ambito da amamentacdo existem ainda alguns mitos acerca do consumo de determinados
alimentos e as suas repercussées no lactente. No estudo realizado por Ferreira e colaboradores
(2010), 89% das mulheres que amamentavam no final do primeiro trimestre pds-parto tinham
eliminado certos alimentos da sua dieta, por associarem o seu consumo a alguma sintomatologia
no lactente, sobretudo cdlicas. Os alimentos restringidos foram: chocolate, café, amendoins,
bebidas com cafeina, feijdo, conservas, couves, frutos secos, morangos, laranjas e enchidos. De
igual modo, alguns mitos relacionam-se com o aumento da produgdo de leite materno,
nomeadamente os alimentos como lacticinios, liquidos, sopa e bacalhau. No entanto, os autores
descrevem que nao existe evidéncia que comprove os efeitos de qualquer destes alimentos no

lactente ou na lactagdo. As restricbes alimentares durante a fase de amamentagdo podem
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relacionar-se com uma menor diversidade de sabores a que o lactente sera exposto, podendo

interferir na aceitagao de alguns alimentos quando se introduzirem os sélidos.

Relativamente a ingestao de liquidos, o consumo de dgua era incentivado numa quantidade de
cerca de 2 a 3 litros por dia. A ingestdo de alcool durante a amamentacdo leva a diminuicdo da
producdo de ocitocina, embora ndo se conhecam os efeitos para o bebé (Correia, 2015).
Atendendo a crenca que a cerveja pode aumentar a producdo de leite materno, é importante
desmistificar este aspeto e esclarecer a puérpera e a sua familia acerca dos efeitos negativos do
consumo de alcool. Outro mito relaciona-se com a oferta de agua ao lactente para prevenir a
desidratacdo. Segundo Ferreira e colaboradores (2010), a ingestdo de agua pelo lactente em
amamentacdo exclusiva ndo é recomendada porque diminui a ingestao de leite e ndo se traduz

em beneficios ao nivel da hidrata¢do oral comparativamente com o leite materno.

Assim, durante o estagio clinico foi possivel desmistificar algumas destas crengas partilhadas

pelas puérperas e encorajar a diversificagcdo alimentar e a ingestdo nutricional adequada.

Vigiar o estado emocional

O puerpério é um periodo caracterizado pela grande adaptacdo psicossocial da mulher, incluindo
a sua adaptacdo ao papel parental, as mudancas na dindmica familiar e as altera¢Ges na sua
imagem corporal. Esta grande adaptac¢do, combinada com a recuperacao fisica apds o parto, as
necessidades bdasicas do RN e exigéncias de cuidados, torna este um periodo de extrema
vulnerabilidade para a puérpera. Estes stressores podem levar a ansiedade, fadiga, dificuldades
em manter o autocuidado, o que por sua vez pode originar o sindrome depressivo no pds-parto

(Fahey et al., 2013).

A puérpera é frequentemente assoberbada por exigéncias: fisicas, como a fadiga, altera¢des no
padrdo de sono/repouso, a dor multifactorial, e as necessidades de autocuidado; psicossociais,
como a ligacdo mae-filho, a adaptacdo ao papel parental, e a relagdo intima com o companheiro;
bem como familiares e sociais, como os cuidados ao RN, as tarefas domésticas, as necessidades
de outros filhos/familiares e o regresso ao trabalho (Fahey et al., 2013). A ambiguidade de
sentimentos nesta fase é comum, estando a mulher frequentemente dividida entre a felicidade
do nascimento do seu filho e a inseguranca perante todas as mudangas que ocorrem e as

exigéncias que se imp&em.
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A disforia no pds-parto é uma alteragdo de humor observada em cerca de 80% das puérperas e
gue tem inicio, habitualmente, entre o 32 e o 72 dia pds-parto, persistindo até uma a duas
semanas ou até por mais tempo (OMS, 2007 cit. por Amorim, 2010). Os sintomas desta
perturbacdo incluem: labilidade emocional, crises de choro, irritabilidade, ansiedade, insdnia,
fadiga, perda de apetite, fragilidade e falta de auto-confianca e de autoestima. Este quadro,
geralmente, ndo estd associado a necessidade de intervencdo farmacoldgica, sendo a
abordagem principal no sentido de garantir suporte emocional, compreensdo e auxilio nos

cuidados com o RN (Amorim, 2010).

Como referido, uma importante alteracdo que se verifica neste periodo, é a altera¢do do padrao
de sono/repouso. A privacdo de sono pode ser um fator determinante na instalacdo de fadiga e
das perturbacées de humor. Por este motivo, na pratica é importante orientar a puérpera a gerir
0 seu tempo, aproveitando os periodos de descanso do RN para também repousar; incentivar o
acompanhante a participar/auxiliar nas atividades de cuidado ao RN; gerir as rotinas hospitalares
de forma a ndo perturbar o sono da puérpera; explicar que a frequéncia das visitas pode dificultar

o descanso da mulher.

Durante a experiéncia no CMIN, ndo foram registadas situacdes de blues pds-parto, contudo
varias puérperas demonstraram alguns sinais de labilidade emocional, choro facil, e sentimentos
de inseguranca no exercicio do seu papel, especialmente na amamentacdo e nos cuidados ao
RN. Assim, é importante proporcionar apoio emocional, incentivando a expressao de emogdes e
a partilha de experiéncias, e apoio instrumental, auxiliando nas tarefas de autocuidado e nos

cuidados ao RN, sempre que necessario.

Uma situacdo particular de risco para a alteracdo emocional no pds-parto é o internamento do
RN na Neonatologia. Esta experiéncia foi vivenciada por algumas puérperas ao longo do estagio,
sendo possivel observar os sentimentos de tristeza, angustia e ansiedade, vividaos, lado a lado
com a esperanga e resiliéncia. O papel do EESMO, neste contexto, consiste em trabalhar com o
casal para conhecerem e aceitarem o seu filho, com as suas particularidades, proporcionando-
Ihes condi¢Bes para se tornarem aptos a prestarem os cuidados necessarios, criando uma relagdo
afetiva e segura (Fernandes et al.,, 2015). Neste sentido, na pratica clinica, as intervengbes
consistiam em promover a ligacdo mae-filho, através de visitas ao servico de Neonatologia ou,

guando ndo era possivel, através de fotografias trazidas pelo acompanhante; em promover a
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lactacdo através da extracdo mecanica de leite materno; e apoiando emocionalmente, através

da comunicacado terapéutica e da escuta empatica.

3.2.1.3. Cuidados a puérpera com patologia associada

Durante o estagio clinico houve oportunidade de prestar cuidados a puérperas com patologia
associada, muitas vezes decorrente da gravidez, concretamente a DG e a pré-eclampsia —
patologias que foram exploradas no capitulo correspondente ao mdédulo “Gravidez com
complicagdes”. Estes diagndsticos acarretam atividades de vigilancia acrescidas, de forma a

evitar complicagoes.

Segundo a DGS (2011), a vigilancia, no puérperio imediato, das mulheres com diagndstico prévio
de DG deverd ser semelhante a da puérpera sem patologia. Porém, é relevante incidir sobre a
promocdo de estilos de vida saudaveis e incentivar a amamentacao precoce, uma vez que

diminui o risco de desenvolvimento futuro de diabetes.

No CMIN, as puérperas com antecedentes de DG era monitorizada a glicemia capilar pré-prandial
durante 24 horas, até se obterem valores normais em pesquisas consecutivas, suspendendo o
protocolo de insulina, prescrito em SOS, apds este periodo. Mantinha-se permanentemente a
vigilancia dos sinais e sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia. Todas as puérperas observadas

apresentaram valores normais de glicemia capilar.

Relativamente a pré-eclampsia, a evolugdo e tratamento desta patologia no pds-parto, nao esta
completamente estudada. Paralelamente a interven¢dao do EESMO na fase gravidica, no periodo
pods-parto também parece razodvel considerar importante a monitorizagdo dos valores
tensionais 1x/turno; a avaliacgdo dos edemas; a vigildncia da presenca de cefaleias e/ou
alteragOes da visdo; o registo da diurese; e a implementacdo de dieta hipossalina. Estas
intervengdes foram implementadas e ndo se verificaram casos de complicagbes durante o

internamento, registando-se valores tensionais normais nas primeiras 24 horas.
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A administracdo de farmacos anti-hipertensivos, no pds-parto, deve estar limitada aos casos em
qgue: as mulheres foram tratadas com esses farmacos durante a gravidez; e os casos de
hipertensdo grave no pds-parto (WHO, 2011). Tal facto ndo se verificou durante a pratica clinica,
apenas em situagdes de pré-eclampsia grave no pds-parto imediato, em que as mulheres foram
transferidas para a Unidade Intermédia de Ginecologia e Obstetricia (UIGO), efetuando-se a

administracdo de sulfato de magnésio e outros fdrmacos anti-hipertensores.

Em ambas as situacdes clinicas descritas, o papel do EESMO, para além das atividades de
vigilancia descritas, recai sobre a educacdo para a saude, nomeadamente, na promocdo de
estilos de vida saudaveis, o cumprimento do regime terapéutico e a detecdo de sinais e sintomas

de complicagOes.

3.2.2. Necessidades do recém-nascido

O RN é o outro elemento fundamental na diade mae-filho. As primeiras 24 horas de vida sdo
consideradas criticas, dada a sua instabilidade e a imaturidade organica. Devido a sua
vulnerabilidade decorrente da adaptacdo ao meio extrauterino, certas atividades de vigilancia

sdo essenciais por parte do EESMO.

3.2.2.1. Avaliagao inicial

Inicialmente, procedia a recolha de dados sobre o RN. A passagem de informagdo pela EESMO
do nucleo de partos permitia conhecer o tipo e hora do parto, o sexo do RN, o indice de Apgar,
a amamentacdo na 12 hora de vida e a eliminagdo vesical/intestinal. A consulta do processo

clinico permitia acesso aos dados antropométricos do RN e a avaliacdo realizada pelo Pediatra
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ao nascimento (presenca de anomalias/malformaces, caracteristicas das fontanelas, presenca

de vernix caseoso/lanugo/mancha mongdlica e avaliagdo dos reflexos).

Na observagao do RN era realizado um exame cefalocaudal. Externamente observava-se a
coloracao da pele, sendo expectdvel uma coloracao rosada, embora a cianose nas extremidades
seja um achado normal nesta fase, devido a lenta circulagao periférica. Na cabeca foi confirmada
a presenca ou auséncia de caput succedaneum, cefalohematoma e/ou escoriacdes do couro
cabeludo, no sentido de posteriormente vigiar a sua regressdao. Na observacao do torax foram
despistados sinais de dificuldade respiratéria, como a tiragem intercostal e a retracdo do
apéndice xifdide, associando-se também o adejo nasal. Ao nivel abdominal foi observado o
corddo umbilical, a sua adequada clampagem e se apresentava ambas as artérias e uma veia. Na
regido genital foram observados os drgaos genitais externos e confirmada a perfura¢do do anus.
Por fim, foi confirmada a presenca da pulseira de identificacdo com o nome da puérpera, assim
como a presenca da pulseira eletrénica, que corresponde a um sistema de alarme anti-rapto

instalado na maioria dos hospitais portugueses.

3.2.2.2. Atividades de vigilancia e preveng¢ao de complicagdes

Ao longo do internamento foram varias as atividades de vigilancia e diagndstico desenvolvidas

com o intuito de avaliar a adapta¢do do RN ao meio extrauterino.

Vigiar pele e mucosas

Normalmente a pele do RN encontra-se rosada, com perfusdo rapida. No entanto, alguns recém-
nascidos podem apresentar cianose das extremidades, sendo um achado fisiologico. As
alteragOes na pele eram vigiadas, pois podem traduzir os primeiros sinais de ma perfusao,
dificuldade respiratéria, ictericia neonatal ou lesdes dérmicas. Contudo, outros achados sdo

fisioldgicos e desaparecem com o tempo.
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Apds o nascimento, é comum o RN encontrar-se coberto por uma camada branca, gordurosa,
espessa, especialmente nas dobras da pele (axilas, virilhas e grandes labios), do denominado de
vérnix caseoso, ndao devendo ser removido, pois é absorvido nas primeiras horas de vida do RN,

conferindo-lhe protecdo térmica (Beck et al., 2004).

Alguns recém-nascidos ao longo do estdgio apresentaram determinados achados fisioldgicos na
pele. Entre eles o milium, isto é, pequenos pontos brancos do tamanho da cabeca de um alfinete,
localizados habitualmente no nariz e queixo, decorrentes da obstrucdo ou distensdao das
glandulas sebaceas, desaparecendo ao final de duas semanas. De igual modo, o eritema téxico é
também algo comum, apresentando-se em erupgdes cutaneas eritematopapulosas, benignas e
autolimitadas que aparecem e desaparecem periodicamente durante os primeiros dias de vida.
Alguns recém-nascidos também apresentaram areas com angiomas, de aparéncia avermelhada,
ou manchas mongdlicas, de pigmentacdo azulada/escura, sendo que ambas desaparecem num

periodo compreendido entre alguns meses a alguns anos (Secretaria de Estado da Saude, 2015).

Vigiar o cranio

Na avaliacdo do RN era verificado o tamanho e a forma da cabeca, a proporcionalidade com o
rosto e o restante corpo, o aspeto e dimensGes das suturas e fontanelas, assim como a presenga

de lesGes decorrentes do parto (bossa serohematica, cefalohematoma).

As suturas craniocefdlicas podem estar salientes logo apds o nascimento. O encerramento destas
estruturas apenas ocorre entre 0 62 e 0 122 més de vida, sendo o encerramento precoce um sinal
patolégico. A fontanela posterior (lambddide) ndo se extende para além dos 0,5 cm e encontra-
se encerrada no primeiro més de vida. A fontanela anterior (bregmatica), se a palpagdo
apresentar sobretensdo pode significar um aumento da pressdo intracraniana, comum nas

hidrocefalias ou meningites, encontrando-se encerrada até ao 22 ano de vida (Secretaria de

Estado da Saude, 2015).

Alguns recém-nascidos podem apresentar lesGes decorrentes do processo de parto. O caput
succedaneum consiste no edema do couro cabeludo, consequéncia da diminui¢do do retorno
venoso pela compressdao dos vasos locais durante o parto. Este edema desaparece
espontaneamente no espaco de 3 a 4 dias. No caso do cefalohematoma, existe uma acumulagdo

de sangue entre os 0ssos cranianos e o peridsteo, podendo ser resultado da pressdo exercida
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contra os 0ssos pélvicos maternos, ou pela aplicacdo de férceps/ventosa. Este achado

desaparece espontaneamente em cerca de 3 a 6 semanas (Beck et al., 2004).

Todos estes achados fisioldgicos eram explicados a puérpera/casal, uma vez que podem causar
duvidas e preocupacdo. Muitos casais idealizam/imaginam o seu filho e, quando confrontados
com o bebé real, podem sentir um distanciamento quando visualizam determinadas
caracteristicas inesperadas e que ndo correspondem ao que criaram na sua imaginacao durante
a gravidez. Segundo Ferrari e colaboradores (2007), apds o nascimento do seu filho, a mulher
mantém a imagem que criou, necessitando fazer algumas reestruturacées de acordo com as
caracteristicas particulares do RN. As discrepancias entre o bebé imaginado e o real podem
prejudicar a ligacdo mae-filho e, portanto, é essencial apoiar o casal para que compreenda a

fisiologia destes achados e os aceite como transitérios.

Vigiar reflexos

Os reflexos primitivos estdo presentes no desenvolvimento motor normal de todas as criancgas e
produzem como resultado um conjunto de respostas para cada estimulo. Ao longo do
internamento, de forma a avaliar a capacidade do RN para se alimentar, tornou-se relevante
verificar a presencga de reflexos importantes para a alimentag¢do como o de busca, de suc¢do e o
de degluticdo. O reflexo de busca pode ser testado ao colocar um dedo préximo da boca do RN
em vdrias posi¢oes (direita, esquerda, acima e abaixo), sendo a resposta esperada a abertura da
boca, desvio da cabe¢a e movimentac¢do da lingua em dire¢do ao estimulo. O reflexo de sucgdo
pode ser observado durante a mamada ou, se necessario, através do toque com um dedo no
palato do RN, provocando movimentos ondulatdrios anteroposterioes com a lingua (Beck et al.,
2004). A preservacao destes reflexos permite que o RN se adapte a mama e estabeleca o padrdo

de coordenacgdo-succao-degluticao.

Outros reflexos primitivos podem ser vigiados no RN e sdo indicadores importantes do seu
desenvolvimento neuromotor. Relativamente aos reflexos de protecdo, é possivel avaliar o
reflexo de preensdo, de Moro e de Babinski. No reflexo de preensdo, o RN flete os dedos de
forma simétrica apds o toque efetuado na palma das maos ou na planta dos pés. No reflexo de
Moro, apds ser causada uma mudanca subita no equilibrio do RN, ele reage com a abdugdo e

extensdo dos membros superiores, de forma simétrica, e com abertura das maos. Este reflexo é
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importante para despistar lesdes cerebrais, cervicais ou braquiais. O reflexo de Babinski também
traduz a funcdo neuromotora e pode ser despoletado pelo estimulo tatil da regido plantar desde
o calcanhar ao arco do pé, proporcionando a hiperextensao dos dedos e dorsiflexdao do halux

(Secretaria de Estado da Saude, 2015).

Vigiar a ingestdo nutricional

Durante o internamento foi possivel observar alguns recém-nascidos com compromisso na
ingestdo nutricional, nomeadamente pela diminuicdo do reflexo de suc¢do, comprometendo a
amamentacgdo. Devido ao risco de hipoglicemia, os recém-nascidos que ndo se adaptavam a

mama eram temporariamente alimentados com leite artificial por copo.

Segundo McKinney e colaboradores (2016), a alimentacdo por copo promove uma maior
vinculacdo mae-filho, implica um maior controlo sobre a ingestdo de leite, e proporciona ao RN
estimulacdo oral e olfativa e maior treino motor maxilofacial. Apesar de se considerar relevante
o risco de aspiracdo, com esta técnica, os mesmos autores concluiram que a alimentacdo por
copo ndao aumenta o risco de aspiracdo quando a técnica é realizada corretamente. Como o RN
se alimenta a um ritmo préprio, ndo existem episddios de apneia ou bradicardia. Na verdade, é
na técnica de alimentacdo por biberdo que se verifica uma diminuigdo preponderante na

saturagao de oxigénio do RN, devido ao seu ritmo acelerado de suc¢do na tetina.

De igual modo, Flint e colaboradores (2016) confirmam que a a alimentagdo por copo traz
beneficios e aumenta a taxa de amamentagdo exclusiva até aos 6 meses de idade, tal como é
preconizado pela OMS e UNICEF. Por este motivo, a técnica de alimentagdo por copo é

considerada como uma boa pratica de enfermagem no ambito da promogdo da amamentagao.

Vigiar a eliminagao vesical e intestinal

No primeiro dia de vida é expectavel que o RN tenha a sua primeira mic¢do, sendo progressiva a
evolucdo do sistema de eliminagdo vesical: no segundo dia sdo expectdveis 2 micgdes e no
terceiro dia 3 micgBes. A partir do 32 dia inicia-se a fase diurética, traduzindo-se num aumento
da producdo de urina, sendo expectavel cerca de 6 a 8 micgdes por dia de cor amarelo limpido.

Nas primeiras mic¢Ges pode ainda aparecer uma colorag¢do alaranjada na fralda, correspondente
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a presenca de cristais de urato na urina, sem qualquer significado patoldgico (Sulemaniji et al.,

2013).

Relativamente a eliminacao intestinal, o RN produz inicialmente o mecdnio, viscoso, de cor verde
escura. Esta substancia, presente nas primeiras 48 horas de vida do RN, resulta do
armazenamento no intestino grosso durante a vida intrauterina de LA, secrecdes intestinais e
células origindrias da mucosa. A partir do 32 dia comegcam a observar-se alteracdes na cor, odor
e consisténcia das fezes, que se vao tornando mais claras. Os recém-nascidos que sao
amamentados apresentam fezes de cor amarela, moles, duas a dez vezes por dia. Os recém-
nascidos que sdo alimentados com leite artificial, apresentam fezes pastosas, amareladas,

usualmente uma vez ao dia, ou em dias alternados (Amorim, 2012).

Vigiar o choro

O choro do RN deve ser audivel, de timbre varidvel e harmdnico. A qualidade do choro, assim
como a intensidade dos estimulos necessarios para consold-lo eram fatores avaliados com
regularidade. Quando o choro se traduz como excessivo, dificil de acalmar, pode ser considerado
como irritabilidade anormal e associado a alteragdes clinicas (otites, cdlicas, refluxo
gastroesofagico) e neuroldgicas (alteragdes metabdlicas, sindrome de abstinéncia,
encefalopatias, meningites). Pelo contrario, o choro fraco ou gemido pode ser caracteristico da

dificuldade respiratéria ou um sinal de dor no RN (Secretaria de Estado da Saude, 2015).

Por outro lado, o choro excessivo pode ser concorrente com a célica infantil. Outra
sintomatologia consiste na atividade motora contraida, pernas elevadas, abddémen distendido e
excessiva eliminagao de gases. Devido ao ar que o RN engole durante o choro e a alimentagao,
associado a um sistema gastrointestinal imaturo, existe a propensdo para uma maior produgdo

de gases, o que podera causar desconforto e dor (Ramos et al., 2014).

A prevaléncia da cdlica varia de 8% a 40% nos primeiros trés meses de vida, embora a literatura
seja discordante acerca da sua etiologia e tratamento. Contudo, a evidéncia cientifica sugere que
a massagem abdominal pode ser uma intervencao segura e eficaz para a redugdo dos sintomas
de cdlicas e gases (Ramos et al., 2014). No CMIN, a massagem abdominal era utilizada para
estimular a eliminagao intestinal do RN, quando esta se encontrava diminuida, relativamente aos

padrées normais, assim como para alivio do seu choro e desconforto abdominal.
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Vigiar a dor

Atualmente reconhece-se que os recém-nascidos tém capacidade para sentir dor, criam
memédrias dessa dor, tendo consequéncias imediatas e a longo prazo. A partir das 24 semanas
de gestacdo, os recém-nascidos sdo capazes de responder a estimulos dolorosos através de
manifestacdes fisioldgicas e comportamentais mensuraveis. Mesmo sendo sauddveis, os recém-
nascidos sdo expostos logo de inicio a procedimentos invasivos cuja dor deve ser prevenida,

avaliada e tratada como prioridade (DGS, 2012).

A dor pode ser avaliada através de sinais fisioldgicos e comportamentais. Ao nivel fisioldgico a
dor estd associada a altera¢des na frequéncia cardiaca, respiratéria e de satura¢do de oxigénio.
Estas alteracbes, associadas aos sinais comportamentais como o choro, a mimica facial e a
atividade motora exacerbada, sdo importantes para a avaliacdo da dor (Secretaria de Estado da

Saude, 2015).

Para prevenir ou tratar a dor sdo previlegiadas as intervenc¢des sensoriais antes da administracdo
de farmacos, estando esta ultima medida reservada para a dor de intensidade grave ou
persistente. O mecanismo de acdo das intervencgdes sensoriais ndo é totalmente conhecido, mas
acredita-se que envolva os sistemas opidides enddgenos e oxitocinérgicos, estimulados pelo

paladar, succdo, olfato e o contacto materno (DGS, 2015a).

As intervengGes sensoriais podem consistir em: gerir os estimulos ambientais (controlar a luz e
o ruido ambiental), agrupar os cuidados de forma a permitir periodos de repouso (respeitar os
ciclos de sono-vigilia), colocar o RN numa posi¢do confortavel, realizar manipulagdes minimas,
espacar os procedimentos dolorosos para permitir a recuperacao dos parametros fisiolégicos e
comportamentais (DGS, 2015a). De igual modo, a sucgdo ndo nutritiva pode ser especialmente
atil, na medida em que, apesar de ndo possuir propriedades analgésicas, ajuda o RN a

reorganizar-se apds um estimulo doloroso (Secretaria de Estado da Saude, 2015).

Para além das intervengdes anteriormente descritas, pode-se recorrer a administracdo de
sacarose ou de analgesia via oral. A solucdo de sacorose a 25%, dose Unica, de 0,5 a 1ml,
administrada cerca de 2 minutos antes do procedimento auxilia na preveng¢ao da sensagao
dolorosa. Relativamente a administracdo de analgesia, a primeira linha de farmacos consiste no
Paracetamol via oral, 10 a 15 mg/kg de 6/6 horas (Secretaria de Estado da Saude, 2015). No

CMIN, a sacarose era administrada antes de qualquer procedimento doloroso, como uma pungao
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venosa ou a monitorizacdo da glicemia capilar, enquanto o Paracetamol era administrado por

prescricdo médica aos recém-nascidos apds parto distdcico por ventosa ou férceps.

Prevenc¢ao de complicagées: hipoglicemia neonatal

No meio intrauterino, o feto depende totalmente do aporte materno de glicose, assim como de
aminoacidos, acidos gordos, cetonas e glicerol para colmatar as suas necessidades energéticas.
O processo de gliconeogénese sé se estabelece apds o nascimento. Segundo a SPN (2013a), apds
a clampagem do corddo umbilical, existe uma diminui¢cdo rdpida na concentragdo de glicose,
atingindo o valor minimo nas 2 a 3 horas pds-parto e estabilizando-se apenas nas 6 a 12 horas

de vida.

A hipoglicemia persistente estd associada a sequelas no neurodesenvolvimento infantil e, por
isso, a monitorizacdo da glicemia capilar, no RN, pode ser considerada como uma medida
preventiva da lesdo cerebral. A SPN (2013a) indica que, para o RN com mais de 34 semanas de
idade gestacional, nas primeiras 24 horas de vida, um valor de glicemia de 30-35 mg/dL pode ser
aceitavel uma vez, aumentando o limiar minimo para 45 mg/dL apéds a alimentac3o. A partir das
24 horas de vida, este limiar mantém-se nos 45 mg/dL. Qualquer RN com niveis de glicemia
inferiores a 20-25 mg/dL requer a administragdo de glicose por via endovenosa até restabelecer

os niveis plasmaticos para valores superiores a 45 mg/dL.

A etiologia da hipoglicemia neonatal é multifatorial e pode incluir: reservas de glicose
inadequadas, como é o caso dos prematuros e nas situagdes de RCIU; diminui¢do da produgdo
de glicose, no caso de doengas metabdlicas; hiperinsulinismo, devido ao tratamento materno
intraparto com glicose; interrupgdo abrupta de infusdo com alta concentragdo de glicose;
hipoglicemia hiperinsulinémica persistente da infancia; aumento da utilizagdo da glicose sem
hiperinsulinismo, no caso de sépsis, policitemia, asfixia perinatal, insuficiéncia cardiaca,

neurohipoglicemia e glicose anaerdbica (SPN, 2013a).

Os fatores de risco maternos incluem a DG, a diabetes mellitus tipo 1 e 2, a pré-eclampsia, a HTA,
historial de macrossomia fetal, a toxicodependéncia, a terapéutica com tocoliticos beta-
agonistas, terapéutica com antidiabéticos orais, e administracao de glicose durante o parto. Os
fatores de risco relacionados com os neonatos traduzem-se na prematuridade, RCIU, RN grande

para a idade gestacional e leve para a idade gestacional, hipoxia-isquémica perinatal, sépsis,
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hipotermia, policitemia, eritoblastosis fetalis, malformacgGes cardiacas, e recusa alimentar (SPN,

2013a).

Segundo Bruel (2013), a hipoglicemia neonatal pode ser prevenida através do contacto pele-a-
pele apds o parto, a amamentacdo precoce (na 12 hora de vida) e a identificacdo dos fatores de
risco de hipoglicemia. Todas estas interveng¢des sao preconizadas no CMIN e, por isso, perante
um RN sem fatores de risco e assintomatico, ndo se considerava necessario monitorizar a
glicemia capilar. Assim, e de acordo com a SPN (2013a), a monitoriza¢do da glicemia capilar era
reservada para casos em que o RN se encontrava sintomatico, tinha algum fator de risco
conhecido (mais frequentemente filhos de maes diabéticas) e/ou se encontrava em recusa
alimentar. Quando os valores de glicemia se encontravam diminuidos, o RN era colocado a mama
e procedia-se a observacdo da mamada para determinar a sua eficacia. Se ndo fosse eficaz
introduzia-se o leite adaptado por copo. Nao foram vivenciados casos de administracdo de

glicose por via endovenosa.

Prevenir complicagdes: ictericia neonatal

A ictericia neonatal manifesta-se por coloracdo amarela da pele e das esclerétidas quando os
niveis de bilirrubina total sérico excedem os 5mg/dl. Segundo a Sociedade Portuguesa de
Neonatologia (SPN, 2013b), o seu aparecimento ocorre no sentido cefalocaudal, tendo inicio na
face (esclerétidas e mucosas) e progredindo até as extremidades, e o seu desaparecimento
ocorre de forma inversa. Esta patologia atinge cerca de 60% dos recém-nascidos de termo na

primeira semana de vida.

Segundo Silva (2011), a ictericia fisioldgica ocorre apds as 24 horas de vida, habitualmente entre
0 32 e 52 dia de vida, e resulta das caracteristicas inerentes ao RN, como a produg¢dao aumentada
de bilirrubina, resultante da massa eritrocitaria elevada, curta vida dos eritrécitos e imaturidade
hepatica, sendo considerada clinicamente benigna. Os recém-nascidos tém um aumento da
bilirrubina na circulacdo entero-hepatica pelo facto de possuirem na mucosa intestinal a enzima
beta-glucuronidase, que hidrolisa a bilirrubina conjugada em ndo conjugada, tornando-a
reabsorvivel. Também ndo existem bactérias no lumen intestinal dos recém-nascidos, o que
compromete a degradacdo da bilirrubina conjugada. Quando nao tratada, a ictericia, ou seja, os

niveis séricos de bilirrubina elevados podem provocar toxicidade no sistema nervoso central. De
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acordo com a SPN (2013b, p.1), “a bilirrubina ndo conjugada, ndo ionizada, é lipofilica e pode
atravessar a barreira hemato-encefalica, provocando lesdo das células do sistema nervoso

central e morte celular”.

Segundo Silva (2011), os fatores de risco conhecidos para a ictericia neonatal sdo: o seu
aparecimento nas primeiras 24 horas apds o parto, incompatibilidade ABO, teste de Coombs
positivo, irmdo com necessidade de fototerapia, idade gestacional entre as 35 e 36 semanas,
presenca de cefalohematoma, raca asiatica e aleitamento materno exclusivo. De acordo com o
autor, é também necessario estar atento a presenga de alguns fatores como: patologia na
gravidez, nomeadamente DG, o tipo de parto, mais concretamente o parto instrumentado ou
induzido com ocitocina, pelo maior risco para o aparecimento de cefalohematoma ou aumento
da hemdlise, o atraso na laqueagdo do corddo umbilical, o baixo indice de Apgar, e a eliminagdo
intestinal diminuida, por dificultar a excrecdo da bilirrubina. Todos estes fatores sdo
concorrentes para um risco aumentado de hiperbilirrubinémia. Por conseguinte, o EESMO deve
estar atento a presenca destes fatores no sentido de despistar o possivel aparecimento de

ictericia no RN.

No CMIN, para o diagnédstico da ictericia neonatal, era efetuado o doseamento sérico dos niveis
de bilirrubina, no sangue recolhido por puncao capilar no pé do RN. Durante a pratica clinica tive
contacto com 3 casos de ictericia neonatal diagnosticada entre o 22 e o 32 dia de vida. O
tratamento de eleigdo nesta instituicdo é a fototerapia, através do dispositivo Bilibed, que
consiste num bergo transmissor de luz fluorescente, promovendo a excre¢do mais facil da
bilirrubina através da fotoisomerizacdo (Silva, 2011). Esta terapia era realizada no quarto da
puérpera, promovendo a manuten¢do do alojamento conjunto e mantendo-se o RN

permanentemente nesse bergo.

A fototerapia ndo é completamente inécua e pode causar reagdes adversas como diarreia,
desidratacdo, rash maculopapular, obstru¢do nasal devido a permanéncia dos protetores
oculares, lesGes na retina, sindrome do bebé bronzeado, queimaduras por exposicdo aumentada
a luz ultravioleta e trombocitopenia (Silva, 2011). O mesmo autor defende a necessidade de
alguns cuidados, tais como: despir o RN, expondo a maior area corporal possivel, mas mantendo
a fralda para proteger as génadas e colocando protetores oculares de algoddo; manter as luzes
a uma distancia de 10 a 15 cm do RN; alternar a posicdo do RN de 2 em 2 horas; vigiar a pele e

mucosas para sinais de irritacdo; e dosear a bilirrubina total de 12 em 12 horas e 6 horas apds a
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suspensdo do tratamento. O reforco hidrico é também fundamental, devido ao risco de
desidratacdo. Por conseguinte, era explicada a importancia das mamadas eficazes e a
necessidade de encurtar o intervalo entre elas. Por vezes, perante mamadas ineficazes era
oferecido leite adaptado por copo apds a mamada. A puérpera foi também considerado
pertinente ensinar sobre a hiperbilirrubinemia, sobre a fototerapia e os cuidados inerentes,
sobre a importancia da amamentacdo e frequéncia das mamadas, e sobre a vigilancia da

eliminagdo urinaria e intestinal.

Prevenir complica¢des: sindrome de abstinéncia neonatal

Durante o estagio clinico foi vivenciada a experiéncia de prestar cuidados a um RN filho de mae
toxicodependente (por consumo de opiaceos), que evidenciou alguns sinais caracteristicos da
sindrome de abstinéncia neonatal. Esta patologia decorre da exposicdo in utero a algumas
drogas, sendo originada pela cessacdo brusca desta exposicdo apds o nascimento. Os opidceos
sdo a causa mais frequente e cerca de 60 a 90% dos recém-nascidos expostos in utero

apresentam sinais e sintomas de sindrome de abstinéncia neonatal (SPN, 2013c).

O inicio e a gravidade dos sintomas variam conforme a droga em causa, a quantidade, a
frequéncia e a duragdo da exposi¢cdo, o tempo decorrido entre a ultima toma e o parto, a
maturacdo do RN e o uso concomitante de outras drogas (cocaina, barbituricos, sedativos
hipndticos e tabaco). As alteragbes ao nivel do sistema nervoso central, originam os sintomas
que podem incluir tremores, irritabilidade, choro gritado, diminuicdo dos periodos de sono,
hipertonia, reflexo de Moro exuberante, abalos mioclénicos e convulsdes. Ao nivel
gastrointestinal surgem habitualmente dificuldades alimentares, sucgdo excessiva e
descoordenada, vémitos, diarreia, perda excessiva de peso e desidratacdo. Outros sintomas
incluem sudorese intensa, instabilidade térmica, febre, obstrucdo nasal, espirros e taquipneia
(SPN, 2013c). No caso clinico observado, o RN apresentava tremores, choro gritado, hipertonia,

dificuldades alimentares e vémitos.

No tratamento da sindrome de abstinéncia neonatal, para além da vigilancia de sinais/sintomas,
é importante estabilizar as manifestagGes clinicas e restaurar a atividade normal do RN,
promovendo a sua alimentagao, o padrao de sono adequado, o aumento ponderal e a interacao

com os prestadores de cuidados. A avaliagdo do RN era feita desde o nascimento até a alta de
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forma sistematica, objetiva e periddica (a cada 4-6 horas), sendo utilizada a Escala de Finnegan

(SPN, 2013c).

As medidas ndo farmacoldgicas a implementar tém como objetivo reduzir a estimulagao fisica e
sensorial do RN e incluem proporcionar um ambiente calmo e com pouca iluminagao; manipular
o RN de forma suave e delicada; respeitar o sono do RN, apenas interrompendo para o alimentar;
promover o uso da chupeta, uma vez que previne a desorganizacdao neuromotora e produz um
efeito calmante (SPN, 2013c). Todas estas intervencdes foram implementadas na pratica clinica.
O RN foi mantido no quarto da mae, uma vez que o alojamento conjunto esta preconizado se
nao houver necessidade de terapéutica farmacoldgica, de forma a promover as competéncias
parentais e a ligacdo mae-filho. A amamentacdo é também associada a uma sintomatologia
menos exacerbada e uma menor necessidade de terapéutica farmacoldgica, contudo nao foi
possivel devido ao consumo de drogas pela puérpera. A alimentacdo com leite adaptado foi
introduzida, promovendo-se refeicGes mais pequenas mas mais frequentes, e monitorizando o

peso do RN diariamente.

3.2.3. Promogao de competéncias parentais

Na atualidade, a Parentalidade é uma temdtica social com grande relevancia, possuindo um
impacto preponderante ao nivel da promocdo da saude. O decréscimo da taxa de natalidade e o
adiamento da maternidade decorrente de fatores econdmicos e sociais, na atualidade, origina
cada vez menos oportunidades para os pais adquirirem conhecimentos e experiéncia em
cuidados a um RN. Para muitos casais isto significa que ndo tiveram a oportunidade de cuidar de
irmados ou outros familiares mais novos, ndo tiveram contacto com maes a amamentar e, em
alguns casos, nunca pegaram num bebé ao colo. Por este motivo, os casais, numa primeira
gravidez, podem estar menos bem preparados para assumir o papel parental (Cardoso et al.,

2015).
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Segundo a CIPE (ICN, 2017), o foco Parentalidade define-se como “Tomar conta: assumir as
responsabilidades de ser m3e/pai; comportamentos destinados a facilitar a incorporacdo de um
RN na unidade familiar; comportamentos para otimizar o crescimento e desenvolvimento das
criangas; interiorizacdo das expectativas dos individuos, familias, amigos e sociedade quanto aos
comportamentos de papel parental adequados ou inadequados”. Contudo, a adaptac¢do a
parentalidade n3do é algo natural ou intuitivo. De acordo com Cardoso e colaboradores (2015),
tornar-se mae/pai é um processo social e cognitivo que, mais do que intuitivo, é aprendido e

interiorizado.

O internamento durante o pds-parto é um periodo intenso de adaptacdo para o casal. Na sua
investigacdo, Silva e colaboradores (2014) concluiram que, nesta fase, as figuras maternas
destacam o cansaco fisico e o estado psicoldgico ambivalente como sendo os grandes obstdculos
a adaptacdo ao papel parental. Por outro lado, as figuras paternas descrevem o seu papel como
acessorio, na medida em que a mulher e o RN interpretam os papéis centrais nos cuidados. Como
a maioria dos internamentos corresponde a uma duragdo de 48 horas ou, eventualmente, 72
horas, este periodo torna-se essencial para ultrapassar as dificuldades e preparar estes pais

recentes para a responsabilidade de cuidar de um RN.

A Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2000), enquadra a transi¢do para a parentalidade como sendo
do tipo desenvolvimental, na medida em que se associa a uma mudanca ao longo do ciclo vital,
mas também como uma transi¢do do tipo situacional, pois implica o assumir um novo papel no
momento. Esta reorganizagdo individual e conjugal implica a aquisicdo de conhecimentos e
competéncias por parte do casal, de forma a facilitar a transi¢do. Estas competéncias parentais
podem ser definidas como o “conjunto de conhecimentos, de habilidades e de atitudes que
facilitam e otimizam o desempenho, com mestria, do papel parental, garantindo o potencial

maximo de crescimento e de desenvolvimento da crianga” (Cardoso, 2011, p.52).

No seu estudo, Carvalho e colaboradores (2017) tentaram identificar as dificuldades sentidas
pelas mulheres no pds-parto imediato e até aos 6 meses de vida do bebé. Em relagdo a dimensao
correspondente aos cuidados ao RN, as principais dificuldades encontradas neste estudo
centraram-se na amamentac¢ao, nos cuidados de higiene ao RN, no lidar com o choro e as cdlicas,
e na seguranga e prevencdo de acidentes. Estas tematicas correspondem as necessidades
identificadas durante o estagio e, portanto, serdo exploradas com maior profundidade nos

proximos sub-capitulos.
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Amamentagao

A OMS e a UNICEF preconizam a amamentacao de forma exclusiva durante os primeiros seis
meses de vida, uma vez que o leite materno é o Unico alimento natural e as suas vantagens sao
multiplas e reconhecidas, quer a curto, quer a longo prazo. Relativamente ao RN, o leite materno
previne infecdes do sistema gastrointestinal, respiratério e urindrio, diminui o risco de
desenvolver alergias, previne doencas do foro metabdlico, como a diabetes, previne linfomas e
permite uma melhor adaptacdo ao alimentos sélidos posteriormente. Como beneficios
maternos, a amamentagado encontra-se associada a uma menor incidéncia de cancro da mama,
potencia a recuperagdo pds-parto, contribui para a involucdo uterina, além de que constitui um

método econdmico e seguro (Levy et al., 2012).

Amamentar é a primeira grande decisdo a tomar perante a perspetiva de nascimento de um
filho. Para uma mulher podem haver diversas razoes de natureza psicoldgica, cultural ou fisica
que se revelam condicionantes da sua decisao. Esta cabe apenas a mulher e deve ser respeitada.
Neste sentido, cabe ao enfermeiro disponibilizar a informacdo necessdria para que a mulher
tome uma decisdo informada. Contudo, mesmo quando a mulher se encontra motivada para
amamentar, podem surgir dificuldades e complicacGes em qualquer momento. Por este motivo,
no estudo realizado por Silva (2013), apesar da taxa de amamentac¢do durante o internamento
corresponder a 96%, a medida que o tempo passava foi sofrendo um decréscimo acentuado,
observando-se que, por volta do quinto més, a taxa correspondia a 36,4%. A autora observou
gue a maioria das justificagdes oferecidas para o abandono do aleitamento materno consistiam
em razoes de natureza subjetiva, como “leite insuficiente”, “leite fraco” e “ndao aumento de

peso”, o que podera refletir a inseguranga das mulheres em relagdo a amamentacgao.

O puerpério é um periodo intenso de emogdes e as primeiras 24 a 48 horas sao de extrema
labilidade emocional. SO por si, a amamentagdo é uma pratica que potencia sentimentos de
ansiedade, inseguranca, angustia, diminuicdo da autoestima e da autoconfianga. Todas estas
emocdes negativas afetam a lactagdo, através de mecanismos psicossomaticos especificos, e,
por isso, o papel do enfermeiro nesta fase ndo se deve centrar apenas em aumentar o
conhecimento da puérpera, mas também no apoio emocional e no refor¢o positivo das
competéncias e habilidades. Este é ainda um desafio para muitos profissionais, sendo que Cruz
(2012) identificou no seu estudo que apenas 57% das puérperas declaravam ter discutido

aspetos relacionados com a amamentacdo durante o internamento. A autora defende a
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necessidade de uma orientacdo congruente, sensivel, eficaz, uniforme e dirigida para o
reconhecimento dos aspetos positivos atingidos. Apenas assim o enfermeiro pode aumentar o
conhecimento e a capacidade da mulher para amamentar, consequentemente, durante mais

tempo.

Relativamente aos conhecimentos sobre a amamentacéo, ainda no estudo de Cruz (2012), as
mulheres apresentaram défice de conhecimento sobre as caracteristicas do leite, os sinais de
ingestao nutricional suficiente, critérios para decidir quando oferecer uma ou as duas mamas, o
padrdo de aumento de peso adequado no RN, as medidas de estimulagdo do RN, a
promog¢do/manutencdo da lactagdo, e a extracdo de leite e armazenamento. Num estudo mais
recente, realizado por Cardoso e colaboradores (2017), as principais lacunas no conhecimento
sobre a amamentagdo consistiam em: promogdo/manutencdo da lactagdo (86,5%), sinais de
produgdo de leite materno (80,5%), sinais de ingestdo nutricional adequada (78,3%) e sinais de
boa pega (73,4%). Segundo os mesmos autores, um nivel superior de conhecimento esta
associado aos seguintes fatores: idade materna mais elevada, multiparidade, coabitagdo com o
pai do bebé, nivel educacional superior, e experiéncia anterior de amamentacdo. A percecao
pessoal adquirida ao longo do estagio, no servico de puerpério, estd de acordo com estes
resultados. A vigilancia das mamadas nas primeiras 24 horas era realizada de forma rigorosa, até

se observar autonomia e segurang¢a na mulher.

As intervencgbes de enfermagem realizadas no ambito da promogdo da amamentagado incidiram
sobre as tematicas destacadas nos estudos mencionados anteriormente. Neste sentido, foi
relevante: ensinar sobre os beneficios da amamentagdo, ensinar sobre as caracteristicas do leite
materno ao longo do tempo e da mamada, ensinar sobre o intervalo e duragdo das mamadas,
ensinar sobre critérios para oferecer uma ou duas mamas, ensinar sobre estimulagdao do RN,
ensinar e instruir sobre sinais de boa pega, ensinar sobre sinais de fome, ensinar sobre sinais de
saciedade e ingestdo nutricional suficiente, ensinar sobre complicacbes (prevencdo e
tratamento), ensinar sobre promoc¢do/manutencdo da lactagdo, e ensinar sobre extracdo e

armazenamento do leite materno.

A UNICEF (Levy et al., 2012) preconiza o aleitamento materno em livre demanda, isto €, as
mamadas em regime livre, sempre que o RN apresente sinais de fome. No entanto, neste periodo
de adaptacdo inicial, especialmente até a amamentagdo estar bem estabelecida, era explicado

ao casal que o intervalo entre mamadas ndo deveria exceder trés horas. As dificuldades,
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generalizadas a quase todos os casais, consistia no reconhecimento dos sinais de boa pega e na
estimulacdo do RN. Assim, durante a mamada, eram observados os seguintes sinais, corrigindos
consoante necessario: boca do RN abrangendo a maior parte da aréola (e ndo apenas o mamilo);
gueixo a tocar na mama; boca bem aberta com labios voltados para fora; movimentos de suc¢do
e degluticao audiveis. De igual modo, era instruido o posicionamento correto do bebé, devendo
estar abdémen com abddémen, cabega em linha reta com o corpo, de frente para o mamilo (Levy
et al., 2012). Para promover o bem-estar da mulher, era sugerida a ado¢do da posicao mais
confortdvel e a utilizagdo de almofadas de amamentac¢do, quando disponiveis. Durante a
mamada era também importante explicar que o RN pode adormecer e que, se a mamada nao
fosse eficaz, seria necessario estimula-lo. Assim, os pais eram incentivados a despir algumas

pecas de roupa do RN, a mudar a fralda, e/ou a estimular o pé ou orelhas para acordar.

A promoc¢do da amamentacdo foi um fator determinante durante toda a experiéncia de estagio,
tendo sido necessdrio desenvolver competéncias de educacdo para a saude, de forma a
potenciar uma experiéncia positiva para os casais, estando esta associada a um impacto na

manutengdo do aleitamento materno a longo prazo.

Cuidados de higiene ao recém-nascido

O banho é uma pratica necessaria para manter a higiene do RN, mas pode também constituir
uma experiéncia prazerosa, promovendo a ligagdo entre o casal e o bebé. Por outro lado, este é
um tema que suscita varias duvidas para os pais, muito a custa dos diversos produtos
comercializados no mercado da cosmética infantil, sendo essencial o papel do EESMO, no sentido
de promover o conhecimento acerca da pele do RN e das caracteristicas dos produtos

adequados, possibilitando uma tomada de decisdo informada na escolha e no uso.

A regra em uso no CMIN é no sentido que o primeiro banho do RN ocorra apds as primeiras 24
horas de nascimento. Isto corresponde as recomendag¢des da WHO (2018), que preconizam o
primeiro banho apenas apds primeiras 24 horas de vida, ou pelo menos, apds as primeiras seis
horas de vida, devido ao risco de hipotermia. A hora do banho era negociada com o casal,
principalmente para garantir a presenca do pai neste momento de aquisicdo de competéncias.
O primeiro banho tinha como objetivo a demonstragdo da técnica e a avaliacdo inicial dos

conhecimentos do casal. Ja o segundo banho era dado pela mae ou pelo pai, sendo avaliados os
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conhecimentos e as capacidades para: escolher produtos de higiene, a frequéncia e horério do
banho, reunir e preparar o material necessario, preparar o ambiente, preparar a dgua do banho,
a habilidade para dar banho, como e quando cortar as unhas como lavar os olhos e o pavilhdo
auricular, e prevencao de acidentes durante o banho. A principal dificuldade encontrada, para
além da aquisicdo de destreza na manipulacao do RN, correspondeu a escolha dos produtos de

higiene.

A pele é um érgao com uma importancia fundamental para o RN, na medida que executa a
funcdo de barreira, confere protecdao mecanica, termorregulagdo e previne a perda de fluidos
corporais. Contrariamente a dos adultos, a pele do RN caracteriza-se por ser fina, sensivel e fragil,
com um pH tendencialmente neutro, o que reduz significativamente o seu efeito protetor contra
microrganismos. Esta barreira epidérmica é imatura e, coadjuvante a uma permeabilidade
cutanea elevada, torna-se evidente o risco aumentado de toxicidade sistémica por absorcdo
cutanea de agentes externos potencialmente nefastos (Fernandes et al., 2011). Por este motivo,

é importante ter atencdo na escolha e na aplicacdo dos produtos de higiene.

Segundo a revisdo de literatura realizada por Fernandes e colaboradores (2011), nesta fase, o
banho deve ser realizado, preferencialmente, apenas com agua. Os sabonetes na sua
generalidade sdo alcalinos, aumentam o pH da pele e favorecem a destruicdo da camada lipidica
na superficie da pele, sendo por isso desaconselhados. Mesmo os sabonetes de glicerina
absorvem 34gua em excesso, potenciando a secura e irritacdo da pele, devendo ser também

~ o

evitados. Por outro lado, os syndets, ou “sab3do sem sabdo”, possuem as caracteristicas ideais:
pH neutro ou ligeiramente dacido, pouca espuma, pouco perfume, baixa irritabilidade, e
apresentam-se em forma liquida ou sdlida (Fernandes et al., 2011). A revisdo integrativa de
Machado (2014) também conclui que o banho apenas com agua, os produtos liquidos levemente
perfumados e os syndets ndao afetam a pele do RN nas primeiras quatro semanas de vida. Quanto

a introducdo destes produtos de higiene, a literatura ndo é consensual, sendo normalmente

recomendado a partir do primeiro més de vida.

Nesta altura era também relevante avaliar os conhecimentos para realizar a troca da fralda,
nomeadamente relativos aos critérios para escolher os produtos de higiene perineal, como lavar
a regido genital consoante o sexo do RN, sobre os sinais de eritema pela fralda e os fatores de

risco/medidas de prevencdo do eritema pela fralda. Para a higiene genital recomenda-se a
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utilizacdo de compressas e agua ou toalhetes s6 com agua, pela presenga de produtos quimicos,

agressores para a pele do RN (Fernandes et al, 2011).

O momento do banho é também ideal para avaliar os conhecimentos relacionados com o
tratamento ao coto umbilical, nomeadamente sobre o material necessario, a frequéncia ideal da
higiene, a técnica de limpeza, o tempo de mumificacdo e da queda do coto umbilical, cuidados a

ter e sinais de infecao.

A evidéncia cientifica ndo é consensual relativamente aos produtos de higiene para o coto
umbilical, sendo por isso dificil criar praticas de cuidados uniformes. Alguns estudos defendem a
utilizacdo de dalcool a 70% ou clorexidina pelo seu poder antibacteriano, enquanto outros

concluem que manter o coto umbilical limpo e seco (dry care) é ideal para prevenir infecGes.

Na revisdo de literatura realizada por Pires (2016), é possivel concluir que a técnica dry care reduz
o risco de infecdo, comparativamente com a utilizacdo de solutos, em especifico nos paises
desenvolvidos, uma vez que a taxa de infecdo e a mortalidade neonatal sdo reduzidas. Esta
técnica estd associada também a um menor tempo de queda do coto umbilical. Quando
necessario utilizar produtos antissépticos, nomeadamente nos paises subdesenvolvidos, a
clorexidina parece ser o soluto mais adequado e com menor tempo de queda do coto umbilical.
Como a prestacdo de cuidados realizada durante o estagio clinico consistiu numa pratica
supervisionada, foi recomendada a utilizagdo do alcool a 70%, segundo o protocolo seguido pelos

restantes profissionais do CMIN.

Lidar com o choro

Os recém-nascidos sdo capazes de emitir diferentes tipos de choro, podendo este ser resultado
de diferentes fatores internos ou externos. Durante o 12 més de vida, o choro do RN é
desencadeado espontaneamente por necessidades fisiolégicas, emocionais e estimulos do
ambiente em que se encontra. Apenas a partir do 12 més é que apresenta um choro intencional

para expressar as suas necessidades (Cordeiro, 2011).

Os tipos de choro mais comuns sdo o choro de dor/célica; o choro de fome; o choro por
tédio/fadiga; e o choro por desconforto. A medida que os pais vdo interagindo com o RN, vio

conhecendo os diferentes tipos de choro e vdo sabendo dar resposta as suas necessidades.
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Contudo, o choro constitui um fator stressante para os pais, causando ansiedade quando nao
conseguem dar resposta as necessidades que o RN tenta transmitir (Cardoso, 2011). Este facto
foi constatado durante o periodo de estagio, sendo essencial ensinar ao casal as caracteristicas
de cada tipo de choro, as causas que lhe podem estar associadas e as estratégias para acalmar o

bebé em cada situacdo.

Em particular, foi também avaliado o conhecimento dos pais sobre os sinais/sintomas de cdlicas,
os respetivos fatores desencadeantes e as medidas de alivio da dor abdominal. A maioria dos
casais ndo demonstrava conhecimentos nem habilidades para lidar com a cdlica do RN. Como
tal, considerou-se pertinente ensinar/instruir/treinar as estratégias definidas por Harvey Karp
(2014) como a técnica dos 5S’s: embrulhar o RN, colocd-lo em posicdo lateral ou de brugos,
efetuar movimentos de “baloicar”, associar um som calmo/neutro e estimular o reflexo de

sucgao.

Seguranca e prevengao de acidentes

De acordo com a UNICEF (2010 cit. por DGS, 2010), todos os anos morrem cerca de 1 milhdo de
criancgas vitimas de acidentes ou lesGes ndo intencionais. Mais ainda, cerca de 10 milhdes de
criangas necessitam de tratamento hospitalar por acidentes nado-fatais, resultando
frequentemente em incapacidade fisica ou danos cerebrais. Os acidentes afetam as criangas em
todos os grupos etdrios, com maior prevaléncia na faixa etaria inferior a 5 anos de idade. Por
conseguinte, foi considerado pertinente abordar com os casais as medidas de prevenc¢ao de
acidentes, nomeadamente no ambito da prevencdo de quedas, queimaduras e asfixia por

engasgamento.

Outro aspeto frequentemente discutido com estes casais consistiu na prevenc¢ao da Sindrome
de Morte Subita do Lactente (SMSL). Esta sindrome consiste na morte de um bebé
aparentemente sauddavel durante o 12 ano de vida, ocorrendo subitamente e sem explicacdo. A
maioria dos casos parece estar associada ao sono do bebé, constituindo uma das principais
causas de mortalidade nesta faixa etaria. Ao longo do estagio surgiram oportunidades de

promover o conhecimento dos pais sobre as medidas de preveng¢ao da SMSL.

Segundo a Associagdo Portuguesa de Seguranca Infantil (2011), a maioria das mortes de criancgas

em Portugal tem lugar enquanto passageiras de um automovel (cerca de 57% do total das
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mortes). Destas, verificou-se que 83% das criangas utilizavam sistemas de retengdo e apenas 40%
deles estavam adequadamente instalados. Neste sentido, na manha da alta considerou-se
pertinente avaliar a adequacao do sistema de transporte no automodvel selecionado pelos casais,
de acordo com a homologacdo do Regulamento R44 ou Regulamento R129 (APSI, 2011). Mais
ainda, foi supervisionada a colocacdo do RN no sistema e foram avaliados os conhecimentos

sobre o modo da sua instalagdo no automdvel.

3.2.4. Preparagao para a alta

A OE (2018) define como um dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em ESMO o
planeamento da alta, sendo que este é realizado de acordo com as necessidades do
cliente/familia, em que o ensino, a instrucdo e o treino visam a autonomia nos cuidados. Neste
sentido, a alta é o momento propicio para a revisdo e consolidacdo de conhecimentos e
habilidades transmitidas ao longo do internamento, podendo existir a necessidade de reformular

ou transmitir novas informacoes.

No dia da alta, no CMIN, é realizado o exame fisico da puérpera pelo médico obstetra, em
colaboragdao com o enfermeiro. Nesse momento foram relembrados alguns cuidados inerentes
a ferida cirurgica (perineal ou abdominal), a involugdo uterina e léquios, a amamentacgdo, a

ingestdo nutricional e prevencdo da obstipacdo, e as alteragdes emocionais no pds-parto.

Mais ainda, pareceu pertinente introduzir a tematica da sexualidade e contrace¢do no pds-parto.
Segundo a ACOG (2018b), os cuidados obstétricos no puerpério devem incluir uma discussao
com a mulher sobre os seus planos familiares e reprodutivos. A puérpera era informada dos
riscos materno-infantis associados a uma gravidez posterior com um intervalo inferior a 18
meses. Relativamente ao retomar a atividade sexual, a evidéncia cientifica ndo é consensual no
timing ideal. No ambito do estagio supervisionado, foi transmitido as mulheres que as relagGes

sexuais devem ser evitadas nas primeiras 4 semanas apods o parto, pelo menos até a consulta de
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revisdo do puerpério, salvaguardando sempre que sera uma decisdo do casal quando ambos se

encontrarem preparados.

A puérpera nesta fase era informada que a menstruacdo pode regressar entre a quarta e a
décima semana pés-parto, dependendo da frequéncia das mamadas, uma vez que as hormonas
da lactagdo interferem com a ovulagdo. Segundo a SPG (2011), a amamentacdo exclusiva confere
uma protecado contraceptiva de cerca de 98%. Contudo, esta amamentacao exclusiva implica que
seja realizada com intervalos regulares, no minimo de 2/2 horas, e, com maior importancia ainda,
durante a noite. De acordo com a mesma fonte, cerca de 50% das mulheres das mulheres em
aleitamento misto ovulam antes da sexta semana pds-parto. Por este motivo, a SPG (2011)
defende que a contracecdo oral deve ser iniciada na 32 semana de puerpério, sendo aconselhada
a utilizacdo de métodos de barreira até esta fase. A contrace¢do hormonal recomendada para a
puérpera deve incluir apenas progestativos uma vez que, ao contrario dos contracetivos
hormonais combinados, ndo se encontram associados a risco trombadtico para a mulher, nem foi
comprovado qualquer impacto consistente na lactacdo ou no desenvolvimento infantil da

crianga amamentada (Cavadas, 2009).

Por fim, a puérpera foi alertada os sinais de alerta, tais como febre, l6quios com cheiro fétido,
aumento da perda sanguinea, persisténcia de Idquios ruborizados, dor perineal, edema e /ou
deiscéncia da ferida, sendo aconselhada a contactar os servigcos de salide em caso de qualquer
desvio do padrao da normalidade. Nesse momento, a puérpera foi também orientada para os

recursos na comunidade, em particular para o apoio a amamentagao.

Segundo o Plano Nacional de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013), os cuidados antecipatdrios e
de prevencdo sdo fatores necessdrios a prote¢do das criancas e a promogado do exercicio da
parentalidade. Por este motivo, no momento da alta revelou-se pertinente reforgar os
conhecimentos do casal sobre os cuidados inerentes ao RN, em particular relativamente a
ingestdo nutricional e padrdo urinario/intestinal, assim como os sinais de alerta no primeiro més
de vida. Como referido no subcapitulo anterior, no momento da alta foi também avaliado o

conhecimento sobre o transporte do RN no automdvel.

De forma a cumprir o Plano Nacional de Vacinagdo (DGS, 2017), ao RN foi administrada a vacina
contra a hepatite B (VHB 1) na manha da alta. Nesse sentido, foram ensinados aos pais os
cuidados com o local da punc¢do e potenciais efeitos adversos da vacina. Nos casos particulares

em que o internamento se prolongava para além do que estava previsto, o rastreio metabdlico
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era também realizado. Nestes casos era explicado o propdsito deste teste, o timing dos
resultados e 0 acesso aos mesmos. O momento da alta foi também considerado como oportuno
para reforcar aimportancia das consultas de vigilancia da saude infantil, estabelecidas pelo Plano
Nacional de Saude Infantil e Juvenil (DGS, 2013), orientando os casais para os cuidados de saude

primarios.
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4. ANALISE CRIiTICO-REFLEXIVA

Ao longo do percurso realizado enquanto aluna do MESMO, considero que adquiri e desenvolvi
as competéncias preconizadas pela OE (2010) para o exercicio profissional do EESMO,
nomeadamente a assisténcia a mulher que vivencia processos de satde/doenca nos diversos
periodos do ciclo reprodutivo. No estdgio de natureza profissional houve a possibilidade de
acompanhar as diferentes fases da gravidez, desde o periodo gravidico, saudavel ou
acompanhado de riscos, o desenrolar do TP, o parto e nascimento, assim como o puerpério

imediato e os primeiros dias de vida do RN.

O Decreto-Lei n.2 9/2009, de 4 de Margo (OE, 2010) preconiza para a atribui¢do do titulo de
EESMO que o estudante deverd realizar, ao longo do seu percurso: 100 exames pré-natais e
cuidados a mulheres com patologia no dominio da ginecologia e da obstetricia; cuidados a 40
parturientes e realizacao de, pelo menos, 40 partos eutdcicos; participagao ativa em, pelo
menos, um parto de apresentac¢do pélvica ou, quando impossivel, uma simulagdo; praticas de
episiotomia e episiorrafia; cuidados a, pelo menos, 100 puérperas e recém-nascidos. Ao longo
do estagio foi possivel cumprir estes requisitos, tendo havido a necessidade de realizar uma
simulacdo do parto pélvico. O Quadro 9 sintetiza o numero de experiéncias vivenciadas ao longo

do estagio de natureza profissional.

Consultas Gravidas Parturientes Partos Partos Puérperas Recém-

de executados participados nascidos

gravidas e ~ Sutura
SETES SE Parto

pré-natais pélvico
163 107 @ 56 40 61 24 26 1 16 31 49 74 16 98

163 101 50 17 123 114

Legenda: R —risco ; SR — sem risco ; E — com episiotomia ; SE — sem episiotomia.

Quadro 9: Experiéncias vivenciadas ao longo do estagio de natureza profissional.
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As atividades, descritas nos capitulos anteriores, foram desenvolvidas de acordo com a evidéncia
cientifica mais atual. De facto, a maioria das intervenc¢des implementadas no estagio foram de
encontro ao preconizado pela PBE. Contudo, o facto do processo de aprendizagem se desenrolar
sob um modelo de pratica tutelada por EESMOs significa que algumas praticas foram realizadas

segundo as indicages dos profissionais ou de acordo com os protocolos vigentes na instituicdo.

Relativamente ao estdgio no ambito da gravidez com complicacdes, teria sido interessante
desenvolver algumas sess0es de educacao para a saude em grupo, sobre temas relativos a
preparacdo para o parto e parentalidade, assim como possiveis visitas ao servico de
neonatologia. Estas interven¢Ges poderiam ter tido sucesso na diminuicdo dos sentimentos
negativos durante o internamento, contudo a falta de uma estrutura fisica no servico que

abrangesse um maior nimero de pessoas limitou a realizagdo deste tipo de atividades.

A revisdo de literatura desenvolvida permitiu identificar algumas intervengdes de enfermagem
relevantes para prestar cuidados as mulheres com perda gestacional. Sinto que com esta revisdo
me encontro mais sensibilizada para as necessidades das mulheres apds uma perda gestacional
e que a minha pratica profissional enquanto EESMO privilegiard o cumprimento das intervencées

recomendadas pela evidéncia cientifica.

Relativamente as competéncias desenvolvidas no ambito do TP e Parto, estas foram as mais
desafiantes, mas também as mais gratificantes. A realizacdo de 50 partos eutdcicos permitiu
constatar que o envolvimento da mulher na tomada de decisdes e a valoriza¢do das suas escolhas
é essencial para o desenrolar harmonioso do TP. Gostaria de ter tido oportunidade para
desenvolver outras técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor, como a aromaterapia, o

duche e/ou a imersdo em agua, mas as condi¢des estruturais do servigo ndo o permitiram.

No contexto de estdgio no servico de puérperio destacou-se o papel do EESMO no apoio a mulher
e ao casal, tanto ao nivel do autocuidado, como também no exercicio do papel parental. Ao longo
do estagio fui desenvolvendo estratégias que permitiram as puérperas a sentirem-se mais

seguras e confiantes na amamentacgdo, com resultados verdadeiramente gratificantes.

Com a conclusdo do estagio de natureza profissional e todo este trabalho de reflexdo critica
acerca das praticas realizadas, constatou-se um crescimento pessoal a diversos niveis, ndo

apenas profissional, mas também ao nivel emocional, cultural e social.
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CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatério permitiu uma reflexdo critica sobre as experiéncias desenvolvidas
ao longo do estagio de natureza profissional, decorrido entre 19 de setembro de 2017 e 21 de
julho de 2018. Dadas as particularidades da populacdo-alvo dos cuidados do EESMO,
compreende-se a necessidade desta formacao alargada visando a aquisicdo e o desenvolvimento
das competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados especializados de exceléncia. Ao
longo do estagio, cumpriram-se os requisitos previstos no Decreto-Lei n.2 9/2009, de 4 de Marco
(OE, 2010) para a aquisicdo do titulo de EESMO, tanto ao nivel do desenvolvimento de

competéncias, como ao nivel do nimero minimo de experiéncias.

No sentido de cumprir os objetivos tracados inicialmente, este relatério evidencia as atividades
desenvolvidas ao longo dos trés mddulos — gravidez com complicacdes; TP e parto; autocuidado
no pés-parto e parentalidade —, estabelecendo uma comparagao entre a evidéncia cientifica
mais atual e as interveng¢des realizadas na pratica clinica. Porém, nem todas as experiéncias
foram descritas, tendo sido priveligiadas as experiéncias que porporcionaram aquisicdo de

competéncias e incitaram momentos de reflexdo critica.

A salde materna, mais do que a vigilancia e monitorizagdo do bem-estar materno-fetal, tem na
sua base as relagdes humanas. De facto, ao longo do estagio o meu papel enquanto aluna do
MESMO abrangeu, em varios contextos, o apoio emocional e a comunicag¢do terapéutica com as
mulheres e os casais. Os cuidados individualizados que desenvolvi nos estdgios foram
imprescindiveis para potenciar uma transicdo saudavel e feliz para a parentalidade, sendo estes,

valores nos quais assentarei a minha futura pratica profissional como EESMO.

A PBE é uma constante aliada no exercicio profissional do EESMO. Neste sentido, a realizagao de
uma revisao de literatura permitiu analisar a evidéncia cientifica mais atual sobre a prestacio de
cuidados a mulheres apds perda gestacional e concluir que as praticas desenvolvidas na
atualidade ficam aquém das suas necessidades. Por este motivo, gostaria que esta investigacdo

constituisse um contributo para uma pratica de enfermagem mais refletida e sensivel as
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questdes relacionadas com a perda gestacional. Fica também aqui assente o compromisso
pessoal no desenvolvimento da PBE, com o objetivo primordial de prestar cuidados

especializados de exceléncia no ambito da salde materna e obstétrica.

No final deste percurso, é possivel fazer um balanco extremamente positivo de toda a
experiéncia. Apesar da dificuldade em conciliar a vida académica com a vida profissional e
pessoal, a motivacao para atingir este objetivo esteve sempre presente. Aliado a isto, estiveram
todos os elementos docentes, os tutores, outros profissionais, e os clientes dos meus cuidados,
cujo contacto durante este percurso providenciaram um grande enriquecimento profissional e
pessoal. Este olhar retrospetivo para o meu percurso, enquanto formanda do MESMO, marca o
final de uma etapa repleta de desafios, cuja conclusdo se pauta por sentimentos de orgulho e

gratidao, e que permanecera gravada na minha memoria.
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