. , Politécnico
de Viseu

Escola Superior
de Salde de Viseu

Estagio com Relatério Final
A aplicacao de técnicas nao farmacolégicas para alivio da

dor no trabalho de parto

Maria Peres Loureiro

Viseu, outubro de 2022






. , Politécnico
de Viseu

Escola Superior
de Sadde de Viseu

Estagio com Relatério Final
A aplicacao de técnicas nao farmacologicas
para alivio da dor no trabalho de parto

62 Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia

Maria Peres Loureiro

Trabalho elaborado no dmbito da Unidade Curricular Estagio com Relatério final
sob a orientacdo da Professora Doutora Paula Nelas

Viseu, outubro de 2022






“A mulher gestante e a mulher em trabalho de parto sdo seres em expansao, em processo
de plena abertura. O movimento - tanto interno como externo, ou seja, tanto emocional
como corporal - € importante para que ela consiga atingir os niveis de expansdo absoluta
tdo necessarios para parir um bebé”.

(Naoli Vinaver, 2015).






Dedico este trabalho as minhas queridas filhas, que sdo as pessoas mais importantes da
minha vida e tanto se preocuparam comigo e sentiram a falta da mae. Ao meu marido, pelo
seu incentivo, preocupacdo, por sempre acreditarem em mim e por terem abdicado da
realizacdo de certas atividades. Aos meus pais, que tanto me apoiaram. A minha irma.

Agradeco a todos pela paciéncia e compreensio pela minha auséncia ao longo desta jornada.






Agradecimentos

A Professora Doutora Paula Nelas, minha orientadora, pela sua disponibilidade e
atencao quer a nivel cientifico, mas também pessoal, bem como pelo seu incentivo, prontidao
e orientacao feita sempre como muito rigor e coeréncia, que facilitou na realizagdo deste

trabalho.

Ao Professor Doutor Joao Duarte, por me ter ajudado imensamente na analise e

interpretacao da parte estatistica deste trabalho. Esta ajuda foi prestimosa.

A todos os professores e orientadores de estagio e toda a equipa de profissionais de
saude que me acolheram e me permitiram aprofundar conhecimentos e saberes que
contribuiram para o aperfeicoamento das minhas competéncias na area da Especialidade em

Enfermagem em saude Materna e Obstétrica.

A mulher/casal/familia, pela confianga nos cuidados de enfermagem, bem como pela
relacdo de proximidade que conseguimos estabelecer e que me fazem sentir orgulhosa de ser

Enfermeira.

A todos os enfermeiros que aceitaram participar e colaborar, de livre e espontanea
vontade, no preenchimento dos questionarios, a todos os que me “abriram portas” para que

este trabalho fosse concretizavel, pois ajudaram-me a dar visibilidade ao estudo.

A todos, muito obrigada.






Resumo

Enguadramento: Este relatério pretende descrever o percurso do estdgio de natureza profissional
enquanto estudante do 62 Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Materna Obstetricia e
Ginecologia e 112 Curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Materna
e Obstétrica. A sua concec¢do tem por base uma analise retrospetiva do processo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias inerentes a aquisi¢do do titulo de EEESMO pela Ordem dos
Enfermeiros. O estagio foi desenvolvido em contextos que permitiram cuidar a mulher/familia durante
o ciclo gravidico-puerperal: a sala de partos, o puerpério, e a patologia da gravidez; ginecologia e
neonatologia. O presente relatério descreve as experiéncias vividas durante o estagio, as
intervengodes realizadas euma reflex&o critica sobre as mesmas. Entre as intervengdes realizadas,
salienta-se a aplicacao das técnicas nao farmacoldgicas no trabalho de parto e parto, para promogao
de conforto a parturiente e de um parto mais humanizado, respeitando sempre a sua vontade
expressa. Neste sentido, optou-se, como contributo pessoa, realizar um estudo sobre a aplicagédo
das técnicas nao farmacolégicas no trabalho de parto e parto pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Materna Obstetricia e Ginecologia.

Objetivos: Analisar criticamente as atividades as atividades que permitiam adquirir e desenvolver
competéncias especificas na prestacao de cuidados a doente do foro ginecologico, as gravidas,
parturientes, puérperas e recém-nascidos. Determinar que varidaveis sociodemograficas,
profissionais e de contexto de formacao interferem na aplicagdo das técnicas nao farmacologicas
no trabalho de parto e parto pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna
Obstetricia e Ginecologia.

Metodologia: Quanto a componente de ensinos clinicos, seguiu-se uma metodologia reflexiva da
pratica clinica desenvolvida, sustentada no perfil de competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica e os padrdes de qualidade em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica da Ordem dos Enfermeiros. A nivel investigativo, trata-se de um estudo
analitico, descritivo-correlacional, transversal, quantitativo, com amostra ndo probabilistica,
intencional por conveniéncia constituida por 204 enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino
(85,3%), com uma média de idade de 41,16 anos (£8,39). O instrumento de colheita de dados foi um
questionario composto por duas partes. A primeira parte permite caracterizar a amostra nas
dimensdes sociodemograficas, académicas e profissionais. A segunda parte integra uma escala,
construida e validada na presente investigacdo, com um alfa global de 0,906. Esta escala permite
avaliar a utilizacao das diversas técnicas nao farmacolégicas para alivio da dor no trabalho de parto
pelo Enfermeiro Especialista emEnfermagem de Saude Materna Obstétrica.

Resultados: A realizacdo dos ensinos clinicos permitiu constatar a importancia da figura do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salude Materna e Obstétrica na promogao de cuidados
holisticos a doente do foro ginecologico, as gravidas, parturientes, puérperas e recém-nascidos. As
evidéncias do estudo de investigagdo mostram que, em 84,3% da amostra, a sala de partos onde
exercem proporciona técnicas nao farmacolégicas de alivio da dor a parturiente; 59,3% referiram
que as técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor sdo disponibilizadas a parturiente desde a
admissao na sala de partos e 31,9% mencionaram que estas sao disponibilizadas desde o inicio do
trabalho de parto, sendo as mais evidentes: Bola de nascimento (66,7%), hidroterapia (53,9%),
massagem (43,1%), a livre deambulacao (34,3%), musicoterapia (29,9%), técnicas de respiragao
(21,6%), termoterapia (11,8%), liberdade demovimentos (11,8%) e rebozo (10,3%). Os enfermeiros
do género feminino aplicam mais as técnicasndo farmacolégicas sensoriais, mecanicas, emocionais
e dindmicas, enquanto os do género masculino utilizam mais as técnicas nao farmacolégicas de
concentragdo; os que se encontram na faixa etaria dos 36-44 anos de idade aplicam mais as técnicas
nao farmacologicas sensoriais, emocionais e dindmicas, os mais novos (<35 anos de idade) as
técnicas nao farmacolégicas mecéanicas e as de concentragao sao mais aplicadas pelos mais velhos
(=45 anos de idade); os que ministraram Programas de Preparacéo para o Parto e Parentalidade, tém
entre 5-10 anos de experiéncia profissional, exercem funcdes numa sala de partos onde se
proporcionam técnicas farmacoldgicas de alivio da dor a parturiente, que frequentaram Programas
de Preparacao para o Parto e Parentalidade e com formagao especifica na area sao os que mais
aplicam todas a técnicas estudadas.

Conclusdes: Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
desempenham um papel privilegiado ao nivel do acompanhamento do trabalho de parto, cabendo-
Ilhes informar as gravidas/parturientes) sobre as técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor,
proporcionando a sua aplicagdo durante o trabalho de parto, tornando, assim, o parto mais
humanizado e uma experiencia mais gratificante para o EESMO.

Palavras-chave: Trabalho de parto; Dor; Técnicas ndo farmacologicas; Parturientes; Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.






Abstract

Background: This report aims to describe the professional internship as a student of the 6th Master's
Degree in Maternal Health, Obstetrics and Gynecology Nursing and 11th Postgraduate Course in
Maternal Health and Obstetric Nursing. It was designed based on a retrospective analysis of the process
of acquisition and development of competencies inherent to the acquisition of the title of ESMN by the
Ordem dos Enfermeiros. The internship was developed in contexts that allowed caring for women/family
during the pregnancy-puerperal cycle: the delivery room, the puerperium, and pregnancy pathology;
gynecology and neonatology. This report describes the experiences lived during the internship, the
interventions made, and a critical reflection on them. Among the interventions carried out, the application
of non-pharmacological techniques in labor and delivery, to promote the comfort of the parturient woman
and a more humanized delivery, always respecting her expressed wishes, stands out. In this sense, we
decided to conduct a study on the application of non-pharmacological techniques in labor and delivery
by the Nurse Specialist in Maternal Health Nursing, Obstetrics and Gynecology, as a personal
contribution.

Objectives: To critically analyze the activities that allowed acquiring and developing specific skills in
caring for gynecological patients, pregnant and parturient women, puerperal, and newborns. To
determine which sociodemographic, professional and training context variables interfere with the
application of hon-pharmacological techniques in labor and delivery by the Nurse Specialist in Maternal
Health Nursing, Obstetrics and Gynecology.

Methodology: As for the clinical teaching component, a reflective methodology of the developed clinical
practice was followed, based on the competencies profile of the Specialist Nurse in Maternal and
Obstetric Health Nursing and the quality standards in Maternal and Obstetric Health Nursing of the
Ordem dos Enfermeiros. At the investigative level, this is an analytical, descriptive-correlational, cross-
sectional, quantitative study, with a non-probability, intentional convenience sample consisting of 204
nurses, mostly female (85.3%), with a mean age of 41.16 years (+8.39). The data collection instrument
was a questionnaire composed of two parts. The first part allows characterizing the sample in
sociodemographic, academic and professional dimensions. The second part integrates a scale, built
and validated in this research, with an overall alpha of 0.906. This scale allows assessing the use of the
various non-pharmacological techniques for pain relief in labor by the Nurse Specialist in Maternal
Health Obstetric Nursing.

Results: The clinical teachings allowed us to verify the importance of the figure of the Nurse Specialist
in Maternal and Obstetric Health Nursing in the promotion of holistic care to the gynaecological patient,
pregnant and postparturient women, puerperae and newborns. The evidence from the research study
shows that in 84.3% of the sample, the delivery room where they practice provides non-pharmacological
pain relief techniques to the parturient; 59.3% reported that non-pharmacological pain relief techniques
are made available to the parturient from admission to the delivery room and 31.9% mentioned that
these are made available from the beginning of labor, the most evident being: Birth ball (66.7%),
hydrotherapy (53.9%), massage (43.1%), the free ambulation (34.3%), music therapy (29.9%),
breathing techniques (21.6%), thermotherapy (11.8%), freedom of movement (11.8%) and rebozo
(10.3%). Female nurses apply more sensory, mechanical, emotional and dynamic non-pharmacological
techniques, while male nurses use more concentration non-pharmacological techniques; those in the
age group 36-44 years old apply more sensory, emotional and dynamic non-pharmacological
techniques, the younger ones (<35 years old) the mechanical non-pharmacological techniques and
concentration techniques are more applied by the older ones (245 years old); those who have taught
Childbirth Preparation and Parenthood Programs, have 5-10 years of professional experience, work in
a delivery room where pharmacological pain relief techniques are provided to the parturient, who have
attended Childbirth Preparation and Parenthood Programs, and with specific training in the area are
those who most apply all the techniques studied.

Conclusions: The Specialist Nurses in Maternal and Obstetric Health Nursing play a privileged role in
monitoring labor. It is their responsibility to inform pregnant women/parturients about non-
pharmacological pain relief techniques, providing their application during labor, thus making labor more
humanized and a more rewarding experience for the EESMO.

Keywords: Labor; Pain; Non-pharmacological techniques; Parturients; Maternal and Obstetric Health
Nursing Specialists.
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Introducéo

O Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica e Mestrado em Enfermagem em Saude Materna, Obstétrica e Ginecologia
compreende um estagio com duracdo de 36 semanas, durante o qual é desenvolvido um

trabalho de investigagéo.

Os estagios decorreram em diferentes unidades prestadoras de cuidados, em funcao

das especificidades de cada uma e consoante as experiéncias pretendidas, sendo elas:

e Unidade de Saude Familiar;

¢ Internamento da patologia da gravidez;
¢ Internamentos de ginecologia;

e Internamento de puerpério;

¢ Internamento de Neonatologia;

e Bloco de partos.

Serdo, assim, abordados neste relatorio os objetivos gerais a atingir em todos os locais
de estagios, os objetivos especificos e os objetivos pessoais relativos a cada uma das

unidades onde decorreram os estagios.

A carga horaria semanal a cumprir em estagio € de 24 horas presenciais. Contudo,
segundo a Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, transposta para o
direito interno Portugués pela Lei 9/2009 de 4 de marco, deverao ser cumpridas as

experiencias minimas que sao:

e Consultas a gravidas, incluindo 100 exames pré-natais;

o Vigilancia e prestacao de cuidados a 40 mulheres em trabalho de parto;

o Realizacdo de 40 partos, numero que podera ser reduzido para 30 partos se a
falta de parturientes o justificar e na condi¢do de ter participado em mais de 20
partos;

¢ Participacdo ativa em um ou dois partos de apresentacao pélvica;

e Prética de episiotomia / perineorrafia;

¢ Vigiléncia e prestacdo de cuidados a 40 mulheres em situag&o de risco, durante
a gravidez, trabalho de parto e puerpério;

¢ Vigilancia e prestacao de cuidados, incluindo exames a 100 puérperas;

¢ Vigilancia e prestacao de cuidados a 100 recém-nascidos (RN) normais.
Das 36 semanas de estagio: 3 semanas foram destinadas a Enfermagem de Promocao

de Saude da Mulher, 5 semanas em Patologia Materno-Fetal, 3 semanas em Enfermagem
de Ginecologia, 4 semanas em Enfermagem em Puerpério, 18 semanas em Sala de Partos

e 3 semanas em Enfermagem de Neonatologia.

O Estagio com Relatério Final pretende contribuir para a minha formagao enquanto
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profissional, com obtencdo de conhecimento aprofundado no dominio da Enfermagem de
Saude Materna, Obstétrica e Ginecologica, e aquisicdo de competéncias. No caso dos
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de atuacdo, a aquisicdo de
competéncias € a pedra basilar para alcangar a pericia. Define-se a pericia clinica como um
hibrido de conhecimentos praticos e tedricos, com base em Benner (1984). Os enfermeiros
clinicamente peritos distinguem-se dos seus colegas pela sua capacidade intuitiva de tomar
decisdes clinicas criticas de forma eficiente enquanto apreende o todo de uma situagéo. Os
conhecimentos especializados influenciam o juizo clinico dos enfermeiros e a qualidade dos
cuidados de saude e desenvolve-se quando o enfermeiro testa e aperfeicoa os conhecimentos

tedricos e praticos na realidade das situagdes clinicas (Benner, 1984).

A experiéncia e a pericia sdo conceitos relacionados, mas diferentes. A experiéncia,
segundo Benner (1984), consiste no tempo de pratica e autorreflexdo que permite que nogdes
e expectativas pré-concebidas sejam confirmadas, refinadas ou desconfirmadas em
circunstancias reais. O simples encontro das condigdes e situacdes da pessoa que se cuida
nao é experiéncia; pelo contrario, a experiéncia envolve enfermeiros a refletir sobre as
circunstancias encontradas para refinar a sua tomada de decisdo de momento a momento a

um nivel inconsciente e intuitivo (Benner, 1984).

A experiéncia é uma condi¢dao necessaria, mas nao suficiente para a especializacao e
nem todos os enfermeiros com experiéncia sao peritos (Benner, 1984). Por exemplo, Benner
(1984) observou que varios anos de trabalho no mesmo servico ou em situagdes similares
podem criar competéncia; contudo, a passagem do tempo e a ocorréncia de eventos e as
interacdes nao conferem automaticamente o estatuto de especialista. Como afirma a autora,
existe uma descontinuidade ou um salto entre a pericia e o nivel competente e pericia ao nivel
da proficiéncia e niveis de peritos. Uma explicagdo potencial para esta descontinuidade € que
0s anos de experiéncia podem proporcionar fluidez e flexibilidade, mas ndo o complexo
pensamento reflexivo que tem de ser uma componente importante dos conhecimentos de
enfermagem clinica (Benner, 1984). A autora observou que o desempenho clinico de
enfermagem mais qualificado pode ser alcancado num ambiente de apoio, onde a
aprendizagem clinica com colegas de todos os niveis de especializagdo tem lugar. Assim,
considero que os EC facilitaram um ambiente de pratica profissional, fomentando a autonomia

clinica, a oportunidade de partilha de experiéncias e conhecimentos com enfermeiros

especialistas, que ajudaram a desenvolver competéncias especializadas, tdo fundamentais
para a tomada de decisdes e acgbes profissionais, no caso especifico na area de Saude
Materna e Obstétrica. Por isso, faz também parte deste relatério, inserido do ensino clinico de
Sala de Partos, uma componente de investigacao, intitulada de “A aplicacao de técnicas nao

farmacologicas para alivio da dor no trabalho de parto”.

O presente relatério trata-se assim de um documento que permite uma projecao,
analise e avaliacdo das intervencdes de enfermagem desenvolvidas, constituindo um
instrumento de reflexdo, com base nos objetivos definidos nos projetos de estagio, como forma

de adquirir competéncias para um efetivo exercicio autbnomo na qualidade de Enfermeira



Especialista de Saude Materna e Obstétrica (EEESMO), bem como um instrumento para

reflexdo de pratica.

E preconizado que nos estagios se promovam experiéncias clinicas que proporcionem
aos estudantes a utilizacdo de conhecimentos e de técnicas mais adequadas a pratica de
enfermagem especializada no cuidar a mulher/gravida/familia durante o ciclo reprodutivo, com
recurso a uma metodologia cientifica de trabalho. Por conseguinte, sdo objetivos deste
relatério: avaliar os objetivos propostos nos projetos e a forma como foram atingidos, promover
a capacidade de analise e critica reflexiva, servir de instrumento de avaliagdo, dar conhecer

os resultados da investigacao realizada a pratica na sala de partos.

S&o objetivos gerais relativos ao Estagio com Relatério Final: Enfermagem de Saude
Materna Obstétrica e Ginecoldgica desenvolver competéncias comuns, definindo
intervengdes dirigidas a mulher/casal/familia ao longo do ciclo reprodutivo e em situagdes de
urgéncia e emergéncia e, ainda, responder as situagbes de especial complexidade,

nomeadamente:

A. Desenvolvimento de uma pratica profissional e ética no campo de intervengao;
¢ Participar na construcao da tomada de decisao ética em equipa;
e Suportar a decisao em principios, valores e normas deontologicas;
e Colaborar de forma ética nos processos de tomada de decisao ética de maior
complexidade;
e Avaliar o processo e os resultados da tomada de decisao partilhada.
B. Desenvolver praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e
responsabilidades profissionais;
e Promover a protecdo dos Direitos Humanos e cddigo deontologico dos
enfermeiros;
e Adotar e promover uma pratica de cuidados que melhorem a seguranga, a
privacidade e a dignidade do cliente.

C. Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacéo clinica:
¢ Participar em projetos institucionais na area da qualidade;
e Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica
D. Colaborar em programas de melhoria de continua de qualidade:
e Analisar as praticas em relacéo a qualidade dos cuidados de Enfermagem nas
vertentes de Estrutura, Processo, Resultado;
e Participar em programas de melhoria continua e elaboracdo de guias de boa
pratica;
e Sugerir solucdes eficazes e eficientes para a melhoria da gestao de qualidade
E. Criar e manter um ambiente terapéutico seguro:
¢ Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural, espiritual gerador de

seguranca e protecdo dos individuos/familia, nomeadamente em relacdo a
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terapéutica, dados e registos.
F. Gerir os cuidados otimizando as respostas da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagcdo com a equipa multiprofissional:
e Participar na otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisao;
e Colaborar na instrucdo ou demonstragédo pratica das tarefas, garantindo a
segurancga e a qualidade.
G. Reconhecer a lideranga e a gestdo dos recursos face as situagcdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados:
e Otimizar o trabalho adequando os recursos as necessidades de cuidados;
e Promover um ambiente positivo e favoravel a pratica dos cuidados.
H. Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade:
e Deter uma elevada consciéncia de mim propria enquanto enfermeira;
o Gerirrespostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional.
I. Basear a minha pratica clinica especializada em sélidos e validos padroes de
conhecimento:
¢ Responsabilizar-me por ser facilitadora de aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade;
e Suportar a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da
especialidade (investigar e colaborar em investigacoes);
e Rentabilizar as oportunidades de aprendizagem e tomar iniciativa na analises
de situagdes clinicas usando métodos de pesquisa adequados.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, Regulamento n.2 391/2019, de 3 de maio de 2019)
defende que o EEESMO, na procura pela exceléncia na prestacdo de cuidados, devera
assegurar que o0s seus clientes consigam o maximo do seu potencial de saude. Por
conseguinte, o EEESMO tem de reconhecer as necessidades de cuidado da mulher/familia,
bem como identificar os recursos disponiveis, desenvolver programas, projetos e intervengoes
gue promovam esses potenciais ao longo do ciclo de vida da mulher, em particular durante a
gravidez, trabalho de parto e parto (OE, 2019).

A promocao e a utilizagdo das medidas nao farmacolégicas no alivio da dor no trabalho
de parto consistem num dos indicadores de qualidade na prestacao de cuidados do EEESMO,
cuja pratica de cuidados de qualidade pode ser alcangada pragmatizando este indicador, caso
a parturiente o deseje, com recurso, por exemplo, a liberdade de movimentos e a técnicas de
relaxamento e massagem, que sao intervenc¢des autbnomas do EEESMO. Este foi o mote

para o desenvolvimento do estudo apresentado na segunda parte deste documento.



| CAPITULO - Relat6rio da componente clinica
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1. Enfermagem em promoc¢é&o de saude da mulher

O presente capitulo surge, portanto, no ambito da realizacdo do “Enfermagem em
Promocgao da Saude da Mulher”, que decorreu na Unidade de Saude Familiar (USF), sob a
orientacdo da Enfermeira Especialista em Saude Materna e Obstétrica, no periodo de 1 a 19

de marco de 2021, com a totalidade de 72 horas de contacto.

A pertinéncia do presente estagio prende-se com o facto de que o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstétrica
(EESMO) referir, no seu artigo 42 que o enfermeiro EESMO deve “cuidar a mulher inserida na
familia e na comunidade durante o periodo pré-natal” (2010, p. 2). Também segundo a Diretiva
2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, transposta para o direito interno
Portugués pela Lei 9/2009 de 4 de marco, a realizacao de consultas a gravidas, incluindo 100

exames pré-natais.

Identificar a dindmica organizacional e funcional do servigco, com especial

atencédo para o papel do enfermeiro especialista na USF

Relativamente a identificagdo da dindmica organizacional e funcional do servigo, com
especial atencdo para o papel do enfermeiro especialista, logo no primeiro dia de estagio,
depois de ter sido extremamente bem-recebida, foi-me dada aconhecer a estrutura fisica,
funcional, organizacional, recursos humanos e dindmica da USF. Julgo que me integrei na
equipa com grande facilidade, estabelecendouma relagdo empatica e assertiva com os varios
profissionais de saude, o que contribuiu parao estabelecimento de um ambiente terapéutico,
facilitador do processo de prestacao de cuidados a mulher/casal/familia.

Assim, considero que fui bem-recebida, que fui integrada como membro da equipa nos
cuidados, ficando totalmente esclarecida quanto a organica e funcionalidade do servicgo.
Saliento o a-vontade que me foi transmitido pela equipa de saude, tendo sido esta atitude de
extrema importancia, dando-me mais motivagao para um melhor desempenho da minha parte.

A forma como esta USF esta organizada permite uma relacdo de ajuda de proximidade
e muito facilitadora para a populagcado que servem. No que diz respeito a Saude Materna, a
EESMO responsavel é uma profissional muito dedicada, com disponibilidade 24h através do
seucontato pessoal, para esclarecer qualquer duvida ou receio as suas utentes.

Consultei os guias orientadores existentes na Unidade, de forma a conhecer os seus
protocolos, normas, regulamentos e recursos utilizados na prestacdo de cuidados
especializados. Quero salientar a forma como me ambientei com celeridade aos registos de
enfermagem SClinico, tendo por base a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), e MedicineOne. Este sistema apresenta registos claros e concisos que
correspondem as generalidades da consulta, ndo substituindo a necessidade de uma

avaliacdo especifica e individualizada. As intervengbes de enfermagem séo selecionadas de
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acordo com cada utente.

Ao longo do estagio procurei pautar as minhas intervengées com profissionalismo e
respeito pela metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, demonstrando grande
empenho e dedicagdo, tendo, inclusive, resultado, no aproveitamento de mais horas de
consultas, para, assim, poder aumentar as minhas aprendizagens. Fui pontual e assidua,
procurei manter uma postura adequada, demonstrando sempre interesse na minha
aprendizagem e no bom funcionamento da equipa. Por seu turno, a equipa sempre
demonstrou imensa recetividade a troca de informacao, analise e discussao de experiéncias
e de situagOes clinicas. Fui inclusivamente convidada por outros enfermeiros a assistir a
consultas na area da Saude da Mulher. Penso que desenvolvi uma relagcdo empatica,
favoravel ao desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, promovendo o
trabalho em equipa e bom ambiente de trabalho, demonstrando disponibilidade e interesse na
aprendizagem. Revelei recetividade, interesse e iniciativa nas intervencoes de enfermagem e
aceitei as criticas de forma construtiva.

Ao longo do estagio respeitei sempre os principios, valores e nhormas deontologicas,
promovendo a protecdao dos Direitos Humanos e o Codigo Deontologico dos Enfermeiros,
promovendo uma pratica de cuidados que visasse a seguranca, a privacidade e a dignidade
de cada mulher/gravida/familia. Suportei as minhas intervengdes e decisées em principios,
valores e normas deontolégicas, bem como colaborei nos processos de tomada de decisdo
ética de maior complexidade.

Consulta da gravidez

Na vigilancia pré-natal, a Ordem dos Enfermeiros (OE) preconiza que o EESMO
assuma, no seu exercicio profissional, intervengdes autbnomas em situagdes de baixo risco
e intervencbes autdbnomas e interdependentes quando estdo envolvidos processos
patolégicos ou disfuncbdes no ciclo de vida da mulher (OE, 2010). Assim, no decorrer do
estagio consegui alcancgar o objetivo de aquisicdo de competéncias quanto a assisténcia em
cuidados de enfermagem especializados a gravida/casal/familia em contexto de consulta pré-
natal, tendo acompanhado 100 gravidas. Assumi a responsabilidade de cuidar “a mulher
inserida na familia e comunidade durante o periodo pré-natal, de forma a potenciar a sua
saude, a detetar e a tratar precocemente complicacdes, promovendo o bem-estar materno e
fetal” (OE, 2010, p.3). Nestas consultas, verifiquei que se prima pela prestacdo de cuidados
personalizada e alicergada na teoria transpessoal, uma vez que sistematicamente era

promovida a saude e o bem-estar pessoal e familiar.

Em cada consulta de vigilancia pré-natal, procurou-se sempre dotar a gravida de
conhecimentos significativos, tendo sempre em conta a idade gestacional e os conhecimentos
que cada uma ja possuia, adequando sempre a forma de transmissao destes conhecimentos
ao nivel de literacia individual. Estas consultas tém por finalidade preparar/capacitar a gravida

de forma convivente para uma vivéncia de adaptacdo a gravidez, ao parto e ao pos-parto,



assumindo essencialmente a promog¢do do desenvolvimento de uma gravidez saudavel,
reduzindo os desconfortos que possam surgir ao longo do ciclo gestacional. Nas consultas de
vigilancia pré-natal foram abordados temas como: as alteragdes corporais, fisioldgicas e
emocionais da gravidez; aspetos sobre os cuidados de higiene, atividade fisica, sexualidade

e alimentacgao na gravida; o aleitamento materno e os cuidados ao RN.

No que se refere & saude materna e obstétrica realizei as seguintes intervengoes:

Indice de massa corporal;
Tensao arterial e frequéncia cardiaca;
18 Perimetro abdominal;
o
N Altura fundo uterino;
o
=
S Data provavel de parto;
=
Boletim de Vacinas;
Manutencao de habitos nocivos.
Conhecimento sobre amamentacéao;
2 Conhecimento sobre extracdo e conservacao de leite materno;
(S
O ~ 8
T>o Adaptacao a gravidez;
<
Conhecimentos sobre gravidez.
Amamentacéo;
Ingurgitamento mamario;
8
< Prevencéo e tratamento de fissuras mamilares;
2
w Evolucao fisiologica da gravidez;
Sinais de alarme.
o Bem-estar fetal, através de:
‘©
& auscultagéo cardiaca fetal
=) S :
< avaliacdo da altura do fundo uterino (AFU)

Todas estas intervengdes foram apoiadas e registadas no SClinico / MedicineOne,
onde fui ganhando muita autonomia, permitindo-me estabelecer um plano de cuidados de

enfermagem, envolvendo a mulher/casal/familia.

A recomendacéo sobre 0 ganho de peso adequado ao longo da gravidez depende do
IMC avaliado na primeira consulta de vigilancia. (Direcdo-Geral da Saude, 2015)

Procedi também & avaliacao dos fatores envolvidos na determinac¢éo da altura do fundo
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uterino (AFU) como um meio de estimular o crescimento fetal. A avaliacdo da AFU é
recomendada pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), pelo Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (Costa, Noya, Costa & Costa, 2017). De
acordo com 0s mesmos autores, a sua utilizacdo expressa através de uma curva de
crescimento fetal adequada, faculta a detecao do crescimento fetal e dos seus desvios, para
além de indicar possiveis complicagcdes durante a gravidez e erros na estimativa da idade
gestacional. A avaliacdao da AFU visa a prevencao de complicacées. “O estado fetal pode ser
avaliado pela auscultagcao de batimentos cardiacos fetais com doppler a partir das 11 semanas
e pela medi¢cdo do fundo uterino a partir das 24 semanas” (Barradas et al., 2015). Tive a

oportunidade de fazer esta avaliagdo com sucesso as 10 semanas de gestagéo.

Todas as gravidas fazem uma vacina de acordo com o Plano Nacional de Vacinagao
Nacional (Direcao-Geral da Saude, 2017), que recomenda a vacinagao da gravida com uma
dose de vacina tripla (vacina contra o tétano, difteria e tosse convulsa) entre as 20 e as 36
semanas de gestacdo, mas idealmente as 32 semanas, o que dara imunidade ao bebé quando
nascer durante um periodo de tempo. Em conformidade com a Dire¢cao-Geral da Saude (2017,
p.34), “as vacinas a administrar durante a gravidez sédo inativadas e a vacinagao deve ocorrer,
se possivel, no 22 e 32 trimestres de gestacéo, a fim de obviar a associagédo temporal entre as
vacinas e algum eventual problema com o feto”. Por sua vez, “as vacinas vivas estdo
contraindicadas durante a gravidez”.

Verifiquei que algumas das gravidas sentem algum receio na administragdo desta
vacina, e que ele agrava aquando da necessidade de assinar o consentimento informado. E
que nesse momento o EESMO tem um papel fundamental na transmissao de informacao,

baseada na evidencia cientifica.

Tive igualmente a oportunidade de verificar que quando ha gravidas no primeiro
trimestre de gestacéo (13 semanas e 6 dias), estas sdo encaminhadas para a Unidade de
Medicinal Fetal. Este encaminhamento é feito com base na data da ultima menstruagao, isto
€, pela idade gestacional, definida a partir da data da ultima menstruacéo (Direcdo-Geral da
Saude, 2015).

No que diz respeito a normas e procedimentos na vigilancia da saude materna

verifiquei que:

S&o cumpridas escrupulosamente as normas da Direcdo Geral de Saude;

Existe uma responsabilizacdo conjunta de toda a esquipa pelo total e correto
preenchimento do Boletim de Saude da gravida, assim como os registos clinicos;

Sao programadas as consultas a cada 4-6 semanas até as 30 semanas; a cada 2-3
semanas entre as 30 e as 36 semanas e a cada 1-2 semanas apos as 36 semanas até
ao parto, sendo que caso sejam necessarias mais elas sao realizadas;

Em caso de falta é avaliado com insisténcia pela equipa o motivo e a compensacgao
dessa falta;

As gravidas de risco s&o referenciadas aos cuidados hospitalares;

A consulta do puerpério fica agendada ainda durante as consultas pré-natais;



Pelas 25 semanas de gravidez s&o referenciadas ao CPPP lecionado pela EESMO;

E realizada nos primeiros 15 dias uma visita domiciliaria as puérperas, que

infelizmente nao tive a oportunidade de acompanhar.

No que diz respeito a prescricao de exames, reitera a Mesa do Colégio da Especidade
de Enfermagem em Saude Materna e Obstetricia (2011), que o EESMO prescreve exames
auxiliares de diagnostico a detecao de gravidez de risco. No entanto, tal ndo foi observado

durante o presente estagio, sendo tal funcao unica e exclusivamente atribuida ao médico.

Tive sempre em conta que, como refere a OE (2015), todas as intervengdes tinham de
possibilitar que a mulher estivesse envolvida na tomada de decisdo, para que esta fosse
parceira no planeamento e na prestacdo de cuidados. Por conseguinte, considero ter
promovido a saude e o bem-estar materno-fetal, com objetivo de maximizar a saude da mulher

durante a gravidez, ao intervir na detecdo precoce e na prevencao de complicagdes para a

saude e o bem-estar materno-fetal, informando sempre a gravida/casal acerca dos sinais e

sintomas de risco.

a. Elaboracdo do Manual do Programa de Preparacdo para o Parto e
Parentalidade (PPPP)

Desde 1999 a Preparacao para o Parto e Parentalidade é um direito concedido as
mulheres gravidas ao longo da sua gravidez, equiparado na legislacdo as consultas de
vigilancia pré-natal. Tal encontra-se legislado no Sistema Nacional de Saude, no Decreto Lei
n.2 142/99 de 31 de agosto, Artigo 79, alinea d) - (42 alteracao a lei n.8 4/84, de 5 de Abril).
Neste sentido, os PPPP tém por finalidade “promover o conhecimento, o bem-estar, a
confianga e a seguranca das mulheres, dos homens e dos casais no que concerne a gravidez,
parto, pdés-parto, transicao e exercicio da parentalidade” (Direcao-Geral da Saude, 2020, p.
18). O EESMO, dada a abrangéncia da sua intervencao é o profissional de saude de eleicao
para desenvolver estes programas.

Para Vergara (2017), as organizagdes transitam por processos e nasce a necessidade
de controlar cada processo para que seja desenvolvido de forma eficiente, é por isso
importante o controle interno aplicado aos manuais de procedimentos, que ao mesmo tempo
sdo guias orientadores para a execugao de procedimentos.

Neste sentido, € importante que também o PPPP da USF adote um manual de
procedimento relativo ao PPPP, para que este curso seja lecionado as gravidasde uma forma
controlada e uniforme, independentemente do EESMO que o lecione. Este objetivo pessoal
foi atingido na sua totalidade, com aproveitamento com a elaborei do Manualde Procedimentos
do PPPP, validado pela EESMO. (Anexo I).

b. Colaborar no Programa de Preparacao para o Parto Parentalidade

Assisti e colaborei nas aulas de preparagao para o parto, o que se assumiu como muito
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importante a nivel de desenvolvimento de capacidades comunicacionais. A existéncia deste
programa €, segundo julgo, uma mais-valia, na medida em que permite 0 acesso a um cuidado
de enfermagem especializado que proporciona a vivéncia da gravidez e trabalho de parto com

maior tranquilidade.

As finalidades dos PPPP séo essencialmente empoderar a gravida/acompanhante de
conhecimentos de modo a extinguir as suas ideias negativas preconcebidas relativas ao parto,
criar novas relagdes positivas, ensinar a ocupar o cérebro durante a contragéo (através do

relaxamento e de uma respiragao correta) e tornar conhecido o desconhecido, possibilitando,



assim, aumentar o seu limiar de sensibilidade a dor (Torgal et al., 2019). Para 0 mesmo autor
as suas vantagens sao inumeras, tanto obstétricas, psicolégicas, como também para o RN,
fomentando o equilibrio familiar e tornando gratificante a prépria vivéncia do parto.

Verifiquei que, nestes programas, provavelmente por estarem a vivenciar o periodo da
gravidez, as gravidas sentem-se mais a vontade para partilhar experiéncias, ndo s6 com o
EESMO, mas também entre elas préprias. Considero que isto ocorre também pela maneira
como os conhecimentos Ihes sao fornecidos, dado que os cursos estdo organizados de forma
interativa e a EESMO tem uma lista para anotar o tema que ja foi abordado e vai confirmando,
ao longo do tempo, se ja todas ouviram as informacgdes acerca desse tema. Assim, facilita a
inser¢ao das gravidas ao longo de qualquer sessao, sem que tenham que aguardar por um
periodo de programa especifico para a frequéncia do mesmo, tendo assim bastantes
oportunidades de interagao.

O método psicoprofilatico abordado no PPPP, na USF, de acordocom Vargas (2013),
€ uma alternativa a intervengao médica durante o parto, objetivando manter a parturiente
focada no relaxamento e na respiragdo. Possibilita envolver o parceiro que ajudara a
parturiente na respiracdo e relaxamento. Este método facilita igualmente o uso de
medicamentos, caso sejam solicitados pela mulher.

Num estudo realizado por Couto (2006), ficou demonstrado que os enfermeiros
consideram que as agdes de educacéao e preparacao para o parto pelo método psicoprofilatico
contribuem para a diminuicdo da ansiedade, o que se deve ao conhecimento do processo do
trabalho de parto e com a ajuda de técnicas respiratorias, entre outras, ajudando a reduzir e
controlar a dor e o desconforto. De acordo com o mesmo estudo, da a oportunidade a pessoa
significativa escolhida pela mulher para a acompanhar no trabalho de parto em ajudar a mulher
experiéncia unica do parto.

Ao participar no PPPP, procurei ajudar a gravida a atingir a capacidade de um
autocontrolo por forma a alcancar serenidade e tranquilidade assim reduzir a ansiedade e o

medo do parto.

Realizei, de forma colaborativa com a enfermeira tutora, uma sessao do Programa de
Preparacao Para o Parto e Parentalidade com os temas “Sexualidade na Gravidez e no Pés-
Parto” e “Adaptacédo a Parentalidade- o papel do Pai” sendo que o suporte tedrico para os

ensinos deste tema foi da Unica responsabilidade da enfermeira tutora.

Estes temas sao de extrema pertinéncia, e devem estar incluidos nos PPPP. “O bebé
que vai nascer vai ser o catalisador de modificaces importantes nos seus progenitores. E por
isso relevante dar suporte ao casal gravido e prestar atengao aos estados emocionais da
mulher gravida” (Torgal et al., 2019). Para os mesmos autores, a ligacdo entre o RN e o pai

constroi-se antes do nascimento, sendo cada vez maior o papel ativo do homem no periodo
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da gestacao, e é, portanto, de extrema importancia envolver o pai desde o inicio da gravidez,
quer para a criagao do vinculo com o filho, quer pela contribuicdo para a saude fisica e
emocional da mulher.

Ha muito tempo que se entende que a transicdo para a parentalidade pode ser um
periodo stressante e dificil para os pais. Neste sentido, é importante ajudar e apoiar o casal
durante este periodo dificl. O EESMO assume um papel importante na educacado e
empoderamento dos pais (pré-natal e pos-natal) como uma importante missao, de forma a que
estes prevejam, previnam, e resolvam as situagées mais dificeis inerentes a parentalidade,
assume-se como “o profissional de saude mais habilitado para apoiar os pais,considerando
as suas expetativas, desejos e exigéncias. As suas competéncias permitem-lhe uma
“intervencao diferenciada” (OE, 2015, p.17), sendo basilar a assuncdo de “atitudes e
comportamentos profissionais diarios que revelem independéncia, responsabilidade,

conhecimento, respeito e dignidade” (OE, 2015, p. 18).

O apoio dado ao casal reduzira o seu stresse, melhora o conhecimento e a consciéncia
de comportamentos parentais saudaveis e promove relacionamentos saudaveis entre pais e
filhos. O objetivo final deste apoio € melhorar os lacos entre pais e filho, bem como potenciar

o desenvolvimento fisico, psicoldgico e social da crianca (Redshaw & Martin, 2014).

Dado nao ter elaborado o suporte tedrico para esta sessao, foi um desafio, ainda assim,
as leituras feitas acerca destes temas foram de crescimento profissional, bem como a

lecionacdo destes temas.

C. Ministrar de forma autbnoma uma sessao do Programa de Preparacéo
Para o Parto e Parentalidade com o tema “Intervengdes Nao Farmacoldgicas para Alivio

da Dor no Trabalho de Parto” e elaborar um folheto informativo com o mesmo tema

Foi-me dada oportunidade de realizar de forma autbnoma uma sessao do Programa
de Preparacdo Para o Parto e Parentalidade com o tema “Técnicas ndo farmacologicas para
a controlo da dor no trabalho de Parto” (Anexo Il), bem como um folheto informativo relativo

ao mesmo tema (Anexo llI).

Foi uma atividade que desenvolvi com bastante dedicacédo e entusiasmo, dado que

abordei duas areas que tanto me apaixonam: o empoderamento da gravida e o parto natural.

Importa salientar que a sessdao do Programa de Preparagdo para o Parto e
Parentalidade foi realizada online através da na plataforma Jitsi Meet. Este teve a adesao de

muitas gravidas (25 gravidas presentes) em varias semanas de gestacdo. Foi pedido a



gravidas que se lhes fosse possivel tivessem consigo a pessoa significativa que planeiam ter

no dia no parto, o que infelizmente nao aconteceu.

Considero que a abordagem as aulas praticas é uma tarefa mais dificil, havendo
dificuldades de rede por parte de algumas gravidas. Fazendo um balango da sessao, esta
correu bem, fiz uso da bola de nascimento e da pelve anatomica como forma de facilitar a
explicacédo de alguns exercicios, o que revelou maior detencdo de conhecimentos por parte

das gravidas.

A recetividade ao curso foi bastante positiva, a participacao das gravidas e o interesse
relativamente ao tema foi demonstrado, o que me torna ainda mais entusiasta em relagdo ao
tema. Mais tarde a EESMO revelou que as gravidas presentes gostariam que voltasse a

ministrar sessoes do PPPP, e tal deixou-me bastante satisfeita.

d. Composicao de um video que demonstre o percurso que a mulher fara

apo6s a admissédo na sala de partos

A realizacao de um video desde a entrada da mulher na Urgéncia da Obstetricia até ao
Puerpério era um objetivo a que me tinha proposto, uma vez que néo se podem fazer visitas

guiadas devido a situagao de pandemia por COVID-19.

Para Torgal et al. (2019) a visita a maternidade promove a vincula¢ao da gravida/ casal
ao espaco fisico e profissionais que os irdo acompanhar, minimiza a ansiedade no momento
do parto, bem como em situagdes de urgéncia, melhorando assim a assisténcia prestada, e

os CPPP séao assim a oportunidade de incentivo de visita a maternidade.

Infelizmente este objetivo ndo foi atingido atendendo ao facto de ser necessario fazer-
se um pedido formal a Administracao Hospitalar, o levaria mais tempo do que o periodo de

estagio.

Desenvolver conhecimentos e obter competéncias na consulta de planeamento

familiar

“Os cuidados a prestar em Saude Reprodutiva constituem um conjunto diversificado
de servicos, técnicas e métodos que contribuem para a saude e o bem-estar reprodutivos
através da prevencdo e resolugdo de problemas, dando respostas adequadas as
necessidades especificas dos homens e das mulheres, nesta area, ao longo do ciclo de vida”
(PORTUGAL. MS. DGS, 2001).

A educacao para a saude € uma das principais fungcées de um enfermeiro especialista,

devendo estar presente em todas as areas de atuacdo. As oportunidades de educacao para
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a saude foram diversas, e nelas procurei esclarecer e efetuar ensinos de forma personalizada,
tendo em conta que o ensino na area do planeamento familiar tem um papel crucial.

Tive sempre em mente que era muito importante que desenvolvesse uma relacao de
confianca a mulher. Esta relacao era iniciada logo no momento do primeiro contato, para que
deste modo fosse criado o sentimento de seguranga na informagao dada por mim enquanto
“sua” enfermeira de familia e para que a utente se sentisse a vontade para esclarecer duvidas
comigo nivel da saude reprodutiva e planeamento familiar, uma vez que € um tema que ainda
hoje causa algum desconforto a muitas mulheres. Tendo consciéncia desta realidade, procurei
proporcionar um acolhimento personalizado, tentando diminuir a ansiedade inerente a
consulta. Para tal, expliquei sempre os procedimentos e tratamentos a realizar e deixei que as
duvidas fossem colocadas se forma livre.

As atividades inerentes a esta consulta sdo: avaliagdo do estado de saude geral da
mulher; avaliacdo da tensdo arterial; avaliacdo ponderal; realizacdo entrevista de
enfermagem, verificando o método contracetivo utilizado, data da ultima menstruacgéo,
regularidade e caracteristicas dos ciclos menstruais; educagao para a saude sobre educacgao
sexual, reproducdo, métodos contracetivos e desde quando esta a utilizar o que utiliza no
presente, prevencao de doencgas sexualmente transmissiveis, transi¢do para a menopausa,
sinais e prevencao de desconfortos da menopausa, detegao precoce do cancro da mama e do
colo do utero, autoexame da mama; fornecimento de contracetivos orais e de barreira,
reforgando ensinos sobre a sua utiliza¢do; auxilio na realizagdo do exame ginecolégico e de
colpocitologias. Assim, com tao vasto leque de atividades inerentes nesta consulta, senti
alguma dificuldade em entender o que efetivamente seria para realizar aquela mulher em
questao. Percebi a importancia do enfermeiro de familia neste contexto, dado que a EESMO
conhecia sempre a historia daquela utente, e facilmente chegava a conclusdo do que seria

para abordar na consulta.

Nesta consulta procurei incentivar as mulheres a manterem comportamentos de
procura de saude e de regularidade nas consultas de Planeamento Familiar, salientando a
grande importancia do autoexame da mama e do rastreio do cancro do colo do utero através
da realizacao da colpocitologia e da avaliacao ginecolégica, uma vez que na Europa, o cancro
do colo do utero (CCU) é a oitava neoplasia que mais afeta as mulheres. Apesar do marcado
declinio da mortalidade de CCU em Portugal o valor deste indicador mantém-se praticamente
inalterado desde meados da década de 80, para todos o0s grupos etarios, excetuando o grupo
mais jovem. Estes resultados sugerem que deve haver investimento em transmitir informacao
relevante a populacao portuguesa, com o intuito de aumentar a sua participacdo em rastreios
para CCU (Teixeira et al., 2019).

A Direcao Geral da Saude (2013) reitera que a abordagem do cancro invasivo do colo
do utero implica a correta avaliacdo do estado geral da doente, comorbilidades e dos fatores
de prognostico conhecidos e a distancia e que o é histologico, segundo a classificagéo da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS). A colheita é realizada durante uma observacao

ginecologica normal e consiste na colheita direta de material do colo do utero, e deve ser



assegurado o rastreio do cancro do colo do utero regularmente, de acordo com o tipo de

exame, a todas as mulheres entre os 25 e os 64 anos de idade.

A informacao n? 77 da Divisdo da Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes, DGS de
18/7/2001, relativa a responsabilidade dos diferentes elementos da equipa de saude,
prestadora de cuidados na area do Planeamento Familiar (PF) nos centros de saude, assume
gue «a colheita de material para colpocitologia € um procedimento que pode ser executado
corretamente por um unico profissional da area médica ou da area de enfermagem,
devidamente treinado (Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna
e Obstétrica, 2011).

No que se refere a realizacdo da colpocitologia € entender da Mesa do Colégio da
Especialidade de Saude Materna e Obstétrica que ndo € necessario por rotina a presenca de
um enfermeiro durante a realizacdo do exame, e que tal s6 se deve verificar em caso de
solicitacdo da utente, por incapacidade fisica, psicolégica e de comportamento da utente que
inviabilize ou dificulte a realizagdo do exame de uma forma adequada ou por alguma limitacédo
fisica do médico que realiza a citologia que necessite da presenca de outra pessoa para o
auxiliar na técnica (Mesa do Colégio da Especilidade de Enfermagem de Saude Materna e
Obstétrica, 2011).

O EESMO assume uma importante responsabilidade na promog¢éo da saude e na
prevencdo da doengca da Mulher e assim, deve efetuar os exames que permitam a

identificacdo precoce e 0 encaminhamento adequado das situagdes que configurem desvios

ao “normal”, sendo a execugao da citologia cervical, uma atividade inerente a vigilancia da
Saude da Mulher durante o seu ciclo reprodutivo. No mesmo documento podemos verificar
que a “colheita de material para colpocitologia € um procedimento que pode ser executado
corretamente por um unico profissional médico(a) ou enfermeiro(a), devidamente treinado,
como alids é pratica corrente na maioria dos paises da UE.” (Mesa do Colégio da

Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, 2017)

Na pratica, nesta USF, a colpocitologia é realizada unicamente pelo médico, sendo que o
enfermeiro acompanha a realizacdo do procedimento, uUnica e exclusivamente com o
objetivo de auxiliar o médico na abertura do material. Nada do que esta comtemplado no
Parecer N2 06/2011 da MCEESMO foi verificado em qualquer uma das situagoes em que
colaborei. Senti que em termos de aprendizagem, esta técnica fica muito aquém das
minhas expectativas, dado que pretendia neste estagio proceder a colheita de células do
colo do utero para histologia e ndo mo foi permitido. E, portanto, uma area em que o
EESMO deve intervir de modo a que o parecer da MCEESMO seja cumprido nas

instituicoes onde se realize este exame.

Consultado RN

No ambito da consulta do RN tive a oportunidade e realizar acompanhamento a 100
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RN, e efetuei a colheita para o rastreio neonatal, a avaliacdo do peso e a monitorizagédo da
alimentagéo.

Segundo o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge (2017), o rastreio
neonatal diagnostica doencas nas primeiras semanas de vida do bebé, tratando-as
precocemente. Em Portugal, o Programa Nacional de Diagnéstico Precoce (PNDP) realiza,
desde 1979, testes de rastreio em todos os RN de algumas doencas graves. Os resultados
deste rastreio tém sido muito positivos, pois muitas criangcas doentes foram rastreadas e
tratadas logo nas primeiras semanas de vida, em centros de tratamento especializados
evitando-se graves problemas de saude.

A colheita deve ser efetuada a partir do 32 dia de vida (ap6s 48h de alimentacao) e se
possivel até ao 69. Deve ser desinfetado o calcanhar do bebé com éter ou alcool, deixando
secar bem. O pé deve ser submetido a aquecimento externo caso esteja frio (mergulhar em
agua quente). Devem ser efetuadas duas picadas consecutivas no lado esquerdo ou direito
do calcanhar, utilizando uma lanceta de uso unico. O papel de colheita contém 4 circulos, deve
ser formada uma boa gota de sangue no calcanhar e preencher o 12 circulo se possivelde uma
s6 vez. Proceder da mesma forma nos restantes circulos. Deve ser verificada se a face

posterior do papel de filtro ficou bem impregnada. Se néo ficou a colheita nao é valida.



Se houver dificuldades na colheita é preferivel preencher bem somente 2 circulos do que mal
os 4. Apos a colheita deve secar a temperatura ambiente, evitando a luz direta do sol, e deve
ser enviado por correio ao laboratério de rastreio no proprio dia.

Tive oportunidade de realizar esta técnica por diversos momentos. E uma técnica que causa
alguma ansiedade aos pais, dado o vasto leque de doengas que poderdo eventualmente
diagnosticadas. Enquanto futuro EESMO coube-me o papel de informar os pais acerca da
importancia do diagndstico precoce, para que também fosse possivel o tratamento precoce de
eventuais patologias identificas. No que diz respeito a técnica, optei por manter o RN no colo
da mée, na posicao verticalizada, fazendo uma manipulagao do calcéneo do pé do RN, para
que este aquecesse. O fato de manter o bebé em posi¢cdo verticalizada, permitiu que a
gravidade auxiliasse na saida das gostas de sangue, permitiu que me fosse sempre possivel
preencher os 4 circulos com repasse para a face posterior do papel, sem necessidade de fazer
duas picadas, somente uma foi suficiente para cumprir os requisitos da colheira e o fatode
manter o RN no colo da mée permitiu que este se sentisse mais seguro, dando oportunidade
a que existisse um momento de estimulo a vinculagao.

No que diz respeito a avaliacdo do peso verifiquei que este € um aspeto que causa bastante
ansiedade aos pais, principalmente aos que pretendem manter o aleitamento materno em
exclusivo. Optei por incrementar um sentimento de autoconfianca nestes pais ainda antes da
avaliagcdo do peso, e senti que este fato surtia nas maes um sentimento de positividade relativo
a sua capacidade de aleitamento materno.

Interessa referir que segundo a Direccao-Geral da Saude (2016) o crescimento € um
importante indicador do bem-estar de uma crianga e nesta avaliagdo estdo implicados
multiplos fatores como: influéncia genética, fatores ambientais (nomeadamente a
alimentacao), fatores de ordem psicologica e um grande leque de doencas, e assim um atraso
no desenvolvimento ponderal pode ser a primeira manifestacao de patologias como doenca
celiaca, doenca intestinal inflamatéria, infe¢do urinaria, fibrose quistica, tubulopatias, infe¢do
VIH, entre outras. As curvas do National Centre for Health and Statistics sao utilizadas em
Portugal desde 1981. Os dados em que se baseiam sao periodicamente atualizados, levando
ao desenho de novas curvas. E no registo e avaliacdo destas curvas que se baseia a avaliacdo
da evolucdo ponderal do RN.

De uma forma simplificada e baseada no documento “Child growth standarts” de
acordo com a OMS (2006) o RN deve, entre os 0 e 0s 4 meses ter um aumento entre 155 e
241 gramas por semana, devendo recuperar o seu peso de nascimento até as 2 semanas de
vida.

A primeira avaliacdo do peso decorria na consulta para realizacdo do teste de rastreio

pré-natal, e a partir daquele momento, avaliando a diade / triada, a adaptagao ao aleitamento
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materno / artificial e ao estado geral da crianga, era agendada nova consulta no espaco de
uma semana ou inferior.
Nesta primeira abordagem ao RN caso existisse vontade expressa da manutencdo do
aleitamento materno, procedia a observa¢do da mamada, de modo a avaliar a pega, a sucgao,
transferéncia de leite e degluticdo do bebé. Procedia aos ensinos a puérpera relativamente ao
aleitamento materno exclusivo, com base nas recomendacdes da UNICEF (Levy & Bértolo,
2012), no que diz respeito as vantagens para a mae (involugao uterina mais precoce, menor
probabilidade de cancro da mama, sensag¢do do prazer unico da amamentacao e tipo de
alimentagdo mais barata e segura), referia as vantagens para o bebé (prevengao de infecdes
gastrintestinais, respiratérias e urinarias, efeito protetor sobre as alergias, nomeadamente as
especificas para as proteinas do leite de vaca, melhor adaptacdo a outros alimentos,
prevencédo da diabetes e de linfoma). Ainda com base no mesmo documento, referia as
puérperas quais as condicdes para que o aleitamento materno exclusivo tivesse sucesso
(praticado em regime livre, sem intervalos noturnos, sem suplementos de outro leite, nem
complementado com qualquer outro tipo de comida).
Senti que a amamentagdo € um assunto que causa muita ansiedade as maes. Aquelas
que frequentaram o PPPP, demonstravam mais seguranca, do que as que ndo haviam
frequentado. Nesta USF existe um cantinho da amamentag¢do, sendo muito positivo quer

para o profissional quer para a mae.

Consulta do puerpério

No Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco emitido pela
Direcdo-Geral da Saude (2015), estdo incluidas as normas de atuacdo para a Consulta do
Puerpério. No puerpério que decorra sem complicagbes, esta consulta deve ser agendada
entre a 42 e a 62 semanas apds o parto e em caso de extremos da idade reprodutiva,
necessidade de avaliagdo de ferida cirurgica, dificuldades no estabelecimento de
manutencao do aleitamento materno esta deve ser agendas até ao 152 dia pés-parto.

No presente estagio tive oportunidade de realizar 100 acompanhamentos puerperais,
todos eles de pds-parto por via vaginal. Assim procedi a avaliagdo do estado geral da
mulher (pele e mucosas, perineorrafia quando existia), altura do fundo uterino, avaliagao
de sinais vitais, observacdo das mamas e a validagc&o de aleitamento materno ou supressao
lactea, avaliagdo de sinais de eventuais complicagdes (ingurgitamento mamario, ma
involugdo uterina, lesdes mamilares, incontinéncia urinaria / fecal). Procedi a avaliagdodo
suporte familiar, da dindmica familiar e do estado emocional da puérpera. Colaborei coma

médica no exame vaginal.



Nesta consulta senti que as puérperas depositam uma enorme confianga no que lhe é
dito pelo enfermeiro, e, portanto, senti que o EESMO tem um papel determinante na
evolucao das primeiras semanas pos-parto, e consequentemente na maternidade e

paternidade vivida.
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2. Enfermagem em patologia materno-fetal

O cuidado prestado pelo EESMO, diz-nos Barradas et al. (2015), € holistico pois atende
a compreensao da mulher nas suas diversas dimensoes: social, emocional, cultural, espiritual,
psicoldgica e fisica/biologica, no seu ciclo reprodutivo, considerando-o no seu todo-incluindo
sempre 0s seus sentimentos e expectativas, com promogao e protecdo do seu bem-estar e
promog¢ao de uma consciéncia de saude dos seus semelhantes, tao como do estado de saude
do seu feto no decurso da gravidez.

O presente capitulo surge, portanto, no ambito da realizagc&o do estagio “Enfermagem
em Patologia Materno-Fetal” realizado no servico de internamento de PatologiaMaterno-Fetal,
sob a orientacao de EESMO, no periodo de 12 de Abril a 14 de Maio de 2021, com a totalidade

de 120 horas de contacto.

De acordo com Garbin e Dainese (2013), na aprendizagem em ensino clinico existem
trés agentes importantes, sendo eles o conhecimento, tido como bem de valor, o estudante,
principal responsavel pela construcao do seu saber e o supervisor, mediador entre os dois
primeiros. Assim, de acordo com 0os mesmos autores, o ensino clinico, como processo de
aprendizagem, permite a participagdo ativa do estudante no planeamento e execucao das
suas atividades. Desta forma, o presente subcapitulo tem como principal objetivo apresentar
de forma sistematica as atividades desenvolvidas ao longo do estagio, tendo em conta o
contexto em que decorreu, como expressao de uma aprendizagem pessoal e profissional no
saber- saber, saber-fazer, saber-estar e saber-ser. Este relatério tem como linha orientadora

as competéncias especificas do EESMO.

Identificar a dindmica organizacional e funcional do servigo, com especial
atencao para o papel do enfermeiro especialista no internamento da pateologia

materno-fetal;

O desenvolvimento das minhas atividades em colaboragdo com a equipa
multidisciplinar decorreu de forma progressiva. Ao longo dos primeiros dias de estagio mantive
0 meu papel de observadora, mas também de participante nas varias atividades que iam
decorrendo, tendo em atencao a dindmica do servico. Tenho consciéncia que estava em inicio
de um novo processo de aprendizagem e que, apesar dos conhecimentos tedricos que

trazemos na “bagagem”, na realidade surgem algumas dificuldades. Também tenho presente
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que nao é de um dia para o outro que conseguimos adquirir os conhecimentos e a destreza
dos profissionais que ja trabalham ha muito tempo num servigo e que ja se encontram num
patamar de peritos. Porém, penso que gradualmente me fui tornando mais autébnoma, mas
com a salvaguarda de que todas as vezes que surgiram duvidas solicitei a presenca ou opinido

das Enfermeiras Tutoras, que sempre souberam partilhar saberes e esclarecer duvidas.

Para haver qualidade nos cuidados de saude é fundamental a existéncia de uma boa
relacdo entre a equipa multidisciplinar, em que o respeito e o trabalho em equipa sdo muito
importantes. Neste sentido, procurei trabalhar em equipa com as assistentes operacionais e

cooperar com a equipa medica, fornecendo-lhes informa¢des sempre que solicitada.

Quero também referir que a minha maior dificuldade residiu na adaptagéo ao regime
de enfermaria, dada que a minha experiéncia ser em urgéncia até entdo. Todavia, com o

decorrer do tempo, esta dificuldade foi sendo ultrapassada.

Aperfeicoar competéncias pedagdégicas e relacionais, adaptando as estratégias

educativas as necessidades da gravida/casal

Ao Enfermeiro Especialista deve ser reconhecida a competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados na sua area (OE, 2019).
Algo que tive sempre presente foi procurar desenvolver e demonstrar uma atitude ética e
deontolégica, adotando uma conduta marcada pelo sigilo e descricdo profissional,
demonstrando respeito pelas utentes, colegas e restantes profissionais. A preocupagao
pela privacidade e intimidade das gravidas foi uma constante, bem como a promoc¢ao de

um ambiente calmo e acolhedor.

Ao longo deste estagio, tentei relacionar os conhecimentos tedricos com os
cuidados prestados, expressando as minhas duvidas e aceitando com humildade todas as
orientacdes e criticas construtivas que ocasionalmente me foram dirigidas. Procurei sempre
ter iniciativa e abertura para a aprendizagem, pois, a meu ver, todas as pequenas

oportunidades sao construtivas.

As competéncias relacionais assumem-se de extrema importancia, pois delas
dependera o sucesso das relagdes entre profissionais e destes com as utentes/familia. No
meu ponto de vista, o tipo de relacdo que se desenvolve ira influenciar grandemente a
qualidade dos cuidados prestados e o nivel de confianga que depdem nos profissionais de
saude, e ditara a forma como a gravida e a familia viveram a sua experiencia de gravidez,

no que diz respeito a relagcao estabelecida com os profissionais.



Na minha pratica profissional procuro sempre adotar um comportamento assertivo
e de interajuda com a equipa a que pertenco. Enquanto aluna, ndo descorei esta atitude e,
por isso, tentei sempre respeitar e colaborar com a equipa, que também se demonstrou

sempre disponivel.

No meu ponto de vista, neste campo de estagio tem-se o privilégio de cuidar da mulher
numa das fases mais belas do ciclo vital — a gravidez. Esta fase caracteriza-se por um conjunto
de emocobes e sentimentos que diferem de mulher para mulher devendo o EESMO estar
sensibilizado para esta realidade. Especificamente, neste servico lida-se com gravidas para
cesariana eletiva, em inicio de trabalho de parto ou com patologia associada a gravidez,
fatores esses extremamente “stressantes” para a gravida/familia. Em contexto de patologia na
gravidez é muito importante que as maes percebam a possibilidade de terem um parto
prematuro e também, consoante essa prematuridade, haver a possibilidade de os RN serem
internados no servigo de Neonatologia (UCIN). Durante o internamento devem ser preparadas
para esse cenario, caso essa hipotese seja uma possibilidade, e assim as duvidas e os receios
podem ser esclarecidos numa fase prévia a tudo acontecer. Na minha opinido, considero ser
muito importante o desenvolvimento desta relagdo de confianga entre utente e enfermeiro e
esta comeca desde logo no acolhimento. Este momento é fundamental para que no futuro a
utente sinta seguranca na informacao dada pela equipa de enfermagem e que esteja a
vontade para esclarecer duvidas. Procurei sempre demonstrar respeito, empatia e
disponibilidade, prestando cuidados culturalmente congruentes, honrando as suas crengas e
valores e abstendo-me de juizos de valor. Para tal, utilizei uma linguagem assertiva, tentando
transmitir calma e seguranca, explicando sempre os procedimentos que ia realizar e fazendo
ensinos oportunos. O respeito pelo estado fisico e emocional e a atencdo as suas
manifestagées verbais e nao-verbais, bem como o respeito pela privacidade foram uma
preocupacdo constante. Pude aperceber-me que a nossa disponibilidade, o nosso incentivo e
0s nossos ensinos podem diminuir a ansiedade das gravidas internadas, e dar-lhes mais
autoconfianga. Apresentei-me sempre como aluna de especialidade, transmitindo empatia,
confianca e disponibilidade, tentando diminuir a sua ansiedade inerente ao internamento.
Posso dizer que promovi um ambiente gerador de confianga, facilitador da expressédo de
emocdes e de anseios relativamente a transicdo para a parentalidade positiva e identifiquei
défices de conhecimentos através de entrevistas nao formais durante a prestacdo de

cuidados.

A educacao para a saude &, sem duvida, uma das principais funcoes de um Enfermeiro
Especialista, devendo estar presente em todas as areas de atuacdo. Esta é também uma
forma de dar resposta a uma das competéncias do EESMO, nomeadamente, promover “a

saude da mulher durante o periodo pré-natal” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 4) e que
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pressupde, entre outros, informar, orientar e implementar programas e projetos de promogao
da saude pré-natal, de preparagao para o parto e parentalidade responsavel, de promoc¢ao do

aleitamento materno.

No decorrer deste estagio, as oportunidades de educac¢ao para a saude foram
muitas, em que procurei esclarecer e efetuar ensinos de forma personalizada, tendo
em conta as caracteristicas unicas da pessoa. Sendo um momento de grande tensao,
nervosismo e duvidas para as utentes, procurei adequar a informacao asnecessidades
detetadas, avaliando e reforcando ensinos anteriores e acrescentando novos

conhecimentos de forma gradual.

Conceber, planear, implementar e avaliar cuidados de enfermagem
especializados em situacées de vigilancia de salde da gravida, bem-estar fetal;
inducéo de trabalho de parto; inicio de trabalho de parto; abortamento e

processo de luto; risco (social, familiar, socioeconémico e outros.)

Conceber, planear, implementar e avaliar cuidados de enfermagem especializados
em situagdes de indugao, inicio de trabalho de parto e patologia na gravidez, constituiram
0 meu maior desafio em termos de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias neste
estagio. Prestar cuidados de enfermagem especializados em saude materna, obstetricia e
ginecologia exige, para além de um grande conjunto de conhecimentos, uma grande pratica

a nivel de desempenho, que s6 a experiéncia e o tempo podem trazer.

Ao longo deste periodo tive oportunidade de prestar cuidados a varias utentes com
diferentes situagdes clinicas, ou seja, vigiei e prestei cuidados de enfermagem

especializados em situacoes de:

- Ameaca de parto pré-termo (APPT) por hemorragia do terceiro trimestre com

placenta prévia oclusiva total;
- Ameaca de parto pré-termo (APPT) por colo cervical curto;
- APPT por gravidez gemelar (bicoridnica e biamnitéica) com contratilidade uterina;
- APPT por colo cervical curto;
- Internamento para maturag¢ao pulmonar dos fetos;
- Pré-eclampsia;

- Diabetes gestacional (DG);



- Interrupgado médica da gravidez por rutura prematura de membranas;
- Interrupgcao médica da gravidez por oligoamnios.
- Preparacao de gravidas para cesariana.

N&o surgiram infelizmente oportunidades de prestar cuidados a gravidas em inicio

de trabalho de parto.

Uma vez que fui sempre realizando pesquisa cientifica acerca de cada vigilancia,
passo a descrever o que foi constatado na evidéncia e a sua comparagao com a pratica

clinica.

Ameaca de parto pré-termo (APPT) por hemorragia do terceiro trimestre com

placenta prévia oclusiva total

A placenta prévia constitui a implantacao da placenta total ou parcial, sobre o orificio
cervical interno, de forma a causar hemorragia quando da dilatacdo ou ao apagamento do
colo. A idade materna avangada, a multiparidade, antecedentes de curetagem uterina e o
tabagismo s&o os fatores de maior risco de placenta prévia. Apesar de ainda desconhecida,
a placentacao prévia te, sido associada a situagées em que existiu uma vascularizagcéo
deficitaria da decidua. O sintoma mais comum da placenta prévia € a hemorragia vaginal
indolor (Areia, 2017). E foi efetivamente este sinal que levou a gravida em questéo a urgéncia

de obstetricia.

O descolamento prematuro da placenta € uma tendéncia a surgir no terceiro trimestre
da gravidez, geralmente nas ultimas semanas, o que foi detetado na vigilancia deste estagio.
As manifestacdes e consequéncias dependem da gravidade do descolamento, da sua
localizag&o e, principalmente, da intensidade da hemorragia causada pela rutura dos vasos
sanguineos, Por vezes, forma-se uma acumulacdo de sangue entre a placenta e a parede
uterina, denominada de hematoma retroplacentar, sem que o sangue chegue a sair pela
vagina; caso o hematoma seja pequeno e o sangue fique retido no utero, pode nao originar
sinais ou sintomas evidentes e até passar despercebido até ao momento do parto. Ainda que
0 sangramento seja escasso, nao reflete a gravidade da hemorragia, na medida em pode ficar
muito sangue retido no utero. Esta situagdo costuma ser muito deletéria quer para o feto quer
para a mae. Para o feto, pelo facto de o descolamento da placenta diminuir a area de troca
sanguinea através da qual recebe oxigénio e nutrientes. Se for total, resulta na morte do feto.
Para a mae, o perigo reside na gravidade da hemorragia, que pode ser muito intensa, mesmo

que ndo se exteriorize, e colocar a vida da gravida em risco (Gracga, 2017).
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A vigilancia desta gravida passou pela realiza¢do de registo cardiotocografico (RCT)

3x por dia e monitoragao das perdas hematicas vaginais, e repouso relativo.

APPT por gravidez gemelar (bicorionica e biamnitéica) com contratilidade

uterina

As gestagbes multifetais colocam ao desenvolvimento da gravidez alguns
problemas maternos e perinatais de dificil resolu¢ao, nas quais o mais evidente é p elevado
risco de desencadeamento de parto antes do termo. A gravidez gemelar aumenta a
mortalidade materna 3 a 7 vezes mais, relativamente a gravidez de feto unico, uma vez que
na primeira se verifica uma maior incidéncia de hipertensdo arterial (HTA), anemia,
descolamento prematuro da placenta normalmente inserida (DPPNI), infecdo urinaria,
fendmenos tromboembdlicos, sépsis e rutura prematura de membranas (RPM) e
hemorragia pés-parto (HPP). A prevencgao do parto pré-termo passa pelo aconselhamento
do repouso desde apds as 24 semanas de gestacao (ou 20, caso se tratem de mais de dois
fetos), e caso surjam complicagdes de APPT as gravidas devem ser hospitalizadas, com
provavel e considerada prevencdo de tromboembolismo com heparina de baixo peso
molecular. A tocdlise profilatica é largamente usada. Também a prevencao e controlo da

infecdo sao pontos de elevada importancia. (Gracga, 2017c¢)

Na gravidez multipla podem observar-se diferentes tipas de placentagao, e quando
um dos blastocistos da origem, exclusivamente, a um feto e a sua placenta, trata-se de uma
placentacdo bicorionica-biamniotica, existindo assim duas placentas e duas cavidades

corioamnioticas (Graga, 2017c).

O meu desafio na vigilancia desta gravidez prendeu-se na correta auscultacédo
cardiaca fetal (ACF) e no RCT, para que garantisse a verificagao dos dois focos fetais. Apos
garantir o foco fetal de um dos fetos, elevava o foco basal do mesmo em 20 batimentos por
minuto, para que ao pesquisar o outro feto, garantisse o foco do mesmo. Foi administrada

a tocdlise e a cumpriu a administracdo de heparina de baixo peso molecular.

APPT por colo cervical curto

A ecografia transvaginal com avaliagdo do comprimento do colo uterino € um exame
simples e acessivel que melhora a determinagéo do risco de APPT. Este risco aumenta
significativamente com a diminuicdo do comprimento cervical, e é tanto maior quanto mais

cedo na gestacao se observa essa diminuicdo. O comprimento do colo apresenta uma



distribuicdo normal quando é verificado um comprimento de 25mm. Para além da biometria,
também a morfologia cervical pode ser avaliada. O processo de apagamento cervical inicia-
se com a dilatacao do orificio cervical interno, e da-se o nome de afunilamento a esta
dilatagdo progressiva. A presenca deste afunilamento aumenta o risco de APPT. No
entanto o fator mais importante continua a ser o comprimento do mesmo (Cubal & Pereira,
2014). No caso concreto da gravida em questao, esta apresentava a entrada um colo
cervical de 10mm com afunilamento em U. Apos 2 semanas de repouso e administragao
do protocolo de Atosibano, realizou ecografia para avaliagdo do comprimento cervical e

este apresentava um comprimento de 13,7mm.

Pré-eclampsia

A sindrome de pré-eclampsia surge de uma situagao caracterizada pelo surgimento de
hipertensao arterial (HTA) apés a 202 semana de gravidez em mulheres previamente
normotensas. Apesar de etiologia ndo identificada, é conhecida uma imperfeita e incompleta
invasdo das artérias espiraladas pelo trofoblasto na altura da placentacdo. Assim, o
compromisso funcional uteroplacentario provoca uma hipoxia relativa do trofoblasto e do feto.
Os sinais clinicos da pré-eclampsia sdo o edema, o aumento subito do peso corporal, elevagéo
da tenséao arterial (TA) e a proteinuria., sendo que a HTA é considerado o sinal cardinal da
pré-eclampsia. Associado aos valores TA, devem ser tidos em consideracdo valores
laboratoriais no que diz respeito a fungao multiorganica. Os sinais de gravidade a proteinuria,
cefaleias, alteragbes visuais, epigastrialgias, oliguria, creatinémia, plaquetas baixas,

transaminases e restricdo do crescimento fetal (Graga, 2017a).

Na gravida em questao, o edema foi o sinal que a levou a procurar avaliagao clinica,
apos a 212 semana de gestacao. Além da avaliacdo do bem-estar fetal, foi feita a avaliacao de
TA 2x no turno, e a monitorizagdo criteriosa dos sinais de agravamento da situagao,
nomeadamente cefaleias, epigastrialgias, alteracbes visuais. Era realizada a avaliagao diaria
do peso, e da diurese. Os ensinos nesta patologia foram de extrema importancia, para que a
gravida fosse capaz de valorizar qualquer queixa, que aos profissionais de saude fosse de
preocupacédo. Efetivamente, a decisdo de inducéo de parto foi tomada em consideragdo com

bases nas queixas de epigastrialgias da gravida.
Diabetes gestacional

De acordo com Simdes, Robalo, Comes, Aleixo, Amaral e Guerra (2013), durante o
periodo da gravidez ocorrem alteragdes a nivel do metabolismo da glicose, como seja o
aumento dos niveis séricos de insulina e da resisténcia a insulina. Com o aumento dos niveis

de produgdo de hormonas préprias da gravidez, particularmente gonadotrofina coridnica

(hCG), estradiol, prolactina, lactogénio placentario humano, cortisol, progesterona e da
producdo placentar de varias hormonas diabetogénicas, lactogénio placentario humano.existe
uma interferéncia com a insulina fisiolégica produzida, afetando os mecanismos intracelulares

de resposta a mesma e, consequentemente, diminuem a captagao de glicose mediada pela
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insulina principalmente a nivel do musculo-esquelético e adipécito.

A DG define-se como uma intolerancia aos hidratos de carbono, documentada, pela
primeira vez na gestacao. As complicagcoes maternas associadas a DG sao a hipoglicemia, a
cetose, poli-hidramnios, peso excessivo, hemorragia, relativamente ao feto sdo o aborto,
malformacgodes, morte fetal, prematuridade, macrossomia, distocia de ombros, hipoglicemia
neonatal, dificuldade respiratoria, hiperbilirrubinemia, hipocaliemia, policitemia (Centeno &
Carvalho, 2017). Por isto, é de elevada importancia, que perante um diagnostico de diabetes
gestacional, exista um controlo justo das glicémias capilares maternas. Assim durante a
vigilancia destas gravidas, as préprias foram ensinais a fazer a sua avaliacao capilar 4 vezes
diarias, em jejum e 1 hora ap6és o inicio das 3 principais refeicdes, podendo ser ajustado se
necessario, tal como descritos por Almeida et al. (2017). Para o mesmo autor a terapéutica
nutricional é fundamental no tratamento da DG durante toda a gravidez. Assim, o plano
alimentar deve ser personalizado e de acordo com o estado nutricional, antecedentes clinicos,
habitos alimentares e socioculturais da gravida e devera ser elaborado por
nutricionista/dietista, e assim a admissao destas gravidas era sempre contatada a dietista,
para que tal plano fosse elaborado. Sao objetivos glicémicos: em jejum/pré-prandial valores <
95mg/dl , e 1 h apds o inicio das refeicoes < 140 mg/dl (Almeida et al., 2017). Para que a
terapéutica farmacoldgica fosse instituida, estas gravidas eram observadas pela equipa
médica da Unidade de Diabetes.Tive especial atencdo, que caso nao existisse contra-
indicacao, estas gravidas deambulassem pelo servico apds as refeicdes durante pelosmenos
20mn.

“Apesar de a diabetes gestacional ser uma condi¢ao transitoria, as implicacboes a
longo prazo sao importantes, uma vez que uma mulher com diagndstico de diabetes
gestacional tem 60-70% de risco de desenvolvimento de diabetes gestacional em
gravidezes subsequentes e 25-75% de desenvolver diabetes mellitus no futuro” (Simodes et
al, 2013, p. 22).

Interrupcdo médica da gravidez por rotura prematura de membranas (RPM)

A RPM antes das 37 semanas ¢ designada por rotura prematura de membranas pré-
termo (RPMPT), sendo que o tempo de laténcia desde a RPM até ao inicio do trabalho de
parto (TP) é inversamente proporcional a idade gestacional. A RPM €& uma
causaimportante de parto pré-termo (PPT), sendo uma causa de morbilidade e mortalidade
perinatais significativa. A sua etiologia € multifatorial, tal como a diminui¢do da sintese de
colagénio, a alteracao da estrutura de rede do colagénio € o aumento da colagendlise. A
infecdo € também uma causa (e até consequéncia) da RPNM., ja que os agentes infeciosos
promovem a degradacao do colagénio. A RPM é evidenciada quando se observa liquido
amniotico (LA) no fundo de saco posterior da vagina, ou quando mesmo flui através do
orificio externo do colo do utero, ao mobilizar-se a apresentacao fetal por palpacéo
suprapubica ou quando a gravida executa uma manobra de valsava (Passos & Graca,
2017).



No caso em concreto, a gravida tinha menos que 12 semanas de gestacdo. Quando
se dirigiu ao servico de urgéncia, ja nao existia foco fetal. Apds a colheita de dados, apurou-
se que a gravida tinha histéria de diarreia com uma semana de evolucao, associada a
valores de temperatura de estado subfebril. Apds a terapéutica para interrupgado da
gravidez medicamente assistida (que descreverei mais a frente) realizou colheira de fezes
para cropocultura e foi medicada com antibioterapia. E, portanto, tratou-se de uma perda

gestacional em contexto séptico.

Interrupcdo médica da gravidez por oligoamnios

A estimativa da quantidade de LA é um componente importante dos exames de
ecograficos dos 29 e 32 trimestre da gravidez. Na segunda metade da gravidez, a producéao de
urina e de fluido traqueobrdnquico pelo feto constitui a principal fonte de formacéao de LA, para
gue o sistema funcione, é imprescindivel que a perfusao renal e pulmonar seja adequada.A
restricdo da perfusdo destes 6rgaos resulta em uma acentuada disfuncéo organica, pelo que
diminui a producao de urina e de fluido traqueobrdnquico, resultando em uma diminuicaoda
producdo de LA. A relacdo entre oligodmnios, hipoxia fetal e mortalidade perinatal esta
evidenciada (Graga, 2017 d.).

No caso em questéao, tratava-se de uma gravida com 15 semanas de gestacao, que foi
encaminhada ao servigo de urgéncia pelo seu obstetra particular, por suspeita de oligoamnios.
Ficou internada para realizacdo de ecografia na unidade de medicina fetal (UMF), que
confirmou o diagnostico. Segundo os documentos que acompanharam a gravida, esta foi
informada da situagao, e procedeu a assinatura do consentimento informado para interrupgao
médica da gravidez, dado que o feto nao teria viabilidade, por suspeita de rins poliquisticos.
Uma fez que se tratava de um feto vivo, foi necessario proceder ao feticidio do mesmo, com

a administracdo de mifepristone e posterior misoprostol. Confesso que esta

situacao foi para mim um gigante desafio, no que diz respeito a gerir as minhas emocgdes,

perante esta mulher.

Cesariana eletiva

A preparac¢do das gravidas para cesariana eletiva consistia na imediata ACF a chegada
da gravida ao servico (comum a qualquer admissao). Apds esta avaliacdo a gravidaera
convidada a colocar a roupa institucional, e ficava sob RCG continuo até a chamada parabloco
operatorio (BO). Os diagnosticos destas gravidas assentavam na posicao fetal, que sendo
pélvica era contraindicado o parto vaginal.

Tive ainda oportunidade de administrar medicacao especifica em diversas situacoes,
nomeadamente Imunoglobulina anti-D, misoprostol, atosiban, da dexametasona. Tratam-se
de farmacos com elevada importancia na gravidez, e como tal é pertinente uma pesquisa

acerca de cada um deles,
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Imunoglobulina anti-D

A imunoglobulina anti-D administrada as 28 semanas de gesta¢dao a mulheres Rh-, é
uma intervencao eficaz na prevencao da doenca hemolitiva pré-natal (DHPN), reduzindo o
risco de isoimunizagao de 2 para 0,1%. Apos da 62 semana de gravidez, quando o feto Rh +
comeca a ter antigénio Rh em circulagao, é induzida a producao de anticorpos anti-D, nas
gravidas Rh-, ficando estas sensibilizadas. Assim uma futura gestacao tera o diagnéstico de
DHPN. A incompatibilidade do sistema Rh, entre mae e feto, é responsavel por 95% dos casos
de DHPN. (Direccao-Geral da Saude, 2007).

Mifepristone

O procedimento mais praticado em todo o mundo e recomendado pela Organizagao
Mundial da Saude para interrupcao, utiliza a associacao de mifepristone e misoprostol, cujo
efeito é sobreponivel ao de um aborto espontaneo. O mifepristone liga-se aos recetores da
progesterona inibindo a sua agcédo, com consequente interferéncia no prosseguimento da
gravidez. O misoprostol, analogo sintético da prostaglandina, administrado 36/48 horas apds
a mifepristone, potencia as contragbes uterinas e contribui para expulsar o produto de
concecgao. Os estudos sugerem que quando administrado isoladamente, o misoprostol tem
menor eficacia, o procedimento € mais vagaroso e doloroso, com mais queixas
gastrointestinais e mais efeitos acessorios do que o regime combinado. No que diz respeito a

eventuais complicac¢des, nas condi¢cdes de seguranca enumeradas e com pessoal treinado,

elas sao raras. Cerca de 2 a 5% das mulheres vao necessitar de uma intervencgao posterior
para resolver situagdes de aborto incompleto, de falha do método ou para controlar a

hemorragia (Direcao Geral da Saude, 2007).

Misoprostol

O misoprostol foi utilizado enquanto indutor médico para o esvaziamento uterino, dada
sua capacidade de provocar a contratilidade uterina, em contexto de aborto em evolugéo, em
contexto séptico as 12 semanas de gestacao. Para Moura (2017), o farmaco mais utilizado
para a expulsao das estruturas ovulares é o misoprostol. Este € administravel quer por via
oral, quer por via vaginal. Os regimes de dose vaginal sdo propostos entre 600 pg e os 800
Lg, e foi efetivamente nesta dose, em via endovaginal que se procedeu a sua administracao.
Ainda que para a Dire¢cdo Geral da Saude (2007), citando a Agéncia Europeia do
Medicamento, admite a utilizacdo do misoprostol, na interrup¢éo da gravidez, apenas por via
oral. No entanto, a evidéncia cientifica demonstra menos efeitos colaterais e maior eficacia,
nesta e em outras situagdes obstétricas, quando o produto € utilizado por via vaginal, sendo
esta a via de administragcdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude para as interrupgdes
de gestacbes com mais de 7 semanas, e assim a utilizacdo da via vaginal fica ao critério do

médico prescritor.



Os cuidados a gravida neste contexto passaram por avaliagdo da expulsao do
feto, placenta e dos restos ovulares. Enquanto estudante de ESMO, este procedimento além
dos cuidados inerentes a avaliacao da dor abdominal, a avaliacao da temperatura e a evolugao
das perdas hematicas, exige um gigante acompanhamento psicolégico da mulher. Foi sem
duvida um momento de elevada exigéncia para mim, ndo s6 enquanto profissional, mas
enquanto mulher. Apds a expulsao do feto, a expulsdo da placenta tardou ainda cerca de uma
hora. Incentivei a gravida a deambular e a sentar-se em posicdo de flexdo dos membros
inferiores. Ao visualizar a placenta na vagina, foi realizado o toque vaginal, e a placenta
acabou por ser expulsa. Foi feito o contato com equipa médica para avaliagdo ecografica

uterina.

Atosibano

O Atosibano indicado para atrasar o parto prematuro iminente em mulheres gravidas
adultas, quando diagnosticada ameaca de parto pré termo (APPT), nos tempos de gestacao
entre 24 e 33 semanas completas (Graga, 2017). O Atosibano é administrado consoante
protocolo proprio: por via intravenosa em trés fases sucessivas: injecao intravenosa inicial de
6,75 mg em 0,9 ml é administrada lentamente na veia, durante um minuto. Apos esta a
perfusao intravenosa € preparada diluindo 75mg de Atosibano para solugéo para perfusao em
solucao injetavel de cloreto de sodio a 9 mg/ml (0,9%), solu¢do de Lactato de Ringer ou
solucao de glucose 5% p/v. Isto é feito através da remocao de 10 ml de solugao de um saco
de perfusdo de 100 ml e pela substituicdo deste por 10 ml de Atosibano. Apos esta é
administrada uma perfusdo continua a uma taxa de 24 ml/hora, durante 3 horas de 75mg de
artosibano e por fim, a mesma dose é administrada em uma perfusao continua a uma taxa de
8 ml/hora, durante um maximo de 45 horas, ou até que as contragdes do utero parem (EMA,
2010). Esta situacdo marcou-me bastante, pois pude verificar como a atuagéo do enfermeiro
especialista € fundamental, quer pela rapidez que o procedimento deve ser iniciado, quer
pelos conhecimentos que deve ter e a certeza do que esta a fazer, para que a conduta tenha
sucesso. Tive a possibilidade de verificar o efeito da medica¢do na contractilidade uterina que
decorreu com éxito. Esta situacdo, tal como outras, também me permitiu refletir sobre as

prioridades que devemos estabelecer nos cuidados prestados.

Verifiquei que mesmo que nao exista contractilidade uterina, passa por decisao
meédica, com avaliagdo caso a caso a utilizagdo ou ndo desta terapéutica. Na APPT em que
foi verificado um colo cervical curto, este também foi prescrito, ainda que sem contratilidade

uterina.

Dexametasona

A administracao pré-natal de corticoides esta associada a reducgdes significativas, tanto
do risco de morte neonatal, como da ocorréncia de doenca da membrana hialina e de

hemorragia intra-ventricular neonatais (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2012). E foi neste
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contexto que procedi a administracdo da Dexametasona. A sua administracdo é realizada num

ciclo de 48h, com administracdo de 6mg de 12/12h via intramuscular.

Esta indicado nas gravidas entre 24+0 e 34+6 semanas de gestacao que se encontrem
em risco de parto prematuro, em gravidas entre 23+0 e 23+6 semanas é de considerar,
embora a sua utilidade seja questionavel, no caso de gestacdo gemelar entre 24+0 e 34+6
semanas, na eminéncia de nascimento, nos casos de restricdo de crescimento intra-uterino
em risco de nascimento entre as 24+0 e as 35+6 semanas, em cesariana sempre que aquela
tiver que ser efetuada até as 38+6 semanas, deve ser administrado a gestante um ciclo de
corticoides (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2012). No que diz respeito a minha pratica,
procedi a sua administracao em gravida com 24semanas, 33 semanas e em gravida com

gestacao gemelar com 33 semanas.

No geral, a minha atuacdo, aquando da prestacao de cuidados foi adequada a cada
situagdo, avaliando sempre o bem-estar materno e fetal, através da realizacdo de RCT e da
ACF e da avaliacao do tocograma (avaliagdo da contratilidade uterina). A realizagdo das
Manobras de Leopold é essencial para determinar onde colocaria os transducer do
Cardiotocografo. Estas manobras visam a identificacdo, no abdémen da mulher, da direcao e
da posicao fetal e do fundo uterino. (Marques & Reynolds, 2011). Esta experiéncia resultou no
aprimoramento de competéncias e na consolidacdo de saberes baseados na evidéncia

cientifica, e sem duvida que evolui bastante desde o primeiro dia de estagio até hoje.

A interpretacdo do registo cardiotocografico envolve a analise dos pardmetros obtidos,
permitindo a classificagdo do padrao do tragado. Esta classificagdo tem por base a frequéncia
cardiaca basal do feto, a variabilidade e a reatividade fetal e o aparecimento de
desaceleracoes. A avaliacao destes parametros deve assentar na Classificagcdo do RCT da
Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em que € assumido um padréao
normal quando o feto apresenta uma FCF com linha de base entre 110-160 bpm, com
variabilidade entre 5-25 bpm e com desaceleracdes nao repetitivas. No entanto, estes fatores
tém de ser relacionados com outros, como o conhecimento profundo dos mecanismos de
defesa do feto, dos efeitos dos estimulos externos no ritmo cardiaco fetal, e da situacao clinica
de cada gravida, de forma a detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados no bem-estar materno e fetal. Desta forma, foi
essencial demonstrar conhecimentos consolidados, neste d&mbito e baseados na evidéncia
cientifica (OE, 2011). Também através do registo cardiografico é possivel avaliar a atividade

do ténus uterino, este parametro é essencial para avaliar o risco de parto prematuro.

E certo que existem sempre rotinas a cumprir, mas penso que o que distingue um
enfermeiro especialista € a sensibilidade e os conhecimentos para reconhecer essas
prioridades, devendo atuar de acordo com cada situacao especifica. Neste sentido, procurei
sempre adotar essa conduta. Tive ainda em atencéo aos sinais de alarme evidenciados por
cada gravida, valorizando as suas queixas e solicitei sempre que necessario o apoio das

enfermeiras tutoras, de forma a sentir mais seguranca na minha atuacao.



Aquando da alta ou na transferéncia para o bloco para cesariana, procurei preparar a

gravida, reforcando alguns ensinos e dando apoio emocional, pois estas estavam a passar

por uma grande ansiedade, sendo, por isso, importante, a meu ver, fazé-las sentir-se

apoiadas.

Quanto aos registos de enfermagem, estes sdo extremamente importantes, pois €
através deles que se torna possivel operacionalizar os cuidados de enfermagem. Por
conseguinte, tentei apresentar registos simples, concisos, através de uma linguagem
adequada e termos cientificos. Também a transmissao de informacao durante a passagem do
turno e assume uma grande importancia. Neste sentido, procurei sempre conhecer a historia
clinica da gravida, tentando transmitir a informacao de forma estruturada e precisa, para que

nao surgissem duvidas em relagao a sua evolugao.

Importa referir ainda que, apesar de as gravidas nao terem visitas devido a situagao de
pandemia por COVID-19, fiz questdao que, caso a gravida a assim o desejasse, fizesse
videochamada enquanto realizava a ACF ou o RCT. Isso torna as familias mais proximas.
Neste sentido, foi fundamental estabelecer uma relagdo de empatia e de confianga com as
gravidas. A comunicacdo empatica requer atencdo e € um meio que lhes permitiu
expressarem 0s seus sentimentos, resultando também numa maior troca de informacgées,
maior parceria e confianga interpessoal. O enfermeiro que vé a pessoa como alvo dos seus
cuidados tem uma visao muito positiva e otimista da natureza humana. Esta inerente a filosofia
humanistica de um cuidado centrado na pessoa. Pude constatar que como as gravidas nao
tém visitas depositam em nos tudo. Estas tém necessidade também de falar acerca e ter outros

filhos, de falar sobre os pais dos fetos ou dos avés no momento da ACF.

Na véspera de Dia da Mae realizei turno. As gravidas que se encontravam internadas
ja ha mais de 2 semanas demonstraram tristeza profunda por ndo estarem junto das suas
filhas mais velhas, pondo inclusivamente em questao se nao estariam a ser mais mae para o
filho que ainda n&o nasceu, do que para o filho que j& estava fora do Utero. E impossivel ficar
indiferente a estas saudades relatadas por estas mulheres. A pandemia e a restricdo de visitas
tornam estes internamentos muito dolorosos, o que requer de nossa parte um cuidar
humanizado e holistico. O cuidar é definido como algo inato e uma caracteristica humana.
Porém, numa perspetiva profissional é requerido mais do que uma habilidade natural ou
tendéncia altruista. E um cuidar provido de um conhecimento distinto e particular. O cuidar em
enfermagem compreende uma componente humana, mas também técnica, sendo esta
parceria o que caracteriza e distingue o cuidar em enfermagem do cuidar humano quotidiano.
Este modo de conceber a enfermagem evidencia a humanidade entre a diade

enfermeiro/utente (Watson, 2002).

Quero ainda referir que houve questbes que se tornam dificeis de gerir em termos

emocionais, além do que ja referi, sobretudo aquando das altas das gravidas com
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antecedentes sociais dificeis, senti que tive que fazer um esfogo extra para gerir as minhas
emocdes. Em uma das minhas vigilancias havia histéria de lhe terem sido retirados os dois
primeiros filhos por falta de condigbes emocionais, monetarias e sociais para a sua educacao.
A propria ndao demonstrou interesse em perceber qual a forma de gerir 0 nascimento deste
bebé para que permanecesse na sua guarda. Tornou-se dificil, para mim, imaginar o futuro
deste bebé, uma vez que a mae é de uma forma natural o bem mais precioso que esta crianga
tera e, ainda assim, esta em risco de ficar sem a mesma. Todavia, sdo estas situagdes que

nos fazem crescer como enfermeiros.

Neste contexto assume toda a relevancia o cuidado humanizado, isto é, cuidados
centrados nos utentes, tendo sempre em conta as suas necessidades individuais. Um cuidado
de saude incompleto é aquele que ndao abrange uma intervengao no ambito da comunicacéo
que responda a situacdes do carater fisico e emocional (Saldana, Alarcén, & Romero, 2015).
Partindo do pressuposto que a comunicacao possibilita aos enfermeiros compreender as
necessidades da pessoa cuidada, € relevante refletir-se sempre sobre a importéncia da
comunicacao no processo do cuidar humanizado para com a gravida. E indispensavel que a
relacdo entre o enfermeiro e o utente assente na empatia, compaixdo, humildade e respeito,
assegurando os principios éticos como forma de garantia da verdade sobre a condicdo da

pessoa cuidada, o respeito pela autonomia e o processo de tomada de decisao (Nunes, 2013).

Contribuir no processo de monitorizagédo e alivio da dor

Constatei que no Servico de Internamento de Obstetricia B - Patologia Materno-
Fetal ha uma constante valorizagdo da dor da gravida e do empenho da equipa na sua
avaliagao e tentativa do seu alivio. Sem dor ou com a sua diminui¢cdo, € possivel uma
melhor colaboragéo e participacédo da gravida nesta fase que precede o momento tao
maravilhoso que € o de ser mae. Neste sentido, procurei sempre mostrar interesse e
preocupacao face a dor manifestada pelas gravidas, valorizando as suas queixas e tendo
em atencgao as suas expressdes verbais e ndo-verbais. Procurei monitorizar a dor segundo
a escala numérica e administrei analgesia prescrita (apds esclarecimento da sua agéo e

efeitos secundarios), avaliando algum tempo depois se surtiu efeito.

Manifestei disponibilidade e interesse face a dor da gravida, valorizando sempre as
suas queixas, tendo em conta a sua individualizagdo. A complexidade da dor e da sua
gestao requer compromisso, tempo e conhecimento por parte da equipa de saude. A
Ordem dos Enfermeiros (2008, p.7) refere que “(...) cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervenc¢des necessarias, ajuizando os resultados”. Como tal, a dor

e todo o fendmeno doloroso consiste num complexo em que a pessoa se

encontra no seu centro e o enfermeiro possui capacidades e competéncias capazes de
atuar de forma determinante nesse fendmeno. Barr et al. (2013) mencionam que a
capacidade de avaliar a dor com fiabilidade configura-se como a base para um tratamento

eficaz da mesma. Devido a sua subjetividade, consiste hum dos maiores desafios que



persiste nos cuidados de saude, todavia, o desenvolvimento e a constante procura pelo
aperfeicoamento do conhecimento permitem-nos gerir a dor de forma mais diferenciada,
um indicador de qualidade da pratica de enfermagem. Neste sentido, monitorizei a dor e
adequei as estratégias nao farmacoldgicas para o seu alivio (posicionamentos,

deambulagao, chuveiro quente, etc.), mantendo sempre um ambiente calmo e acolhedor.

Neste sentido, refor¢o que cuidar em enfermagem proporciona um acesso particular
a pessoa a quem prestamos cuidados, no caso as gravidas, sendo um ato que se
caracteriza por um conjunto de dimensdes de ordem técnica e humana profundamente
interdependentes, que se constituem como um todo inseparavel. Assim, adaptei sempre
um olhar por dentro de cada gravida, ou seja, por dentro a experiéncia que estava a
vivenciar. “Importa olhar o outro como experiéncia corporal, experiéncia emocional,
experiéncia relacional e experiéncia espiritual. Independentemente das situagcdoes que
ocorrem, estas experiéncias permanecem, seja na saude ou seja na doenca” (Pereira,
2015, p. 2146). A mesma autora acrescenta que “Cuidar em enfermagem é sobretudo uma
resposta pessoal em que a énfase é colocada na relagao interpessoal”, 0 que implicou de
minha parte uma relagcdo terapéutica para que pudesse gerir eficazmente a dor,

promovendo conforto fisico e psicologico.

No servico de patologia materno-fetal, a dor € um sinal cardinal da gravida, ela leva-
nos a pesquisar o bem-estar da diade e a correlacionar a dor referida com o diagnéstico

em questao.

Adquirir o maximo de experiéncias, de modo a cumprir / superar as experiencias

minimas exigidas

Para alcancar este objetivo, para além de aproveitar as oportunidades de
aprendizagem, observei e analisei os cuidados de forma individualizada para poder dar
resposta as necessidades reais de cada gravida. Para tal, procurei estar presente em qualquer
oportunidade de aprendizagem que surgisse, registando diariamente as atividades
desenvolvidas no estagio, como consta em anexo. Diariamente refleti acerca dos cuidados
prestados e observados, para que pudesse verter essas experiéncias no presente relatério

com base na evidéncia cientifica.

A pratica baseada na evidéncia suporta a tomada de decisao sobre os cuidados a
prestar, baseados na investigagao e integracdo dos melhores resultados da investigacdo, nas
preferéncias dos doentes, nos recursos disponiveis e na competéncia clinicas, de acordo com
um processo e parametros rigorosos previamente definidos (Chicéria, 2013). A investigacao
cientifica, de acordo com a mesma autora, pela necessidade continua de integracao dos seus
mais recentes conhecimentos na pratica profissional possui, como principais objetivos,
promover intervengoes efetivas, desenvolver cuidados eficientes e melhores os resultados em

saude, com surgimento de ganhos positivos na saude da pessoa cuidada.
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“A pratica clinica atualizada, fundamentada nos resultados da investigagcdo cientifica, esta
associada a segurancga da decisdo clinica, a qualidade dos cuidados e a confianga depositada
na pratica clinica que tornam a Enfermagem uma profissdo mais desenvolvida, com um campo
de atuagdo autbnoma mais amplificado, distanciando-se da subordinagao ao corpo médico. A
pratica baseada na evidéncia surge, portanto, como potenciadora da decisao clinica segura, da
qualidade dos cuidados e da autonomia em enfermagem” (Pina, Veiga-Branco, Cunha, Duarte
& Silva, 2020, p. 129).

Mais do que desenvolver evidéncia cientifica, em Enfermagem, devidamente credivel,
atualizada e com extrema relevancia para a pratica de cuidados ambiciona-se,
concomitantemente, que esta seja alicercada nos valores de seguranca e qualidade de
cuidados onde também a reflexao sobre aquilo que se faz, aquilo que se pretende fazer e

aquilo que é preconizado realizar seja um continuum.

Tendo por base o exposto e a pratica clinica, sempre que prestei cuidados tive como
preocupagcdo em ser assertiva, prestando esses cuidados fundamentados na teoria e
baseados na evidéncia cientifica. Neste ambito, refiro que as Enfermeira Tutoras mostraram
sempre recetividade para esclarecer todas as duvidas que coloquei, ambas foram um

contributo fulcral, e extremamente importante para o0 meu desenvolvimento profissional.

Colaborar em atividades de formagéo profissional ou & grévida: / familia. com

o intuito da melhoria de cuidados de enfermagem

Como forma de responder as necessidades do servico, elaborei a folha de colheita de
dados da gravida (cf. Anexo V), tendo como base a folha em formato papel que ja existia, os
dados pedidos no programa informatico da “Glintt” e a informacao transmitida pelas minhas
enfermeiras tutoras ao lingo do estagio. Na pratica profissional torna-se imperativo valorizar e
registar todas as intervencgdes que traduzam o cuidar, na medida em que estas s&o centrais
no quotidiano dos enfermeiros, contribuindo grandemente para a melhoria dos cuidados
prestados e para elevar a visibilidade da enfermagem junto dos utentes e suas familias
(Martins et al., 2008). Mota, Ferreira e Sousa (2014, p. 86) referem que “a qualidade dos
cuidados prestados esta diretamente relacionada com a qualidade da informac¢ao disponivel
aos profissionais de saude e a gestao da informacgao clinica € uma parte fundamental da sua
atividade diaria”.

Em conformidade com os mesmos autores supracitados, os registos de enfermagem
tém de espelhar o pensamento critico do enfermeiro, sustentando a tomada de decisao relativa
aos cuidados planeados, devendo descrever todos os problemas que o utenteapresenta, as
intervencdes de enfermagem que com este foram acordadas e efetuadas, bem como os
resultados obtidos. Face a um problema que mantém a necessidade de cuidados em
enfermagem, deve ficar apresentada a reavaliacdo da situagao clinica do utente e quais as
intervengdes adicionais que foram implementadas até que o problema se encontre resolvido
(Jesus & Sousa, 2011).



3. Enfermagem em ginecologia

O presente capitulo surge, no ambito da realizacdo do estagio de “Enfermagem em
Ginecologia”. A sua pertinéncia justifica-se, dado que de acordo com o RCEESMO, no
primeiro ponto, do seu artigo 49, alinea f, € da competéncia do EESMO cuidar “a mulher
inserida na familia e comunidade a vivenciar os processos de saude/doenga ginecologica
(2010, p.2).

Este estagio teve lugar no servico de Internamento de Ginecologia, sob a orientagcao
de EESMOQOS, no periodo de 17 de Maio a 4 de Junho 2021, coma totalidade de 72 horas de
contacto. A realizacao deste capitulo tem como objetivo geral projetar os objetivos relativos a
este ensino clinico, descrever e refletir acerca das atividades e competéncias desenvolvidas

durante o estagio no internamento de ginecologia.

IDENTIFICAR A DINAMICA ORGANIZACIONAL E FUNCIONAL DO SERVICO,
COM ESPECIAL ATENGAO PARA O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
NO INTERNAMENTO DE GINECOLOGIA

Este foi o primeiro objetivo a ser delineado, pois para uma correta integracao e
posterior cumprimento de outros objetivos, € fundamental conhecermos a estrutura fisica,
recursos humanos e dindmica funcional do servico. Tive este trabalho bastante facilitado, uma
vez que o espaco fisico de internamento de ginecologia € o0 mesmo que para a patologia de

gravidez, apesar de existirem enfermarias dedicadas a cada situagao.

Neste estagio tive oportunidade de trabalhar diretamente com mais profissionais do
servigo, uma vez que nao estdo comtemplados cuidados pelo EESMO a estas utentes, mas
sim por todos os enfermeiros, especialistas ou ndo. O método de trabalho continua a ser o
método individual, mas com prestacado de cuidados personalizados e com enorme espirito de

entreajuda e de equipa.

As mulheres internadas neste servico sao submetidas a cirurgia mamaria
(mastectomias, tumorectomias, pesquisas de ganglio sentinela, esvaziamento axilar), a
cirurgia ginecologia (histerectomias, salpingectomias, ooforectomias, etc.) ou cirurgias do foro
urolégico, no que se refere por exemplo a cirurgias para corrigir a incontinéncia urinaria e o
prolapso de 6rgaos pélvicos, entre outras. Existem ainda duas vagas para utentes submetidas

a cuidados cirurgicos pela Cirurgia Plastica e Reconstrutiva.
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E um servigo bastante dinamico e com grande rotatividade de pessoas internadas, com
um elevado numero de altas e de acolhimentos diarios. Existe um quarto que esta reservado

para puérperas ou utentes com suspeita ou Covid-19 confirmado.

Devo salientar que me senti rapidamente integrada na rotina do servico,
essencialmente devido ao acolhimento que me foi feito pela equipa de enfermagem, ja desde
o estagio anterior. Este sentimento foi muito motivador e fez com que também este estagio se
tornasse extremamente enriquecedor em termos de conhecimentos e a nivel relacional. A
equipa é, sem duvida, extremamente simpatica e prestavel, o que torna a aprendizagem muito

mais facilitada.

APERFEICOAR COMPETENCIAS PEDAGOGICAS, RELACIONAIS E
COMUNICACIONAIS, ADAPTANDO AS ESTRATEGIAS EDUCATIVAS AS

NECESSIDADES DA MULHER

As competéncias relacionais assumem-se de extrema importancia, pois delas depende
0 sucesso das nossas relagdes e de proximidade com a mulher, de forma a mais facilmente
podermos satisfazer as suas necessidades reais, sob um ponto de vista holistico. O tipo de
relacdo que se desenvolve influencia muito a qualidade dos cuidados prestados e o nivel de
confianca que as mulheres esperam de nés. Assim, posso dizer que adotei um comportamento
assertivo e de interajuda com a equipa da qual fiz parte. Tentei sempre respeitar e colaborar

com a equipa, que também se demonstrou bastante disponivel quando solicitada.

Este campo de estagio foi muito rico em termos de experiéncias no acompanhamento
da mulher que se encontra clinica e emocionalmente instavel. Esta experiéncia € vivenciada
de forma singular por cada mulher, devendo o EESMO estar sensibilizado para esta realidade.
Como tal, na minha prestacédo de cuidados a mulher, procurei estabelecer uma relacdo de
ajuda, demonstrando respeito, empatia e disponibilidade para com as mulheres, prestando
cuidados culturalmente congruentes, respeitando as suas crengas e valores e abstendo-me

de juizos de valor.

Uma mulher submetida a cirurgia da mama, particularmente mastectomia, para além
de sujeita a toda a ansiedade que acarreta uma cirurgia, esta, também sujeita a uma
redefinicdo da imagem corporal. Falo especificamente da mastectomia, porque foi a situagao
gue mais me impressionou pelo impacto que tem na imagem enquanto mulher e como perda

de parte da sua identificago.



A aceitacao de perder uma parte do corpo, tdo ligada a beleza feminina, € um desafio
que estas mulheres s&o obrigadas a atravessar, sendo, por vezes, encarada como uma
mutilacdo e com um processo de luto inerente. A forma como encaram essa vivéncia da
doenca depende de varios fatores, nomeadamente, da idade, do suporte familiar, do apoio do
companheiro/a, da forma como ela propria se vé enquanto mulher, etc. O facto de estas
mulheres nao terem a oportunidade da presenca dos seus familiares dada a pandemia por
Covid-19, é um fator que irrefutavelmente dificulta muito o processo de aceitacdo deste

procedimento.

Fui-me apercebendo que algumas das utentes passaram inicialmente, uma fase de
negacao, onde Ihes era quase impossivel sequer olharem para a sutura da ferida cirurgica.
Nesses momentos recordei a teoria das transicées de Afaf Ibrahim Meleis que nos diz que a
transicdo € como uma passagem, ou movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro,
que implica um processo, uma direcao e alteragdes em padrbes fundamentais da vida (Meleis
et al, 1994). Para os mesmos autores a transicao € um dos conceitos centrais da disciplina de
Enfermagem, uma vez que 0s encontros entre os utentes e os enfermeiros ocorrem
frequentemente durante periodos de instabilidade causadas por mudancgas
desenvolvimentais, situacionais ou de saude/doenca. A recusa de confronto com a ferida
cirurgica deve ser um sinal de alerta para o EESMO uma vez que a mastectomia implica
obrigatoriamente uma fase de transicdo e que cabe ao enfermeiro promover a adaptacédo da
mulher mastectomizada a sua nova condi¢do, acompanhando-a e direcionando-a no caminho
rumo a aceitacdo pessoal da sua nova autoimagem e reforco da reconstrucdo da sua

autoestima.

Para todas as situagdes procurei sempre utilizar uma linguagem assertiva, por forma
a transmitir calma e segurancga, explicando sempre os procedimentos que ia realizar. O
respeito pelo seu estado fisico e emocional e a atencdo as suas manifesta¢gdes verbais e ndo-
verbais, bem como o respeito pela sua privacidade também foram uma preocupacao
constante. Tive sempre o cuidado em incentivar as utentes a participarem nos seus cuidados,
no sentido de desenvolverem a sua independéncia. De igual modo, procurei sempre identificar
défices de conhecimentos através de entrevistas ndo formais durante a prestagcéo de cuidados

e preparei assertivamente a alta da mulher.

Confesso que lidar com pessoas com doencgas oncoldgicas é para mim bastante
exigente. Para mim que anseio trabalhar com 0 momento do nascimento, um diagnostico
oncologico ainda estd muito associado a possibilidade da morte. Senti muitas vezes

necessidade de fazer previamente uma preparagao pessoal para abordar algumas das
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utentes com que me depararia ao longo do turno. Mas, tenho a certeza de que com a
experiéncia futura estes receios e ansiedade se irao desvanecer, pelo menos em parte,
tornando-me mais forte. O facto de os maridos/companheiros (as) nao acompanharem
presencialmente o pds-operatorio faz com que elas sintam que eles nunca vao ser capazes
de entender a situacéo que por estédo a passar. Considero que o enfermeiro se encontra numa
posicao privilegiada para detetar estas situagdes e dar apoio emocional a mulher, respeitando
a sua individualidade e os seus sentimentos, procurando, se necessario, a colaboracao de
outros profissionais de saude para o seu encaminhamento. Pude aperceber-me desta
“sensibilidade”por parte das enfermeiras do servico. Constatei que todos os elementos da
equipa tém uma capacidade incrivel de ouvir e de ajudar. E por isso devo, sem duvida, prestar
a minha sincerahomenagem a esta equipa de enfermagem. S&o mulheres que cuidam de
mulheres, sdo mulheres que apesar de todos os dias recearem estar no lugar daquelas que
cuidam prestamcuidados cientificos e humanizados de exceléncia. Enquanto mulher deixo

aqui o meu muito obrigada a elas.

DESENVOLVER COMPETENCIAS TECNICAS E CIENTIFICAS QUE PERMITAM
PRESTAR CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADOS DE FORMA A
PROMOVER A SAUDE, DETETAR E PREVENIR COMPLICACOES E
INCENTIVAR A READAPTAGCAO DA MULHER

Este objetivo constituiu 0 meu maior desafio em termos de desenvolvimento e
aquisicao de competéncias neste estagio. Prestar cuidados de enfermagem especializados
em ginecologia exige, para além de um grande conjunto de conhecimentos, uma grande
pratica a nivel de desempenho, que s6 a experiéncia e o tempo podem trazer. Se inicialmente
senti algum receio, com o decorrer do estagio fui adquirindo maior grau de confianca e de
conhecimentos, tornando-se mais facil a realiza¢do das atividades de forma autonoma. Como
ja referi, devo muito ao acolhimento e integracao feita pela equipa de enfermagem. Por outro
lado, assumiu-se como extremamente importante a promoc¢ao do acolhimento e a integracéo
da mulher na unidade, estabelecendo continuamente uma relacédo empatica e de confianga,

através de uma comunicacao assertiva.

Planeei os cuidados em funcdo das necessidades identificadas, através do
estabelecimento de prioridades e aplicacdo de conhecimentos tedérico-praticos, enunciando
diagnésticos de enfermagem, passando também a minha acdo pelo executar e avaliar as

intervencdes de enfermagem, expondo os ganhos em saude na mulher com patologia do



aparelho génito-urinario e /Jou mama. Prestei cuidados especializados pré e pds-cirurgicos, de

acordo com os diagnésticos de enfermagem.

Foram varias as patologias/cirurgias que acompanhei, nomeadamente: neoplasia
intraepitelial da vulva, o carcinoma da mama, a infertilidade secundaria, o carcinoma do ovario,
a gravidez ectopica, a laqueacao tubaria, a histerectomia, a cirurgia tension-free vaginal

obturator tape (TVT-O) e a curetagem por aborto retido.

Neoplasia Intraepitelial Da Vulva

A neoplasia intraepitelial da vulva (VIN) é uma denominacdo que foi introduzida
incialmente pela International Society for Study of Vulvo-vaginal Diseases (ISSVD) e
reconhecida posteriormente pela International Society of Gynaecological Pathology (ISGYP)
e Organizacdo Mundial da Satde. E uma entidade patoldgica a que correspondem as VIN de
tipo usual (verrucoso, basalidide e misto) e as VIN de tipo diferenciado. A incidéncia das lesbes
de VIN tem aumentado progressivamente, principalmente em mulheres jovens (Fonseca-
Moutinho 2008).

A remocao completa da vulva, designa-se de vulvectomia radical. E o tratamento de
12 linha da neoplasia vulvar, que representa cerca de 4% das neoplasias ginecoldgicas e em
50% dos casos. Os grandes labios a localizagdo mais frequente. Pode ser classificada em
vulvectomia cutéanea, simples, radical modificada ou radical. Além do tratamento da patologia
em si, e também necessario proceder ao tratamento das suas complicagdes, tais como a ma
cicatrizacao, infegcdo ou hemorragia. Para tal € necessario rigor no que diz respeito a limpeza
e a realizacao dos pensos (Lakhwani et al., 2019).

Foi muito dificil lidar com a doente submetida a vulvectomia, uma vez que que se
tratava de uma mulher sexualmente ativa e que teria que interromper a relagdo sexual com
penetracao dada a sutura encerrada com que tinha ficado. Trata-se de uma cirurgia com risco
acrescido de infecdo dado o local, e a fase pos cirurgica ser muito dolorosa. Muitas das
mulheres submetidas a vulvectomia permaneciam algaliadas apos a alta o que compromete
ainda mais a feminilidade destas mulheres. Neste sentido, € fundamental o apoio emocional
qgue Ihes possamos dar, para que estas consigam enfrentar este momento tdo complexo da

sua vida.
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Carcinoma da Mama

Tive a oportunidade de assistir utentes submetidas a mastectomia por carcinoma da

mama.

A mastectomia € a cirurgia de remoc¢do do tecido mamario por alteragbes benignas
(patologia do tecido conjuntivo, como esclerodermia ou Lupus) ou oncoldgicas — preventivas
ou de tratamento; sendo que atualmente ja é possivel que algumas tipologias de procedimento
conservem toda a parte cutdnea e especifica da mama. Existem cinco tipologias de

mastectomia, unilateral ou bilateral:

Mastectomia simples ou total - remocéo de toda a mama, sem remogao de tecido
muscular, habitualmente sem remocgao da cadeia linfatica axilar;

Mastectomia radical modificada - remogéo de toda a mama e cadeia linfatica axilar, sem
remocéao de tecido muscular;

Mastectomia radical - a mais extensa, que envolve remoc¢ao de toda mama

Mastectomia parcial - remoc&o do tecido tumoral com margem de seguranca de tecido
sem material oncolégico, pode haver linfectomia (mas na linfectomia ndo ha
nnecessariamente remocao de tecido mamario);

Mastectomia com preservacao (ou poupadora) do mamilo - hd remocao de todo o tecido
mamario, exceto do mamilo que é preservado).

Apos a mastectomia € comum que as mulheres refiram dor, calor, rubor e edema ou
parestesias; maior cansago e menor tolerancia ao esforgo nas 2 semanas seguintes (Hopkins,
2021).

Todos os dias, apds a cirurgia, revia e validava os ensinos que realizava apods a
cirurgia: manter o braco afetado afastado do corpo cerca de 20 cm e apoiado sobre uma
almofada, mao e o cotovelo mais elevados que o ombro; fazendo com que a mao fizesse
alguma compressao no local da cicatriz, vestir primeiro o braco afetado, e despir primeiro o
bracao nao afetado, a necessidade de adaptacao a nova imagem, nao pegar em pesos, evitar
roupa apertada, evitar procedimentos invasivos neste membro, mesmo que sem
esvaziamento axilar (Direccao-Geral de Saude, 2003).

Percebi que esta validacdo de ensinos é tao essencial quanto os ensinos per se, ja

gue o primeiro dia pds cirurgico € sujeito a “uma tempestade” de informacgdes e procedimento.

Existe uma equipa de mulheres que s&do de importancia extrema na adaptac¢do da nova
vida destas utentes. A Enfermeira presidente da Liga Portuguesa Contra o Cancro nesta
cidade, em era pré Covid-19 visitava estas mulheres junto com a sua equipa. Também elas
todas ja submetidas a mastectomias. Apos o inicio da pandemia estas visitas deixaram de

acontecer, mas ainda assim ela mantém a criacdo manual de uma almofada em forma de



coracgdo, e colocam dentro de um saco da liga junto com mama de algodao e panfletos e
entregam no servico, para que a equipa de enfermagem faca chegar este material as utentes.
Ainda assim faz questdo de se manter presente na vida destas mulheres,pede que Ihe seja
facultado o contacto para que apds a alta entre em contacto com as mesmaspara perceber de

que forma pode ajudar ao processo.

Rodrigues et al. (2017) reforca dizendo que os profissionais de saude, no caso concreto
os enfermeiros, devem orientar a mulher a perceber as suas rea¢des emocionais que esta
sente face a cirurgia, bem como estar atento a todos os comportamentos nao adaptativos que
a mulher podera adotar como resposta a essas emogdes. As repercussdes psicoldgicas
resultantes da mastectomia, por si sO, justificam a importancia da promog¢édo de suporte
psicologico a mulher. Neste sentido, o EESMO assume-

-se como uma figura de apoio para que a mulher possa expressar todo o sofrimento
experienciado. Devemos permitir que a mulher vivencie cada uma das fases do tratamento e
que expresse cada reacdo emocional decorrente das diversas etapas. Penso que 0 nosso
papel é fundamental em termos de proporcionar um meio calmo e acolhedor, explicagao de
todos os procedimentos, ajudar a diminuir a ansiedade da utente, acalma-la e a garantir a sua
privacidade. Sao aspetos que podem parecer minimos, mas que, para quem esta numa
situagao vulneravel, tornam-se bastante importantes, tendo em conta que o cancro da mama
e os tratamentos gue associados afetam a condicao de saude fisica, psicoldgica e social da

mulher.

Em termos de vigilancia, o enfermeiro deve estar atento a eventuais sinais de
hemorragia, infecdo, dor, edema (linfedema se houve esvaziamento linfatico), alteracdo da
cicatrizacdo, sensibilidade ou dor ao nivel do ombro, parestesias ou hematoma local. Sdo
cuidados inerentes a mastectomia a monitorizagcdo de sinais vitais, penso compressivo,
vigilancia da cicatriz, com a devida limpeza, desinfecado e realizagao frequente dos pensos,

com reconhecimento dos sinais de alarme, nomeadamente em caso de infegdo (NHS 2021).

O esvaziamento linfatico é realizado consoante a avaliacdo do estadiamento axilar. A
técnica de bidpsia do ganglio sentinela permite um estadiamento ganglionar preciso com
menor morbilidade que o esvaziamento axilar, e pode ser usada com cirurgia conservadora
ou mastectomia. Devera ser efetuado esvaziamento axilar quando o ganglio sentinela se
encontrar metastizado, ou quando o mapeamento linfatico n&o o identificar. Regra geral,
qualquer ganglio duro, ou aumentado de tamanho, é removido e analisado como um géanglio

sentinela. (Gervasio, 2009)

Gravidez Ectépica e Infertilidade Secundaria (Laparoscopia e Laparotomia)

Tive oportunidade de prestar cuidados a mulheres submetidas a ambas as cirurgias,
por motivos de salpingectomia por gravidez ectépica ou para estudo de infertilidade

secundaria.
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No primeiro caso, as mulheres apresentavam muito receio do que o futuro lhes traria
em termos de concec¢ao, no segundo caso as mulheres apresentavam muito receio que algo
pudesse correr mal com a cirurgia, e deixassem os seus filhos e ndo aceitavam que como ja
estiveram gravidas e geraram uma crianga saudavel, nunca tivessem sido observadas as
alteragbes. O EESMO tem um papel importantissimo em informar, em empoderar as mulheres
acerca de ambas as cirurgias e ambas as situagdes. Enquanto futura EESMO, méae e mulher
que sou, € impossivel ndo permanecer na minha lembranga o olhar destas utentes enquanto

Ihes prestava os cuidados (fisicos e emocionais).

Define-se como gravidez ectépica a implantacdo do blastocisto fora da cavidade
uterina. Esta tem uma incidéncia aproximada de 1-2% de todas as gravidezes. E ainda a maior
causa de morte por complicagdes da gravidez no primeiro trimestre. E diagnosticada quando a
RHCG (hormona gonadotrofina coriénica humana) se situa entre 1.000-2.000mUl/ml e: ndo se
observa saco gestacional na cavidade uterina; ha observagdo de uma massa anexial complexa
ou ha observagao de sangue na cavidade peritoneal. Atualmente, quase todos os casosde gravidez
ectdpica podem ser tratados por laparoscopia, sendo a laparotomia também uma possibilidade, no
entanto a laparoscopia € uma cirurgia- mais rapida, o internamento é mais curto ea recuperacao é

mais facil (Barros, 2010).

A OMS define infertilidade como uma doenca do sistema reprodutivo que resulta na
incapacidade de obter uma gravidez apdés 12 meses ou mais de relagdes sexuais regulares e
sem uso de contrace¢ao. Apds um ano, deve ser iniciado um processo de avaliacdo de
eventuais fatores envolvidos. A probabilidade da ocorréncia de uma gravidez em cada ciclo
menstrual é de cerca de 20% a 25%. Considera-se primaria quando ndo houve uma gravidez
prévia e secundaria nas demais situagoes, mesmo que a gravidez tenha resultado em aborto
ou ectépica. Na mulher, a patologia ginecoldgica esta presente em 30-40% das situagdes
(endometriose 5%, doenca tubaria 15%, entre outras) e a auséncia de ovulacdao em 14-15%.
Em aproximadamente 10% dos casais nao é possivel estabelecer uma causa (Direcgao-Geral
da Saude, 2011).

A laparotomia é uma cirurgia abdominal exploradora, que apés uma incisdo cutanea
permite a avaliagcdo da regidao abdominal (intestinos, apéndice, rins, figado) e pélvica (utero,
trompas, ovarios, bexiga), além da realizacéo de bidpsia, terapéutica local intra-abdominal ou
avaliacdo da extensao de qualquer lesdo ou patologia [endometriose, doenca inflamatdria

pélvica, gravidez ectdpica, neoplasia do ovario, qualquer processo infecioso, avaliacao de

causa ou etiologia para queixas algicas graves sem causa aparente ou hemorragia
incontrolavel). O tratamento pos cirurgico passa por analgesia, anti coagulacdo com
enoxaparina, repouso nas primeiras 6 semanas, mobilizacao precoce, limpeza e desinfe¢ao
da ferida operatéria a data de alta, avaliagdo de temperatura e de aparecimento de sinais

inflamatorios (Nayara Health, 2020).

A laparoscopia consiste em uma pequena incisdo na regido a ser examinada ou

tratada, por onde introduz o laparoscopio (aparelho por meio do qual ira visualizar e tratar a



regido abordada), que consiste hum fino tubo de fibras oticas, através do qual se pode
visualizar os o6rgaos internos e fazer intervencdes diagndsticas ou terapéuticas. Outras
pequenas incisdes podem ser necessarias para introduzir os instrumentos cirurgicos. Se a
cirurgia for no abdémen ¢é introduzida uma determinada quantidade de gas (dioxido de
carbono) dentro da cavidade abdominal com o objetivo de a expandir e de criar um campo
para se realizar a cirurgia. Esta técnica tem a vantagem de ser minimamente invasiva, logo
com menos risco de trauma, de hemorragia, menos dor e uma recupera¢ao mais rapida, sendo
menor a taxa de infegOes e a ocorréncia de aderéncias pos-operatorias (Nayara Health,2020).
A laparoscopia causa bastante desconforto as mulheres pela quantidade de ar que semantem
na cavidade toraco-abdominal. Se, por um lado, ficam tranquilas por se tratar de laparoscopia,

por outro lado, na pés-cirurgia referem ser muito incomodativo.

Histerectomia Vaginal

Uma histerectomia total ocorre quando o uUtero e o colo do utero sdo removidos. A
histerectomia radical, ou histerectomia total com salpingo-ooforectomia bilateral, ocorre
quando o utero e o colo do utero sdo removidos junto com as estruturas vizinhas, como os
ovarios e as trompas de fal6pio. O motivo mais comum para uma histerectomia sdo os miomas
uterinos, endometriose, adenomiose, prolapso uterino, HUA, dor pélvica cronica ou
carcinoma. Pode ser realizada por via abdominal (laparotomia), laparoscopicamente ou
vaginalmente. O método sera baseado no motivo da cirurgia, além de outras consideracoes
de saude (Biggers, 2017).

Contatei com utentes que realizaram esta cirurgia por via vaginal. O maior desconforto
referido por estas utentes passava pela manutencao da algaliagdo até 24h de pds-operatorio,
alem das dores abdominais e da necessidade de repouso absoluto durante 0 mesmo tempo.
No que diz respeito as preocupagées com a cirurgia, muitas referiam receio em termos
sexuais, homeadamente de menos lubrificacdo vaginal. Os ensinos por parte da equipa de

enfermagem sao de extrema importancia para a tranquilidade destas utentes.

A maioria dos contatos que tive com esta intervencao, nao foram por necessidade de
saude, mas sim por op¢ao, e como tal, tornou a relagéo terapéutica menos “pesada”. No que
diz respeito a prestacao de cuidados a mulheres por sofriam de patologia, aqui sim, o trabalho
tornou-se mais exigente. Uma delas estava ainda em idade fértil, com o diagnéstico de
carcinoma do utero. Uma cirurgia é sempre algo que causa anseios e medos em qualquer
utente, no entanto este procedimento alberga também a nuvem negra da infertilidade numa
mulher que sempre sonhou com a maternidade. Nao pude deixar de refletir que esta utente
viveu também uma perda gestacional, de uma gestacdo com que sonhou, mas que nunca viria

a acontecer.

Hemorragia Uterina Anormal

Hemorragia uterina anormal (HUA) é a designacéao proposta pela FIGO para os
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casos de hemorragia de origem uterina anormal em duracdo, volume, frequéncia e/ou
regularidade, na auséncia de gravidez, sendo que também a hemorragia mesmo que fora da
idade reprodutiva, € também incluida. A HUA pode classificar-se de acordo com a sua
duracao, volume, frequéncia, regularidade, relagdo com o cataménio e idade reprodutiva,
aguda ou cronica. A HUA é responsavel por cerca de 30% de todas as consultas de
ginecologia de mulheres em idade reprodutiva e por mais de 70% das consultas de mulheres

na peri e pés-menopausa (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2018).

Os cuidados a estas utentes passaram pela avaliacdo ginecoldgica,
monitorizacdo de perdas sanguineas utilizando a avaliagdo da saturagdo do penso intimo,
avaliacdo de urina com vista ao despiste da hematuria, avaliacdo cutanea, tal como a
verificacdo de palidez, hematomas, petéquias e a dor, presengca de astenia, tonturas,

monitorizagao dos sinais vitais, para verificagao de tonturas, taquicardia ou bradicardia.

Cuidar estas mulheres acabou por treinar a minha capacidade de fazer com que
ansiedade ndo se sobreponha a tranquilidade, uma vez que a hemorragia € um sinal clinico
que causa bastante ansiedade as mulheres, dado que estas estdo em constante auto-

verificagao deste problema.

Cirurgia TVT-O

A incontinéncia urinaria de esforco (IUE) € um problema comum, com uma prevaléncia
que varia entre 20 a 40% das mulheres, com idades compreendidas entre 15 e 64 anos, com
um enorme impacto psicossocial, ndo s6 nas doentes, como também nas suas familias. A IUE
¢é definida como toda a situacao de perda involuntaria de urina associada a esforgos, como

correr, tossir, rir ou espirrar. As alteracées comportamentais e interven¢des conservadoras,

tais como a fisioterapia com vista ao fortalecimento do pavimento pélvico sdo opcdes de
intervencao, no entanto além de pouco eficazes, raramente sdo curativas. Assim o tratamento
cirurgico denominado de tension-free vaginal obturator tape (TVT-O) com slings (fita de
polipropileno) dispostos sob uretra média, que passam sob a membrana ou musculo obturador

tornou-se o procedimento preferencial (Sousa et al, 2014).

Esta intervengdo mostra-se como uma mais valia na vida das mulheres uma vez que,
segundo elas mesma relataram, existiam demasiadas situa¢des em que a IUE tornava o seu
dia-a-dia bastante mais complicado, como por exemplo no convivio com os familiares, parceiro

sexual, colegas de trabalho e amigos, dado o medo da perda urinaria nestes contextos.

Os cuidados de enfermagem no pos-operatério inerentes a este procedimento passam
por incentivar a mic¢ao idealmente nas primeiras trés horas apés a cirurgia, a monitorizacdo
dos sinais de alarme de pds-operatério. Apos a alta, a utente deve promover uma alimentagao
que previna episodios de obstipacdo, evitar comportamentos que aumentem o risco de
infec&o, evitar esforgos pélvicos e abdominais até posterior avaliagdo médica, e estimular o

treino da bexiga, urinando com frequéncia (Abu Karaki et al., 2016).



Os ensinos sao bastante importantes neste procedimento, e para tal elaborei em

conjunto com as minhas tutoras o panfleto para a alta (Anexo V).

Curetagem por Aborto Retido

Tive ainda a oportunidade de prestar cuidados a uma mulher que foi submetida uma
curetagem por aborto retido. A primeira indicagao é para a atitude expectante apds detecao
da ndo viabilidade fetal. Caso ndo exista expulsdo do produto de concecéo, inicia-se a
terapéutica com misoprostol. Caso esta nao resulte, entao passa-se a intervencao cirurgica.
Diz-nos a Direcgao Geral de Saude (2007) que no caso de insucesso da indugdo médica, ou
de o aborto ser incompleto, sera indispensavel abordagem cirurgica, pelo que todos os locais
onde aquele método seja disponibilizado devem ter a capacidade de intervir cirurgicamente

guando necessario.

Apés a confirmagado de que a mulher esta gravida, em momento algum é expectavel
que tal noticia seja, no decurso da gravidez ou no periodo neonatal, acompanhada da palavra
morte. Tal como o nascimento de um filho é vivenciado com extrema gléria e alegria pelos
progenitores, a morte € um complexo e avassalador acontecimento inesperado e tragico. Para
Silva, Costa, e Martins (2019, p. 78) as perdas gestacionais surgem como “acontecimentos
que afetam o casal e podem desencadear processos de sofrimento, onde sdo observadas

manifestacdes de dor, como tristeza, desapontamento, culpa e angustia, sendo ambos os pais

afetados pela perda, e as reacbes de cada elemento do casal a perda, nao séao
independentes.” Verifiquei que as mulheres, que necessitam de intervengao cirurgica chegam
a levar mais de um més até a cirurgia. O que torna este processo de luto bastante penoso e

perlongado.

Em suma, a prestacao de cuidados em todos os casos que referenciei levaram-me a
aprofundar os meus conhecimentos perante cada patologia de forma de forma a poder prestar
cuidados progressivamente mais acurados e especializados. Procurei sempre planear
cuidados em funcdo das necessidades identificadas, validando a eficacia das minhas
intervencdes e avaliando a evolugdo da situacdo em fungcdo dos cuidados prestados e

resultados esperados.

Uma vez que o tempo de internamento é relativamente curto, torna-se fundamental
sistematizar as atividades de enfermagem a desenvolver, a fim de atender a todas as
necessidades da mulher. Por conseguinte, considero muito importante que se desenvolva uma
relacdo de confiangca entre enfermeiro/mulher, sendo o seu inicio logo no momento do
acolhimento. Este momento é fundamental para que, no futuro, a utente sinta seguranca na
informacao dada pela equipa de enfermagem e que esteja a vontade para esclarecer duvidas.
Tendo consciéncia desta realidade, procurei proporcionar um acolhimento a mulher
personalizado, transmitindo empatia, confianga e disponibilidade, tentando diminuir a sua
ansiedade inerente ao internamento e a sua patologia. Para tal, expliquei sempre os

procedimentos e tratamentos a realizar, aproveitando todas as oportunidades para fazer
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ensinos.

Orientei as mulheres sobre saude ginecologica, informando-as sobre 0s recursos na
comunidade e no hospital, fomentando a ligacdo entre a mulher e a Liga Portuguesa Contra
o Cancro da Mama e ofereci, tal como ja referi anteriormente, o kit de apoio a mulher apés a

mastectomia da Liga Portuguesa Contra o Cancro.

A educacao para a saude é, sem duvida, uma das principais fungdes de um enfermeiro
especialista, devendo estar presente em todas as areas de atua¢cdo, homeadamente antecipar
o diagnostico potencial e prevenir “complicacdes relacionadas com afe¢cées do aparelho

génito-urinario e/ou mama” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 7).

Uma cirurgia bem-sucedida depende, em muito, do estilo de vida que cada um adota
no futuro. No decorrer deste estagio, as oportunidades de educagao para a saude foram
diversas, em que procurei esclarecer e efetuar ensinos de forma personalizada, tendo em

conta as caracteristicas Unicas da pessoa.

Sendo um momento de grande tensao, nervosismo e duvidas para as utentes, procurei

adequar a informacéao as necessidades detetadas, avaliando e reforcando ensinos anteriores

e acrescentando novos conhecimentos de forma gradual. Para tal, utilizei uma linguagem
adequada ao nivel de compreensao da mulher, considerando as suas caracteristicas

socioculturais.

Em sintese, apliquei a metodologia de trabalho através do planeamento, prestacao e
avaliacao dos cuidados de Enfermagem integrados e globais, tendo por base os principios
cientificos nos diferentes ensinos clinicos. Pelo que posso considerar que alcancei os

objetivos a que me propus.

COMPREENDER O MODO COMO A MULHER COM PATOLOGIA
GINECOLOGICA E ORIENTADA/ENCAMINHADA

Neste estagio foi-me fornecida a informagao sobre os demais servigcos que existem
para a mulher com afecdo do aparelho génito-urinario e/ou mama. Servicos pelos quais,
muitas vezes, a mulher passa ao longo do seu tratamento, em diferentes fases do mesmo.
Isso permite-me, enquanto futura EESMO, ter uma visao global do “percurso” que a mulher
faz e estar mais preparada para encaminhar ou prestar esclarecimentos, no futuro, acerca da

dindmica daquele que também € o hospital onde exerco funcgdes.

As mulheres com patologia oncolégica submetidas a tratamento cirurgico poderao
necessitar de tratamento adjuvante (tratamento administrado apés um tratamento considerado
definitivo) ou neoadjuvante tal como quimioterapia; hormonoterapia; radioterapia;imunoterapia
ou terapia-alvo. Poderédo até chegar até noés com algum destes tratamentos ja efetuados.
Infelizmente, Viseu ndo € ainda detentor de tratamento oncoldgico, e, portanto, asmulheres

gue necessitam deste tipo de tratamento tém sempre que se mobilizar para fora dacidade



(habitualmente para Coimbra ou para Vila Real).

Como ja referi anteriormente, no que diz respeito a conexdo com a Liga Portuguesa

contra o Cancro da Mama, estas mulheres sdo contactadas pela Enfermeira apods a alta.

Qualquer utente fica apos a alta ficam sempre com consulta externa agendada, que

podera funcionar em teleconsulta ou em regime presencial.

A todas é oferecido o contato do servico para que, qualquer questdo, duvida ou

preocupacéo seja, facilmente abordada pela equipa de enfermagem.

ADQUIRIR O MAXIMO DE EXPERIENCIAS

Para alcancar este objetivo, para além de aproveitar as oportunidades de
aprendizagem, observei e analisei os cuidados de forma individualizada para poder dar
resposta as necessidades reais de cada mulher. Para tal, procurei estar presente em qualquer
oportunidade de aprendizagem que surgisse, registando diariamente as atividades
desenvolvidas no estagio. Diariamente refleti acerca dos cuidados prestados e observados,
para que pudesse transbordar essas experiéncias no presente relatoério com base na evidéncia
cientifica. Tentei sempre prestar cuidados de enfermagem promovendo a qualidade das
praticas, tendo em conta as Ultimas evidéncias cientificas, com especial atengcdo em
intervencgdes inerentes as fungdes do EESMO. Assumi uma atitude responsavel na prestacao
dos cuidados, assim como procurei o maior numero de experiéncias aproveitando as

oportunidades de aprendizagem.

O servigo dispoes de protocolos bastante especificos e percetiveis e tal tornou a minha

prestacdo de cuidados bastante sustentada na necessidade individual de cada situaggo.

Mostrei-me disponivel para acompanhar outros profissionais da equipa, além das
minhas tutoras, para que fosse capaz de adquirir mais experiéncias, conhecimentos e

praticas.

COLABORAR EM ATIVIDADES DE FORMACAQ PROFISSIONAL QU A MULHER
COM O INTUITO DA MELHORIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Para atingir este objetivo, procurei identificar as necessidades de formacao e
informacéao do servico. Elaborei assim um folheto para a alta relativamente a cirurgia TVT-
O. Este desdobravel foi elaborado apds a detecao das areas de défice de conhecimentos
da mulher, ao transmitir informacao as mesmas e ao proceder aos ensinos. Assumi também
a postura de atender as solicitagdes das Enfermeiras Tutoras e atender as solicitagdes das

mulheres, o que se constituiu momentos inigualaveis de grande aprendizagem.
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4. Enfermagem em Puerpério

O presente capitulo surge no dmbito da realizagdo do estagio “Enfermagem em
Puerpério” que decorreu no servico de internamento de Obstetricia sob a orientacdo de
EESMOS no periodo de 31 de Maio de 2021 a 28 de Junho de 2021, com a totalidade de 96

horas de contacto.

IDENTIFICAR A DINAMICA ORGANIZACIONAL E FUNCIONAL DO SERVICO,
COM ESPECIAL ATENCAO PARA O PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
NO INTERNAMENTO DE PUERPERIO

Este foi o primeiro objetivo delineado, na medida em que, para uma correta integragao
e posterior cumprimento de outros objetivos, é fundamental conhecermos a estrutura fisica,
recursos humanos e dindmica funcional do servico, bem como conhecer a equipa

multidisciplinar;

No primeiro dia de estagio foi-me apresentada a equipa e a estruturafisica do servico
através de uma visita guiada efetuada pela EESMO. Posteriormente fui-me habituando ao

espaco, a metodologia de trabalho e as atividades desenvolvidas.

Constatei que a metodologia de trabalho utilizada neste servico € o método individual
de trabalho, em que, apesar de todos implementarem as normas de atuagao nos cuidados,
cada um presta cuidados de forma personalizada e humanizada de acordo com o seu modo

de ser e de trabalhar.

Solicitei documentos que me pudessem transmitir conhecimentos sobre a filosofia de
cuidados praticada, consultei a equipa acerca da dindmica do servico e dos recursos
existentes e analisei os recursos disponiveis. Assim, para um melhor conhecimento do
servigo, consultei os seus guias orientadores, bem como as normas e protocolos aqui
instituidos. Nestes encontram-se descritos de forma sistematizada as normas, rotinas,
procedimentos e informac&o necessaria para a prestacao de cuidados de enfermagem em

puerpério, o que permite a uniformizacao e rigor dos cuidados prestados a puérpera e RN.

O desenvolvimento das minhas atividades, em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar, ocorreu de forma progressiva. Desde o primeiro dia de estagio procurei logo
participar nos cuidados prestados a puérpera e RN, tendo em atencdo a dindmica e rotinas do
servigo. Gradualmente tornei-me mais autobnoma, mas todas as vezes que surgiram duvidas

solicitei a presenca e/ou opiniao das enfermeiras tutoras ou de outra enfermeira.

Para haver qualidade nos cuidados de saude é fundamental haver uma boa relacao
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entre a equipa multidisciplinar, em que o respeito e o trabalho em equipa sdo muito
importantes. Neste sentido, procurei trabalhar em equipa com as assistentes operacionais e

cooperar com a equipa médica, fornecendo-lhes informagdes sempre que solicitada. S&o os

enfermeiros que passam 24 sobre 24 horas com as puérperas € RN. Penso que se
conhecermos a sua situagdo, a sua evolugdo, detetando potenciais problemas e se
soubermos transmitir essa informacao a equipa médica de forma correta e cientifica, a nossa

profissdo sera mais valorizada. Foi algo que pude constatar neste servigo.

Devo salientar que me senti rapidamente integrada no servico, essencialmente devido
ao acolhimento que me foi feito pela equipa de enfermagem. Este sentimento foi muito

motivador e fez com que estagio se tornasse muito enriquecedor.

O servico de puerpério ndo engloba a obrigatoriedade de um EESMO em cada turno.
Penso que, apesar de ter observado uma equipa de exceléncia na prestacdo de cuidados,
este aspeto deveria ser alvo de atencdo, dado que o EESMO tem competéncias acrescidas
ao cuidado da puérpera e ao RN. Aqui também ficam internadas as puérperas com patologia
de risco, tais como pré-eclampsia, sindrome de HELLP, e, portanto, para mim, faz-me todo o

sentido que estas puérperas ficassem ao cuidado de um EESMO.

APERFEICOAR COMPETENCIAS PEDAGOGICAS, RELACIONAIS E
COMUNICACIONAIS, ADAPTANDO AS ESTRATEGIAS EDUCATIVAS AS
NECESSIDADES DA PUERPERA/CASAL

As competéncias relacionais assumem-se de extrema importancia, pois delas
dependera o sucesso das relagdes entre profissionais e destes com as puérperas/casal. No
meu ponto de vista, o tipo de relagcdo que se desenvolve ird influenciar grandemente a
qualidade dos cuidados prestados e o nivel de confianga que depdem nos profissionais de

saude.

No meu ponto de vista, neste campo de estagio tem-se o privilégio de cuidar da pessoa
numa das mais belas fases do ciclo vital — o0 nascimento de um filho. Esta fase caracteriza-se
por um conjunto de emoc¢des e sentimentos que diferem de mulher para mulher, devendo o
EESMO estar sensibilizado para esta realidade, até porque, a mulher tem o direito de vivenciar
0 seu pos-parto como um momento unico, individualizado, segundo as suas crencas, valores,
costumes e dindmica familiar, de forma a fortalecer os aspetos do processo fisiolégico normal

do nascimento.

Nesse sentido, na minha prestacao de cuidados a puérpera, procurei estabelecer uma
relacdo de ajuda, demonstrando respeito, empatia e disponibilidade, prestando cuidados
culturalmente congruentes, respeitando as suas crencas e valores e abstendo-me de juizos

de valor. Para tal, utilizei uma linguagem assertiva, procurando transmitir calma e seguranca,



explicando sempre os procedimentos que ia realizar e fazendo ensinos oportunos. O respeito
pelo seu estado fisico e emocional e a atengcao as suas manifestagdes verbais e ndo-verbais,
bem como o respeito pela sua privacidade também foram uma preocupacao constante. Pude
aperceber-me como a nossa disponibilidade, o nosso incentivo € 0os nossos ensinos podem
diminuir a ansiedade da puérpera e dar-lhe mais autoconfianca, no sentido da independéncia

no seu autocuidado e nos cuidados ao RN.

Ao estabelecer uma relagdo empatica com as puérperas, criei oportunidades para que
fosse possivel o estabelecimento de uma ligagéo, dando do meu tempo para que este fosse
suficiente para que se criasse uma ligacao interpessoal. Para além de garantir um ambiente
de privacidade, promovi um ambiente gerador de confianga que permitiu a expressao de
emocgoes e anseios relativamente a transi¢cao para a parentalidade positiva. A enfermagem é
reconhecida pela sua capacidade de compreender e cuidar do ser humano em geral,
auxiliando-o nas suas questdes de saude. Neste sentido, o EESMO é um profissional
capacitado para atender as necessidades holisticas da puérpera/casal e RN. Neste sentido,
procurei sempre identificar défices de conhecimentos através de entrevistas nao formais

durante a prestacao de cuidados.

Cardoso et al. (2015) sentenciam que dotar os pais de conhecimentos e de aptiddes
parentais deve integrar um dos focos primordiais das interven¢des do EESMO, ainda antes
do nascimento, a fim de aprimorar a confianga, a satisfacdo e a mestria no cumprimento do

papel parental.

Tentei sempre que a minha postura perante a familia fosse de a de estar disponivel.
Estar disponivel era o0 meu principal objetivo durante o puerpério. Estar disponivel para estar
presente, para vigiar e detetar sinais de alerta prematuramente, para ensinar, instruir e treinar,
e se 0 tempo de internamento o permitisse também supervisionar. A forma como as puérperas
absorviam os meus ensinos, a confianga que depositavam em mim para de alguma forma as
ajudar no seu processo de maternidade, fomentou uma enorme alegria € um sentimento de

objetivo profissional alcangado.

As necessidades educativas do casal passam maioritariamente pelos ensinos acerca
do banho e higiene do RN, cuidados ao coto umbilical, troca da fralda, seguranca rodoviaria,

sinais de alarme relativos ao RN que devem levar a procura de servi¢co de urgéncia,

Tal como recomendado pela OMS, o banho deve ser dado apenas 24 horas apos o
nascimento e se isso nao for possivel por razdes culturais, € expectavel que sejam esperadas
no minimo seis horas, sendo aconselhada a ndo remocao do vernix. (Nagoes Unidas, 2018).
O banho era dado no turno da manh& em conjunto com a puérpera. Procedia numa primeira

abordagem a demonstra¢gdes e ensinos acerca dos critérios para escolher os produtos de
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higiene, a frequéncia e horario do banho, como lavar os olhos, o pavilhdo auricular, como dar
o banho, como e quando cortar as unhas, material necessario para a troca da fralda, critérios
sobre os produtos de higiene perineal, como lavar o perineo, sinais de eritema pela fralda.
Senti que era importante alertar para o risco de hipotermia do RN em banho prolongado, ou
ambiente frios. Tal como é dito pela Sociedade Portuguesa de Pediatria no RN o banho pode
levar a hipotermia, aumento do consumo de oxigénio, stress respiratorio e alteracao dos sinais
vitais, assim deve o banho deve ser realizado em sala aquecida, com tranquilidade e
seguranca (Carvalho & Markus, 2015). Para o mesmo autor a frequéncia da higiene é
recomendada conforme necessidade e fatores culturais, no entanto 1 a 2 vezes por semana é
razoavel, ou quando necessario e os produtos de higiene adequados sdo aqueles que néo

alterem o pH normal da pele, e, portanto, o sabonete ideal deve ter um pH entre 4,5 e 6,5.

O momento do banho pareceu-me ser um momento ideal para conversar com os pais
acerca do coto umbilical. Hoje em dia sdo varias recomendacdes relativamente aos cuidados
ao coto umbilical, sem que exista consenso entre elas. Em uma revisao integrativa da literatura
realizada por Cardao et al. (2017) foi constatado que a técnica do dry care é a mais apropriada
para acautelar a onfalite e diminuir o tempo de cisdo do coto em paises desenvolvidos como
Portugal, onde o risco de onfalite e de letalidade neonatal é reduzido, ja nos paises em
desenvolvimento, com elevadas taxas de mortalidade infantil, aconselha-se a aplicacao de

clorohexidina. Neste internamento o ensino e o tratamento baseiam-se na técnica do dry care.

Neste momento abordava também a troca da fralda. Reforcava a necessidade da
troca de fralda frequente, dada a sensibilidade cutinea da pele do bebé, e o risco acrescido
da dermatite de fralda. Para Carvalho e Markus (2015) esta consiste em uma reacgao
inflamatoria aguda, uma das formas mais comuns de dermatite de contato por substéncias
irritantes, uma combinacao de fatores, dentre os quais o contato prolongado e a maceracao
causados pelas fraldas humidas e materiais impermeaveis e a irritagdo causada pela urina e
fezes. A prevencao é assim a melhor forma de combater tal situagéo: higiene adequada, trocas
de fraldas frequentes de forma a reduzir a exposicao da pele a urina e as fezes, exposi¢ao da

pele do perineo ao ar pelo maior tempo possivel.

CONTACTO PELE-A-PELE

A importancia do contato pele a pele do RN é essencial apesar da necessidade de
restricdes temporarias durante a pandemia. Estando a realizar este estagio ndo posso deixar
de refletir acerca da privagao deste momento aos bebés que nasceram por cesariana. Uma

vez que no bloco operatério ndo estao criadas as condigoes de seguranca para a mae e para



o filho realizarem contato pele a pele, este era realizado posteriormente no puerpério com o
pai.

Os beneficios referidos pelo contato pele sdo imensos, tais com 0 aumento do vinculo
entre a triade, o favorecimento do desenvolvimento neurocomportamental, a estimulacao do

aleitamento materno, a diminuicdo do tempo de hospitalizagdo, o melhor controlo térmico e a

manuteng¢ao dos estimulos sensoriais (Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Segundo as recomendacgbes da OMS (2012) referentes a saude do RN, o contacto
pele-a-pele, entre mae e filho, deve ser efetuado na primeira hora de vida de modo a acautelar
a hipotermia e a promover a amamentacdo. De acordo com a American Academy Pediatrics
(2019), os pais podem e devem praticar o contacto pele-a-pele com os seus filhos na

impossibilidade da méae o fazer.

Desde o inicio da pandemia por SARS-CoV-2 ficou a entrada do pai fora da hora de
visita (que passou também a ser 1h por dia) e também a possibilidade de contato pele a pele

com o pai, no caso de nascimento por cesariana.

Em todos os momentos em que regressei do bloco operatério com o RN foi-me

impossivel nao refletir sobre a oportunidade que estava a ser roubada a aquele bebé.

PREPARACAO PARA A ALTA

Tal como proferido por Nelson Mandela “A Educacdo e o Ensino sdo as mais
poderosas armas que podes usar para mudar o Mundo.” Assim a alta hospitalar deve ser uma
preocupacdo de todos aqueles que constituem o servico hospitalar. A continuidade de
cuidados e crucial para a familia que agora se inicia, e, portanto, o plano da alta comegava no
momento da admissao no servico e era refletido no plano de cuidados desenvolvido para cada

mulher/casal e RN diariamente.

Durante a pratica clinica tive oportunidade de preparar a alta da maior parte dos casais
que foram alvo dos meus cuidados, e é notério que o tempo de internamento é efetivamente

curto.

Na preparacédo da alta centrava a minha atencdo na promoc¢do da autonomia da
mulher/casal no cuidado ao RN, bem como no autocuidado e no reconhecimento de sinais e
sintomas de alarme quer relativamente a puérpera, quer relativamente ao RN. Essa
preparacao resultava da minha avaliagao relativamente as competéncias parentais adquiridas

ao longo da prestacao de cuidados: instruir para posteriormente treinar e avaliar.

Os pais eram informados que o acompanhamento do RN seria feito com o enfermeiro
e médico de familia, e que estes deveriam informar o centro de saude, para a realizacao do

teste de diagndstico precoce e para o agendamento da consulta de vigilancia do RN.

No momento da alta, a puérpera, reforcava a importancia de uma alimentacéo
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saudavel e variada, bem como a ingestao hidrica adequada, especialmente se estivesse a
amamentar. Reforgava ainda os cuidados de higiene perineais, cuidados com as mamas, e
sinais de alarme que motivariam a procura de ajuda diferenciada. Uma vez que o
internamento era curto muitas mulheres passavam pela experiencia da descida do leite ja no

domicilio.

De salientar que neste servigo existe uma excelente articulagdo com os cuidados de
saude primarios (através da colocagao do contato direto do Centro de Saude de cada familia,

e a colocagao do nome da enfermeira que iria promover 0 apoio a a amamentacao).

Uma vez que os casais poderiam sentir-se desconfortaveis com o tema do reinicio da

vida sexual, abordava também esta questéo, e aqui abordava a questdo da contracecao.

No que diz respeito aos cuidados antecipatérios para promog¢do de um ambiente de
sono seguro, a sua globalidade esta relacionada com a prevencao do Sindrome da Morte
Subita do Latente (SMSL), considerado a primordial origem da morte pds- -neonatal nos
paises desenvolvidos (Azevedo et al., 2016). Segundo a Sociedade Portuguesa de Pediatria
(2021) as recomendacdes para prevengao do SMSL sao que, durante o primeiro ano de vida,
a crianga seja sempre colocada a dormir em decubito dorsal em colchao firme e bem-adaptado
ao berco ou alcofa, coberto por um lencol bem ajustado. Ainda que durma no mesmo
compartimento que os pais crianga devem dormir no seu proprio bergo ou alcofa, podendo ser
colocada na cama dos pais para alimentacdo ou conforto, mas ndo para dormir. A evitar: o
sobreaquecimento do quarto e ndo devem ser colocados objetos (almofadas, brinquedos,
fraldas, gorros, babetes, lagos ou fitas) na alcofa ou bergo. Esta fortemente recomendada a
amamentacdo e podera ser ponderado oferecer a chupeta ao lactente, apdés o
estabelecimento do aleitamento materno, pois quer o leite materno quer o uso de chupeta

estao associados a uma reducao do risco de SMSL.

Percebi que muitos pais equacionam colocar o bebe em decubito lateralizado, por

acreditarem que desta forma existia uma maior prevengao do engasgamento.

E obrigatério que todos os RN, no momento da alta saiam dentro do ovo, em condicdes
de seguranca. Os ensinos relativamente a seguranca rodoviaria foram sustentados nas
normas da Associac¢ao de Promocgao de Seguranca Infantil (2018): o RN em caso algum deve

ser transportado fora da cadeira apropriada e esta deve ser especifica para RN. Muitas foram

as cadeiras em segunda mao que me surgiram no momento da alta, ainda que os pais
assegurassem que nao tenha existido qualquer tipo de acidente, deixa sempre em aberto o
risco da cadeira ndo se encontrar nas condi¢des ideais. Era praticado como instalar a cadeira,
e como colocar os cintos. Isto era facilitado pela existéncia do simulador de assento de carro
no servigo. Fui questionada algumas vezes sobre a homologac¢ao das cadeiras. Uma vez que
coexistem neste momento no mercado cadeiras homologadas por dois sistemas (R44/04 e
R129- i-Size), os pais tinham algumas duvidas se haviam feito a escolha adequada.
Depreendo que no momento de compra deveriam ter obtido mais informacgao, para que deste

modo chegassem ao momento de uso da cadeira mais seguros da sua escolha. Sugeria



também, que mantivessem a criangca em sentido contrario a marcha até aos 4 anos e nos

assentos traseiros (caso nao fosse possivel deveria desativar obrigatoriamente o airbag).

DESENVOLVER COMPETENCIAS TECNICAS E CIENTIFICAS QUE PERMITAM
A PRESTAGAO DE CUIDADOS ESPECIALIZADOS A PUERPERA E AO RN

O periodo logo apds o parto é designado de pds-parto ou puerpério do latim, sendo
que puer significa crianga e parere parir). E definido como o intervalo entre o parto e retorno
do corpo da mulher ao estado anterior & gravidez, e dura cerca de 6 semanas. E nesta fase
que ocorrem enormes ajustes fisioldgicos e psicologicos. Em nenhuma outra fase de vida
ocorrem modificagdes corporais tao grandes, em tao curto espaco de tempo (Mesquita et al.,
2011). Enquanto futura EESMO, devo ser detentora de conhecimentos acerca da anatomia e
fisiologia da mulher, das alteragdes emocionais vivenciadas e da fase de recuperagao do pos-

parto.

Para Ferreira (2018), a regressao das alteragdes fisioldgicas e anatémicas podem ser

classificadas em trés fases:
1. Puerpério imediato - primeiras 24 horas apds o nascimento;
2. Puerpério precoce - periodo que decorre até ao final da primeira semana;
3. Puerpério tardio - periodos que decorre até ao final da sexta semana.

A avaliagdo das perdas hemorragicas e do risco de hemorragia grave incorporam as
rotinas obrigatérias de um servigo de puerpério. Os cuidados vulvo-perineais eram prestados
uma vez por dia no turno da manha, e nesse momento procedia a avaliagao da altura do fundo
uterino, a avaliacdo das caracteristicas dos loquios, a avaliacdo perineal, vagina e anus, a

avaliagcdo das mamas e a avaliagao do estado geral da puérpera.

AVALIACAO DOS LOQUIOS

Durante a fase do puerpério, o utero expulsa um conteudo que se denomina de léquios,
uma descarga vaginal constituida por sangue, tecido € muco e sao caracterizados em trés

tipos:

1. Léquios hematicos - fluxo vaginal vermelho vivo, que se segue ao parto e
dura 2 a 4 dias, composto essencialmente por eritrocitos, fragmentos de

decidua e restos de trofoblasto;

2. Loéquios sero-hematicos - surgem a partir do quarto ou quinto dia pds-parto
e sdo compostos por sangue envelhecido, soro, leucécitos e restos

tecidulares, e por isso constituem uma descarga vaginal aquosa, castanha;

3. Loquios serosos - surgem apos o 102 dia apos o parto e sdo compostos por

decidua, leucécitos, células epiteliais, muco, soro e bactérias, com aspeto
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amarelado a branco.

Nesta avaliagdo, estive especialmente atenta a hemorragia vaginal em quantidade
excessiva, e procedi sempre aos ensinos a puérpera desta avaliacdo, uma vez que € essencial

que ela proceda a verificagdo das suas perdas e saiba quando pedir ajuda.

AVALIACAO DA INVOLUCAO UTERINA

O retorno do utero ao seu estado anterior a gravidez denomina-se de involugdo, e tem
inicio apos a expulsao da placenta, com a contragao do musculo liso uterino. Estas contragcoes
sdo muitas vezes referenciadas pela puérpera como dor, e podem surgir durante os trés
primeiros dias e sao intensificadas aquando da amamentagdo como resultado da libertacao
da ocitocina. Segundo a OMS (2014, p. 4) “a vigilancia do tonus uterino através da palpacao
abdominal € recomendada em todas as mulheres para possibilitar a identificacdo precoce de
atonia uterina pés-parto”. Logo ap6s o parto o utero pesa aproximadamente 1000 gramas e,
sendo palpavel o seu fundo ao nivel da cicatriz umbilical, sendo que regride cercade 1a 2 cm
em cada 24 horas. No final da primeira semana a AFU encontra-se imediatamente acima da

sinfise pubica, e adquire o seu tamanho habitual entre a quarta e sexta semana pos-parto.

Realizei esta avaliagdo, usando a fita métrica. Esta pratica de usar a fita métrica esta
em desuso no servico, mas contribuiu para eu ter a nogado das AFU normais consoante o

tempo de pés-parto decorrido.

AVALIACAO PERINEAL

A observacao do perineal era essencial para avaliacdo de episiotomia (caso existisse),
edema, presenca de hemorroidas, ou outras alteragcdes. As hemorroidas surgem, na maioria
dos casos, devido ao esforco que a mulher faz no momento do parto. No entanto, por vezes,
surgem durante a gravidez, tornando-se mais proeminentes com os esfor¢gos expulsivos,
causando bastante dor e desconforto a mulher. Caso se confirmasse dor perineal incentivava
a puérpera a aplicacado de gelo durante 15 minutos, devido a facilidade da aplicacédo e dos
efeitos imediatos no alivio da dor. Para Nunes e Vargens (2014), a aplicacao do frio ajuda na
reducado do processo inflamatério e na limitacdo da evolugdo do edema e da equimose, sendo
este um método ndo farmacoldgico de alivio da dor perineal da puérpera, devendo ser aplicado

entre as primeiras 24 e as 72h ap6s o parto.

No momento desta avaliagdo, aproveitava também para fazer os ensinos as puérperas
acerca dos cuidados de higiene a ter com a zona vaginal. Baseada nas recomendacdes emitas
pelas Sociedade Portuguesa de Ginecologia (2012), recomendava a higiene perineal uma a
trés vezes por dia e apds cada dejecdo com agua corrente, em caso de utilizagdo de agente
de limpeza este deve ser dermoprotetor da mucosa, e para a secagem desaconselhava nao

esfregar. A troca frequente do penso higiénico € o mais importante de forma a manter o



perineo limpo e seco.

Devo salientar, que surgiram em maior numero episiorrafias resultantes de laceragées
do que episiotomias, o que demonstra que o uso por rotina de episiotomia ndo esta a ser

aparentemente praticado tal como recomendado pela OMS (OMS, 2018).

A episiotomia € uma técnica em que se executa uma incisao cirurgica durante o ultimo
periodo do trabalho de parto, com uma tesoura, no sentido de alargar o perineo, sendo
posteriormente necessario realizar uma sutura para sua corre¢do. Anteriormente,
recomendava-se a episiotomia como rotina, no tempo do ultimo periodo do trabalho de parto
e prevenir danos severos do perineo em mulheres com parto normal. Esta pratica obstétrica
ainda foi difundida durante muito tempo nas escolas de saude, mas sem base em ensaios
clinicos (Rosa, 2014). Todavia, muitos foram os estudos realizados, tais como, revisdes
sistematicas e meta-analises e, chegaram a conclusao que nao ha base cientifica para o uso
rotineiro desta pratica. A incisdo da episiotomia pode ser lateral, médio-lateral e mediana. A
lateral esta contraindicada por causar lesdes extensas do musculo elevador do anus. A técnica
mais realizada € a médio-lateral, principalmente na América-Latina e Europa, enquanto a
mediana é mais utilizada nos Estados Unidos, pois consideram que € uma mais facil de suturar
e provoca menos dor no pés-parto e dispareunia. Contudo, leva a que haja maior risco de

laceragdes de 32 e 42 graus (Rosa, 2014).

Na Revisao Sistematica da Literatura disponibilizada na biblioteca Cochrane, que inclui
6 estudos com episiotomia médio-lateral e 2 com episiotomia mediana, encontrou-se melhor
resultado com a episiotomia seletiva quando comparada a técnica rotineira (Carvalho, Souza
& Filho, 2010). Nao existe na literatura cientifica nenhuma recomendacéao de abolir a técnica
da episiotomia, mas sim de restringi-la as mulheres com relagao ao custo-beneficio evidentes.
A Organizagdo Mundial de Saude, em manual de assisténcia ao parto publicado em 1996,
aconselha que se realize a episiotomia em casos de sofrimento fetal, ma progressao de

trabalho de parto e lesao eminente de 32 grau (Carvalho, Souza & Filho, 2010).

Recentemente novas diretrizes do ACOG estabeleceu que os melhores dados
disponiveis ndao apoiam a técnica rotineira da episiotomia e destacando ser util nos partos

laboriosos e naquelas situagdes onde ha risco de lesdo perineal grave.

A Organizacdo Mundial de Saude (2018) ndo recomenda o uso rotineiro da episiotomia
e que a mesma, s6 deveria ser realizada com o consentimento, apds a parturiente ser
informada. Os supostos beneficios para o feto com a realizacdo da episiotomia incluem
protecdo do cranio, nomeadamente para prematuros, reducio da asfixia perinatal, melhores
indices de APGAR, menor acidose fetal e reducdo de complicagdes nas distécias de ombros.
Estudos publicados mostraram forte evidéncia de que a episiotomia ndao deve ser realizada
como técnica de rotina, devendo ser usada em situagdes clinicas especificas. Em algumas
instituicbes ainda é habitual esta pratica, apesar dos dados disponiveis ha mais de uma
década (Rosa, 2014).

Refletir sobre este aspeto neste campo de estagio é algo de extrema importancia, uma

84



85

vez que o meu proximo estagio sera o de Sala de Partos nesta instituicao.

AVALIACAO E INTERVENCOES GLOBAIS DA GRAVIDA

Nesta avaliagcao tive em conta alem do aspeto geral fisico da puérpera, o seu estado

emocional.

O pos-parto € um periodo de maior vulnerabilidade para o aparecimento de
perturbacdes psiquicos. O blues pds-parto, a depressao e a psicose pds-parto compdem 0s
infortinios mais comuns apés o nascimento de um filho, decorrentes das alteracdes
hormonais. Nesta fase, a mulher sofre de privagao de sono e algum isolamento social, ja que
a atencdo recai toda sobre o RN (DGS, 2006). E importante que a puérpera entenda que se
trata de algo fisioldgico, e ndo coloque o seu papel enquanto mae e mulher em causa aquando

de uma possivel avalanche de tristeza e ansiedade que nao consegue explicar.

A dor no poés-parto foi referida pela maioria das mulheres, podendo ser referida em
diferentes locais anatoémicos, dependendo do tipo de parto experienciado. Percebia que a

presenca de dor no puerpério pode comprometer o bem-estar e pode interferir de forma

negativa quer no autocuidado, quer no cuidado ao RN. E importante a monitorizacdo e a

resolucio desta dor.

O primeiro levante ap6s o parto deve ser realizado precocemente, sempre com
acompanhamento do enfermeiro. Desta forma, de acordo com Lowdermilk (2008), a
deambulacdo precoce é essencial para a prevencado de complicagbes, homeadamente o

tromboembolismo, além de promover uma recuperagcdo mais rapida da vitalidade.

PUERPERA (E RN) COM DIABETES GESTACIONAL NA GRAVIDEZ

O Consenso sobre Diabetes e Gravidez define a DG como qualquer estado de
intolerancia aos hidratos de carbono, diagnosticado ou detetado pela primeira vez no decurso
da gravidez. As implicagbes decorrentes da diabetes na gravidez, ndo terminam com o parto,
prosseguem num continuo a médio e a longo prazo, repercutindo-se nas mulheres e nos seus
filhos (Almeida et al., 2017).

As mulheres com histéria de DG eram vigiadas de acordo com os protocolos do servico
A atuacdo compreendia o aconselhamento da adogcdo de um estilo de vida saudavel, o
incentivo da amamentacao, a vigilancia do bem-estar materno, a detegao de sinais e sintomas

de hipoglicémia ou hiperglicemia e a monitorizacao dos valores de glicemia capilar.

A vigilancia do RN filho de mae com DG inclui a vigilancia das glicémias capilares
segundo o protocolo institucional, e tal € importante dado o risco de implicacbes fetais e
neonatais da DG. Para Dores et al. (2011) o prognéstico perinatal esta relacionado com o
inicio, duragéo e gravidade da intolerancia a glicose, sendo que nos casos de DG controlada
as complicagbes sédo pouco frequentes. Em contexto de puerpério era realizada a avaliacao

da glicemia capilar do RN, de acordo com o protocolo institucional, de modo a prevenir o risco



de hipoglicémia (glicemia < 40-45 mg/dL) a que esta mais suscetivel este RN, relacionada com
um hiperinsulinismo persistente. Os sinais e sintomas associados a hipoglicémia séo:
episodios de cianose, apneia, instabilidade térmica, hipotonia, letargia, tremor, irritabilidade,

mau mamar, choro gritado, taquipneia, apneia, convulsdes e coma.

Nenhuma das puérperas com histéria de DG, nem os RN filhos de mae com DG a
guem tive oportunidades de prestar cuidados apresentou complicagdes, tendo-se estabilizado
os valores de glicemia capilar no tempo expectavel, de acordo com os protocolos definidos e

instituidos.

PUERPERA COM QUADRO DE PRE-ECLAMPSIA DESENVOLVIDO APOS O
PARTO

A pré-eclampsia € uma doenca hipertensiva que pode ocorrer a partir das 20 semanas
de gestacao e que afeta 10% das gravidezes em todo o mundo, constituindo uma das maiores
causas de mortalidade e morbilidade materna (ACOG, 2013). Além de ocorrer na segunda
metade da gravidez, pode também ocorrer nas primeiras 24h pés-parto. E caracterizada pela
presenca de elevados valores tensionais, associado a proteinuria, e pode evoluir para casos
mais graves, como € o caso da eclampsia, do edema agudo do pulmao, da sindrome de
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes e Low Platelet), do Acidente Vascular Cerebral

(AVC) e da oliguria, com possivel insuficiéncia renal (Graga, 2017).

Uma vez que ja havia tido contato com esta patologia em estagio anterior (na gravida)
foi-me muito facil abordar e vigiar esta situacdo. De com o protocolo instituido, durante o
internamento a minha vigilancia destes casos englobava a monitorizagao dos sinais vitais; a
vigilancia de sinais de agravamento da patologia, tais como o edema, cefaleias e alteracdes
da visdo. Era feito o registo critérios da diurese, dado o risco de insuficiéncia renal. Tal no
como estagio de Patologia da Gravidez, também aqui os ensinos nesta patologia foram de
extrema importancia, para que a gravida fosse capaz de valorizar qualquer queixa, que aos

profissionais de saude fosse fonte de preocupacéo.

Neste caso tratava-se da mae de gémeos, com internamento de ambos na unidade de
Neonatologia por quadro de RCIU. A imagem de uma gravida do seu pds-parto engloba o seu
bebé junto a si. A imagem do filho real é muito diferente da imaginada quando tal separacéo
acontece, dificultando a adaptagdo a parentalidade e € neste contexto que os enfermeiros tém
um papel preponderante através das suas praticas, equilibrando uma maior proximidade entre
pais e bebé e adotando varios comportamentos favorecedores da adaptacéo a parentalidade
(Fernandes & Silva, 2015). Tentei sempre que esta puérpera sentisse que as suas idas ao
servico de Neonatologia eram essenciais para ela e para os seus bebés, e demostrei sempre
que tinhamos toda a recetividade e disponibilidade para a ajudar a gerir esta fase mais
conturbada da sua maternidade. A ajuda na extracao do leite materno é essencial nestas maes

que pretendem manter a alimentacgéo por leite materno aos seus filhos.
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RN COM ICTRICIA NEONATAL

Tive contato com diversos RN que foram diagnosticados com tal situacdo. A
observacao cuidados por parte do enfermeiro & crucial, uma vez que, segundo a Sociedade
Portuguesa de Neonatologia (2013) é através do surgimento de coloragdo amarela da pele e

das escleréticas que se inica o processo de diagnéstico.

A hiperbilirrubinemia é a patologia mais frequente no periodo neonatal, cerca de 60%

dos RN aumentam os niveis séricos de bilirrubina. A sua etiologia é, na maioria das vezes,

multifatorial, e o tratamento depende do tipo e da intensidade da ictericia. Niveis séricos de
bilirrubina elevados podem provocar toxicidade no sistema nervoso central. A bilirrubina ndo
conjugada atravessa a barreira hemato-encefélica, provocando leséo das células do sistema

nervoso central e morte celular (Ip et al., 2002).

Para a Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2013) as causas de hiperbilirrubinemia
no RN de termo e pré-termo sao: aumento da produgéo de bilirrubina, 2 a 3 vezes mais que
no adulto, hematécrito de 60-70% com sua semivida de globulos vermelhos menor, diminuicdo

da excrecgao da bilirrubina por imaturidade e aumento da circulagao entero-hepatica.

Apos a observacao de coloracdo amarela da pele e das escleroticas é realizada a
avaliacdo objetiva do nivel de hiperbilirrubinemia em RNs por método transcutdneo nao
invasivo- o Biliteste. Este € um método de triagem para revelar um grupo com riscos de
progressao a hiperbilirrubinemia intensa. Apos a confirmacgao os RN sdo submetidos a colheita

de sangue para doseamento de bilirrubinemia (Dani, et al. 2008).

O tratamento da ictericia neonatal consiste na fototerapia. Para Ip et al. (2002) o
sucesso desta depende da transformacéao fotoquimica da bilirrubina nas areas expostas a luz.
Essas reacdes alteram a estrutura da molécula de bilirrubina e permitem que os fotoprodutos
sejam eliminados pelos rins ou pelo figado, sem sofrerem modificagcbes metabdlicas. O
mecanismo de acao basico da fototerapia é entdo utilizacdo de energia luminosa na
modificagdo da bilirrubina em produtos mais hidrossoluveis. Quanto maior a area irradiada,
maior a eficacia da fototerapia. A dose de energia luminosa aumenta significativamente
aproximando-se as lampadas o maximo possivel do paciente. As lampadas de luz azul
produzem queda mais rapida e acentuada dos niveis séricos de bilirrubina do que a obtida

com luz fluorescente branca.

Assim os bebés eram colocados em bergos de fototerapia, sempre junto a mae, e isto
ajudava a reduzir o nivel de ansiedade das méaes, sendo realizado o ensino as maes que este
deviam ser retirados o minimo de tempo possivel, somente para alimentacao e troca da fralda.
Tal como defendido pela Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2013) incentivava sempre
as maes manter e reforgar o aleitamento materno, explicando os beneficios de dar énfase as
mamadas frequentes, de modo a diminui o risco de perda ponderal significativa e aumentar a

excrecao.

Durante e apds a exposi¢cao a fototerapia observava se existiam sinais de efeitos



colaterais, tais como; exantema eritematoso, fezes moles e hipertermia, ou sindrome do bebé
bronze: cor escura e cinza-acastanhada da pele, soro e urina (Sociedade Portuguesa de

Neonatologia, 2013).

VACINACAO DO RN

A Unica vacina administrada no puerpério € a vacina contra o VHB (virus que causa a
hepatite B). A hepatite B € uma inflamacao do figado que pode ser aguda e/ou cronica. Em
cerca de 5% dos casos a hepatite B em adultos torna-se crénica, podendo provocar cirrose
hepatica e cancro do figado (Dire¢do-Geral da Saude, 2021). Segundo os mesmos autores a
vacinagao contra a hepatite B é o elemento chave da prevencao, dado que apresentam uma
eficacia de 95% na prevencao da infecdo. Em Portugal, a vacina esta integrada no Programa
Nacional de Vacinagéo desde 1995. E recomendada a administracdo da 12 dose logo apds o
nascimento ainda na maternidade/hospital; 22 dose aos 2 meses de idade e a 32 dose aos 6
meses de idade. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) reitera que todas as criangas sejam

vacinadas contra a hepatite B, idealmente nas primeiras 24 horas de vida.

ADMINISTRACAO DE LEITE ADAPTADO

Durante a pratica clinica, foram alvos dos meus cuidados RNs com compromisso na
alimentacao entérica. Tendo em conta esta instituicdo € considerado Hospital Amigo dos
Bebés,sempre que possivel era oferecido leite por copo ao RN. Em algumas situacodes o leite
suplementar era prescrito pela equipa de pediatras apds as mamadas, quando existiam sinais
de desidratacao, administragcédo de fototerapia ou perda ponderal nao fisioldgica. Foi possivel
em alguns casos administrar como suplemento o préprio leite materno extraido pelas maes do
RN.

Em qualquer um dos casos, era essencial que a mde do RN estivesse presente para
aprender como preparacao e administra o leite adaptado, para que posteriormente se tornasse

apta para que de uma forma auténoma alimentasse o RN.

RASTREIO E PREVENCAO DA DOENCA PERINATAL CAUSADA PELO
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE

Para a Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2013) o Streptococcus agalactiae ou
Streptococcus beta hemolitico do grupo B € um diplococo gram positivo encapsulado
reconhecido desde 1970 como o principal agente de infecao bacteriana perinatal, sendo que
na mulher gravida e na puérpera, é causa frequente de bacteriuria assintomética, infe¢do do
trato urinario, corioamnionite, endometrite pds-parto e bacteriémia. No RN é responsavel por
infecdo neonatal precoce (até aos 6 dias de vida) e, mais raramente, por infecao tardia (dos
7 aos 90 dias de vida). A infecdo neonatal precoce manifesta-se maioritariamente nas

primeiras 24 horas de vida do RN, principalmente sob a forma de sépsis e, mais raramente,
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de pneumonia ou meningite. A sintomatologia predominante é a respiratoria: gemido,
taquipneia e hipoxémia. A transmissao vertical, que ocorre ap6s o inicio do TP ou da rutura de
membranas (RM), é responsavel pela infecdo do RN in Utero ou durante a passagem pelo

canal do parto.

Em termos de prestacéo de cuidados a estes RN, além da vigilancia dos sintomas de
sépsis, procediamos a colheita de sangue, para avaliagdo de parametros sugestivos de

infecdo. Nao contatei com nenhum RN que tenha apresentado critérios positivos.

REGISTOS DE ENFERMAGEM

Elaborei registos de enfermagem claros e sistematizados e utilizacdo de linguagem
cientifica na transmissdo de informacdo. Os registos de enfermagem sdo extremamente
importantes, pois € através deles que se torna possivel operacionalizar os cuidados de
enfermagem. Por conseguinte, tentei apresentar registos simples, concisos, através de uma
linguagem adequada e termos cientificos. Também a transmissao de informag&o durante a
passagem do turno se assume de grande importancia. Neste sentido, procurei sempre
conhecer a historia clinica da mulher / familia e RN, antecedentes e particularidades, tentando
transmitir a informacao de forma estruturada e precisa, para que néo surgissem duvidas em

relacdo a sua evolugao.

CONTRIBUIR NO PROCESSO DE PROMOGAO E PARTICIPAR NA “INICIATIVA
HOSPITAIS AMIGOS DOS BEBES”, ATRAVES DA PROMOGAO DO
ALEITAMENTO MATERNO (AM)

De acordo com Levy & Bértolo (2012) em 1991 a OMS e a UNICEF langaram um
programa mundial de promoc¢do do AM intitulado Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés,
internacionalmente conhecido como Baby Friendly Hospital Initiative — BFHI. A Iniciativa
Amiga dos Bebés tem como missao proteger, promover € apoiar o aleitamento materno
em entidades que disponibilizem servicos de maternidade, obstetricia, neonatologia e
pediatria, influenciando na pratica dos profissionais de saude e cuidadores. A classificacao
de um organismo como Entidade Amigas dos Bebés ¢é atribuida a Hospitais que cumpram as
dez medidas para ser considerada um Hospital Amigo dos Bebés, definidas pela OMS e pela
UNICEF:


https://www.unicef.pt/media/2300/iab_10-medidas_sucesso-aleitamento-materno-2018-09.pdf

1. Teruma politica de promogéao do aleitamento materno, afixada, a transmitir regularmente
a toda a equipa de cuidados de saude;
Dar formacao a equipa de cuidados de saude para que implemente esta politica;
Informar todas as gravidas sobre as vantagens e a pratica do aleitamento materno;
Ajudar as maes a iniciarem o aleitamento materno na primeira meia hora apos o
nascimento;

5. Mostrar as maes como amamentar e manter a lactagdo, mesmo que tenham de ser
separadas dos seus filhos temporariamente;

6. Nao dar ao RN nenhum outro alimento ou liquido além do leite materno, a nao ser que
seja segundo indicacao médica;

7. Praticar o alojamento conjunto: permitir que as mées e os bebés permanecam juntos 24
horas por dia;
Dar de mamar sempre que o bebé queira;
N&o dar tetinas ou chupetas as criangas amamentadas ao peito;

10. Encorajar a criacao de grupos de apoio ao aleitamento materno, encaminhando as maes

para estes, apos a alta do hospital ou da maternidade.

Estas medidas garantem que as maes e os bebés possam receber apoio adequado
e informacoes atualizadas no periodo pré-natal e pés-natal em relacdo a alimentagao infantil

e as vantagens e procedimentos para o sucesso do aleitamento materno.

Assim, os profissionais da instituicdo deste servico dao especial atencdo a
amamentacao, incentivando as maes a amamentar exclusivamente, salvo algumas excegdes:
quando a mée expressa claramente desejo de ndo amamentar, ou quando a situagéao clinica

do RN e/ou da mae nao o permita.

Foram poucas as puérperas que solicitaram a inibicdo da amamentacgdo. Apesar de
considerar um balango positivo, considero que devemos pautar o caminho da auséncia desta
solicitacdo. Considero que nos dias de hoje as mulheres/casais tém bastante a cesso a
informacao, e como tal sdo detentores do conhecimento no que diz respeito aos beneficios da
amamentacdo, quer para a mulher que amamenta, quer para o RN que é alimentado comleite
materno em exclusivo. A dor foi o fator predominante para decisdo da supressdo. O medodo
parto é algo que qualquer puérpera referiu, no entanto assumiram que ndo esperavam que
amamentar fosse um processo tao dificil, e doloroso. A amamenta¢do nao sustentada pelo
sucesso imediato € uma situacdo que gera sentimentos de ansiedade, insegurancga, que
coloca em causa a autoestima das puérperas enquanto méaes. Senti que o papel do EESMO
durante o puerpério se deve centrar ndo sé no apoio a técnica, a pega correta, mas também
na informagao do desafio que constitui a amamentagéo, de modo a que estas puérperas que

tém maos dificuldades ndo sintam que tal situacdo é uma excecao. Tive a felicidade de ter
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uma tutora Conselheira de Aleitamento Materno, e como tal foram enormes as aprendizagens
sobre o apoio na amamentacdo. Anseio também pela oportunidade ser Conselheira de
Aleitamento Materno. O puerpério € um periodo intenso de emogdes e os primeiros dias sao
inundados por uma constante labilidade emocional, pelo que existe uma dupla face de
sentimentos vividos, se por um lado as puérperas estdao subjugadas pelo cansaco e pela
consequente necessidade de recuperacao, por outro a alegria de ter um filho e a determinacao
de atentar a todas as suas necessidades, causa uma exaustdo emocional dificil de enfrentar.
E impossivel que as emocdes nao afetem a lactacdo, e como tal a mulher necessita de apoio
por parte dos profissionais de saude de forma a labutar com as questdes que podem surgir

durante essa pratica.

Levy e Bértolo (2012) consideram que o leite materno € o alimento vivo, completo e
natural, adequado a todas as necessidades de um RN, salvo raras excecdes. Além das
vantagens para o RN, a amamentacdo apresenta vantagens para a mae. Relativamente ao
RN, o leite materno previne infegées do sistema gastrointestinal, doengas do foro metabdlico
como a diabetes, previne linfomas respiratério e urinario, diminui o risco de desenvolvimento
de alergias e permite uma melhor adaptacéo a outros alimentos, posteriormente. No que diz
respeito a mae que amamente, estd evidenciada uma menor probabilidade de desenvolver
cancro da mama, permite uma regressao ao estado pré-gravidico mais, facilita a involugcéo

uterina, e constitui um método econémico, de rapido acesso e seguro de alimentar o bebé.

Na minha opiniao, as experiéncias que a puérpera leva do seu internamento poderao
afetar positiva ou negativamente o sucesso da amamentacdo. Deste modo, procurei sempre
incentiva-las a amamentagao, explicando-lhe técnicas para fazer uma pega correta, a
necessidade de esvaziar a mama, os cuidados a ter com a mama ingurgitada, com fissuras,
guando se da a descida do leite, entre outros. Tudo isto para que em casa estejam preparadas
e saibam ultrapassar as dificuldades. Salientei também a importancia do repouso, da ingestao
hidrica, da alimentacao equilibrada e do exercicio. Foi muito gratificante verificar que, depois
do apoio do enfermeiro, a maioria das puérperas conseguia amamentar de forma eficaz, calma

e tranquila, como se preconiza.

ENCAMINHAMENTO DE SITUACOES DE RISCO

Identificar situagdes de risco social, familiar ou socioeconémico em contexto de
puerpério € uma situacao que causa algum desconforto e ansiedade, uma vez que lidamos
com o ser humano em uma das suas etapas de vida mais fragil e vulneravel. Tal como referido
na Convengéao sobre os Direitos da Crianca, no seu artigo 32: “Todas as decisoes relativas a

criancas, adotadas por instituicdes publicas ou privadas de protecdo social, por tribunais,



autoridades administrativas ou 6rgéaos legislativos, terdo primacialmente em conta o interesse

superior da crianga” (Unicef, 2019, p.8)

Constatei com RN em contexto de risco social e em contexto de paternidade nao
assumida. O nosso papel enquanto EESMO ¢é fundamental para que estes RN e familias
sejam sinalizadas para as devidas patentes com o intuito de serem ajudadas. Aqui o trabalho
da equipa multidisciplinar era essencial. Entravamos em contato com o Servigo Social, que

por sua vez contactaria os Cuidados de Saude Primarios caso assim o entendesse.

A atuacgdo da sociedade na protecao e efetivacdo dos direitos da criancga inicia-se no

imediato nascimento de um bebé caso assim se justifique.

ADQUIRIR O MAXIMO DE EXPERIENCIAS, DE MODO A CUMPRIR / SUPERAR
AS EXPERIENCIAS MINIMAS EXIGIDAS

Ao longo do estagio, aproveitei todas as oportunidades de aprendizagem, o que
implicou a observacéao e analise dos cuidados e estar presente em qualquer oportunidade
que surgisse. Registei diariamente as atividades desenvolvidas no estagio, para refletir
acerca dos cuidados prestados e observados, o que se converteu na elaboragdo do

presente relatério de estagio com base na evidéncia cientifica.

Identifiquei as necessidades de formacao do servico, bem como as areas de défice
de conhecimentos das puérperas, o que implicou a realizagao de pesquisa cientifica para
consubstanciar as informac¢des transmitidas e promover conhecimentos adequados. Atendi
sempre ao longo do estagio as solicitagdes do servigo, das enfermeiras tutoras, bem como

da puérpera/ familia.

Demostrei sempre no inicio de cada turno a toda a a equipa que estava disponivel
a ser solicitada para qualquer experiencia de novo ou aprendizagem que pudesse surgir.
Esta mesma equipa foi de exceléncia neste aspeto, pois sempre me proporcionou as mais

variadas experiéncias.

COLABORAR EM ATIVIDADES DE FORMAGCAO PROFISSIONAL OU A
PUERPERA / FAMILIA COM O INTUITO DA MELHORIA DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
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Ao iniciar este estagio, trazia a vontade de alguma forma empoderar as familias para
0 momento da alta. Nas primeiras semanas de estagio procurei algo em que pudesse investir,
no entanto este servico € é um servico bastante “rico” no que diz respeito a este
empoderamento da familia para alta.

Em uma das minhas vigilancias tive oportunidade de prestar cuidados a uma puérpera
de “colo vazio” uma vez que esta tinha o seu bebé na Neonatologia, e, portanto, o fator
preocupagao com a saude do seu bebé, e o fato de este ndo estar perto de si dificultou o
momento da descida do leite a esta m&e. Em conjunto com a mae desenhamos algumas
estratégias: pedi que fizesse um video do seu bebé, e que o usasse durante a extracao
manual. Procedi aos ensinos e instrui a mae para a extracdo manual de leite. E algo que requer
bastante tempo do turno, e senti que caso estivesse no papel de enfermeira e ndo no papel
de aluna, tal seria praticamente impossivel de o fazer. A mae estava muito renitente a tocar a
sua mama pelas dores que lhe causava a massagem e a extracdo, e, portanto, o
acompanhamento inicial com total disponibilidade de tempo foi essencial. No final do turno,
com a visita do pai do bebé, acabamos por gerir a situagdo com um excelente trabalho de
equipa: envolver o pai na extragdo manual de leite enquanto ambos viam o video do seu bebé.
Apds 20 minutos apresentaram-me perto de 40 ml de leite materno. A observacao desta diade
e do sucesso que ambos alcancaram foi algo que me fez sentir bastante orgulhosa do trabalho
gue havia desenvolvido naquele turno.

Dado o curto tempo de internamento atual, muitas destas maes acabam por vivenciar
este momento ja apds a alta, no domicilio, e sem ajuda presencial de um profissional de saude.
Assim, apo6s validagcao das minhas tutoras, elaborei um panfleto para a alta relativamente aos

cuidados com o ingurgitamento mamario (Anexo V).

INGURGITAMENTO MAMARIO

Quando surge o ingurgitamento mamario, existe um aumento do volume das mamas
devido ao aumento do fluxo sanguineo e de fluidos nos tecidos que suportam a mama, e
consequente retencdo de alguma quantidade de leite na mama. S&o sinais de ingurgitamento
mamario: mama dorida, pele avermelhada e brilhante, encarogamento ou empastamento,
dificuldade na transferéncia e extracao de leite, podendo ser acompanhado por febre. Deve
ser diferenciado da plenitude mamaria normal, as vezes referida como ingurgitamento
mamario fisioldgico, que ocorre entre os dias 2 a 3 pds-parto. O ingurgitamento mamario néo
fisiolégico € uma condigao angustiante e debilitante que afeta entre 15 e 50% das mulheres
gue amamentam. Entretanto, a prevaléncia pode ser ainda maior, dependendo da definicao
utilizada (Levy & Bértolo, 2012).



Para os mesmos autores o tratamento passa por: retirar o leite da mama, colocando o
bebé a mamar, se possivel, ou com expressao manual ou bomba (lavar as maos
cuidadosamente antes de tocar nas mamas) e se o bebé ndo consegue mamar, a mae deve
retirar o leite para um copo (manualmente ou com bomba) e da-lo ao bebé, devendo faze-lo
na frequéncia necessaria para que as mamas fiquem mais confortaveis e até que o
ingurgitamento desapareca. A mae consegue retirar o leite mais facilmente se estimular o
reflexo de ocitocina, e este funciona melhor se estiver descontraida e com o bebé por perto,
se passar com o chuveiro ou com agua quente, se beber uma bebida morna (ndo café, cha
preto ou cacau) e se massajar levemente com a ponta dos dedos ou com a mao fechada na
direcao dos mamilos. Se as mamas apresentarem edema (inchago), pode aplicar agua fria ou

gelo, depois de retirar o leite.

Os autores Zakarija-Grkovic & Stewart (2020) realizaram uma revisdo sistematica em
que foram incluidos todos os ensaios clinicos randomizados e todas as formas de tratamento
para ingurgitamento mamario, e com base neste artigo, além dos autores acima referidos foi
contruido o panfleto. Ainda que neste estudo a certeza das evidéncias tenha sido baixa, para
dor na mama, folhas de repolho frio podem ser mais eficazes do que os cuidados de rotina,
para a dureza do peito, folhas de repolho frio podem ser mais eficazes do que o cuidado de
rotina. Para o ingurgitamento mamario, folhas de repolho em temperatura ambiente podem
ser mais eficazes do que uma bolsa de agua quente e para dor na mama, a compressa a base
de ervas pode ser mais eficaz do que a compressa quente, no entanto optei por ndo colocar
nada que n&o garantisse a higiene correta da mama antes do momento da amamentacao, e
portanto ndo coloquei o uso de ervas, ainda que para a dureza dos seios, a compressa fria de
cato e babosa pode ser mais eficaz do que a massagem bem como os pacotes de gel frio.

Manter o bebé em contacto pele com pele tanto tempo quanto possivel, de modo ao
bebé sentir o aroma do seu leite e ter acesso facil as mamas torna mais provavel que a mae
consiga perceber os primeiros sinais de fome, para poder garantir que mama com frequéncia
dado que a mama se apresenta maioritariamente disponivel. Massajar a mama durante a
amamentacdo, amamentar em posicdes diferentes, verificar a pega do bebé, duche quente ou
aplicar uma flanela quente e humida mesmo antes de amamentar ou extrair, sdo algumasdas

técnicas que sao referenciadas por Berens et al. (2016).

94



95

5. Estagio em contexto de sala de partos

No ambito do Estagio em contexto de sala de partos decorreu na Sala de Partos, no
periodo compreendidoentre 6 de julho a 5 de Novembro de 2021, com uma duracao de 18
semanas, 24h por semana, sob tutoria de trés EESMO e orientagao pedagogica da Professora

Doutora Paula Nelas.
O horario foi realizado de acordo com o horario das enfermeiras tutoras.

O Foco dos cuidados de enfermagem € a promogao dos projetos de saude que “cada
pessoa vive e persegue", sendo a Mulher no ambito do ciclo reprodutivo a entidade que
beneficia dos cuidados de enfermagem desta especialidade. Esta “subjacente o pressuposto
de que a pessoa, como ser sociavel e agente intencional de comportamentos € um ser unico,
com dignidade prépria e direito a autodeterminar-se” devendo a Mulher ser “entendida numa
perspetiva individual como a pessoa no seu todo, considerando a inter-relagdo com os
conviventes significativos e com o ambiente no qual vive e se desenvolve” ("Regulamento
nuimero 391/2019 de 3 de Marco de 2019 da Ordem dos enfermeiros," 2019)

RECURSOS DO SERVICO

Estruturalmente o servigo € composto por sete quartos de parto (um de isolamento com
antecamara), uma antecamara de acesso da urgéncia ao quarto 7 (quarto pertencente ao
circuito covid), uma sala de enfermagem com balcdo, dois gabinetes de apoio a sala de
enfermagem, dois WC para utentes, sendo que um tem chuveiro, um vestiario com WC, seis
salas de stock, duas sala de tratamento de sujos, uma sala telemedicina, uma sala de
reunides, uma copa, dois quartos de pds-parto compostos por duas camas, um WC de
funcionarios, uma sala de arrumos, um gabinete da enfermeira chefe e um gabinete médico.
No que diz respeito aos recursos humanos € integrado por uma equipa médica, de
enfermagem e assistentes operacionais, que se distribuem por turnos rotatorios. A equipa de
enfermagem é formada por 27 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Salude Materna
e Obstétrica, estando um em funcéo de chefia, e uma enfermeira parteira, num total de 28
elementos. Parte dos EESMOS da equipa realizam o CPP, que atualmente é realizado online
dado o contexto pandémico, destinado a gravidas apds as 25 semanas de gestacido. Sendo
uma apaixonada por esta area, gostaria imenso de ter tido oportunidade de participar nas
sessoOes, 0 que dada a carga horaria quer do estagio, quer do meu contexto profissional me

foi impossivel de propor.



CIRCUITO / ACOLHIMENTO DA PARTURIENTE

Este servico esta dividido em duas areas que sado préximas, repartidas por uma
antecamara (transfer) que divide a urgéncia de Ginecologia e Obstetricia e a Sala de Partos.
Dado que nao faz parte do plano de estudo a realizacdo de ensino clinico na urgéncia de
obstetricia / ginecologia, o meu primeiro contato com a parturiente dava-se ja dentro da sala
de partos, no entanto fiz a visita a todo o servigo, e procurei sempre conhecer o circuito das

utentes.

As utentes que ficam internadas na sala de partos podem provir quer da urgéncia de
ginecologia e obstetricia e internamento de patologia da gravidez. Para que tao internamento
aconteca é necessario que exista inicio de trabalho de parto, ou indicagéo para interrupgéo
meédica da gravidez ou indugdo de trabalho de parto. J& a alta da Sala de Partos podera
acontecer para domicilio (quando por exemplo ndo se confirma o trabalho de parto e
concomitantemente também nao existe indicagcdo para inducdo) ou para o internamento

(Puerpério, Patologia da Gravidez ou Neonatologia ou Bloco Operatorio).

Face a situacdo pandemia atual por COVID 19, a puérpera e o acompanhante
realizavam teste Sars Cov 2, eram recebidos e acolhidos num quarto ‘“fransfer” até que o
resultado estivesse disponivel. O acompanhante realizava teste rapido antigénio, a parturiente
teste PCR (Polymerase Chain Reaction).

MANUAIS DE ATUACAO / PROTOCOLOS EXISTENTES

Os protocolos de atuacdo de um servico tém como objetivo estabelecer normas,
procedimentos, funcoes, atividades, politicas, objetivos, instrugoes e orientacdes que devem
ser obedecidas e cumpridas pelos profissionais de saude, bem como a forma como estas
serao executadas, quer seja individualmente, ou em conjunto, de forma a que todos procedam
rapidamente em determinada situagao e de igual forma, independentemente da equipa. Séao
protocolos deste servigo: estudo de produtos de abortamento, profilaxia de hemorragia pos
parto, parto em mae diabética, no que diz respeito a terapéutica existem os protocolos de
administracdo de Salbutamol, Acido Tranexamico, Nalador, Labetolol, Sulfato de Magnésio e

Atosiban.

As passagens de turno sao efetuadas de acordo com a técnica ISBAR- Identificacao,
Situacdo, Antecedentes, Avaliacdo, Recomendacbes (Ordem dos Enfermeiros, 2017). A
transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacao eficaz na transferéncia de
informacdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR (DGS, 2017). Apliquei assim, neste estagio, esta
técnica pela primeira vez, e sem duvida que é uma mais valia para a garantia de uma

comunicacao eficaz entre os enfermeiros, diminuindo assim as hipéteses de pleonasmo,
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aumentando a seguranga do doente uma vez que garante a transmissao de toda a informacéo.
Os registos eram sempre realizados de forma concisa, e sempre que possivel em tempo real,
para que a qualquer momento, qualquer profissional pudesse consultar todas as intervengdes

ou queixas da parturiente.

Todas as visitas médicas sdo acompanhadas pela equipa de enfermagem, o
gue me parece algo bastante positivo, dado que permite que em tempo util, e na presenca da

parturiente se faca a transmissao e validacao de informacéao e decisoes.

APERFEICOAR COMPETENCIAS PEDAGOGICAS, RELACIONAIS E
COMUNICACIONAIS, ADAPTANDO AS ESTRATEGIAS EDUCATIVAS AS
NECESSIDADES DA PARTURIENTE / PESSOA SIGNIFICATIVA

O acolhimento da mulher/casal, € fundamental para a diminuicdo da ansiedade e do
stresse frequentes em situacédo de TP, e facilita a integracdo no servico. Iniciava o acolhimento
pela minha apresentagcao, home e condi¢do de estudante de ESMO; falava um pouco sobre
0 seu quarto de parto e apresentava as restantes instalagées, como o corredor comum, WC;
informava sobre a possibilidade de permanéncia de uma pessoa significativa durante 24h e
sobre as rotinas e as atividades de vigilancia que seriam necessarias durante o decorrer do
TP. Senti sempre que demonstrando que existia ali um ambiente acolhedor, calmo, sem
ruidos, com privacidade, disponibilidade e sem necessidade de mudanca de lugar, era um
fator positivo. Uma vez que para cada parturiente esta destinado um quarto, a manutencéo da
privacidade foi facilitada, bastando fechar a porta aquando das observagdes ou dialogos,
promovendo assim um ambiente favoravel a expressao de emogoes e anseios, dado o meu
contributo para uma transi¢do para a parentalidade positiva. Tal é validado pela OMS (2018),
nas recomendacgdes para os cuidados durante o parto para uma experiéncia positiva de parto,
que reitera que os cuidados de maternidade devem ser respeitosos, organizados e oferecidos
a todas as mulheres de modo que mantenham sua dignidade, privacidade e confidencialidade
e que a comunicacao deva ser efetiva entre as utentes e os profissionais de saude. O fato
desta sala de partos nao dispor de luz natural nos quartos, fraca rede de telemovel e de

internet, foi um fator que precipitou alguma ansiedade.

Demonstrei interesse em conhecer um pouco sobre os utentes, de modo a centrar e
personalizar a forma com geria os cuidados e também entender quais as expetativas da
mulher/casal face ao trabalho de parto e parto, se tinham plano de parto, se haviam

frequentado o CPPP e quais os conhecimentos da parturiente/casal face ao parto, e assim



identificava quais os défices de conhecimento existentes, para posteriormente adequar os

meus ensinos, validagoes e intervencgdes.

Uma vez que o servico dispde de um vasto leque de panfletos informativos, no
momento do acolhimento da parturiente / casal, fazia a entrega dos mesmos, informando que

conhecimentos poderiam ganhar com a sua leitura.

Questionava a vontade de analgesia epidural, com o intuito de conseguir a presenca
do anestesista atempadamente e tempo para preparar o material para essa intervencéo.
Percebi que a colocacdo desta questdo atempadamente era importante, pois ainda chegam
bastantes mulheres ao momento do parto com bastantes questdes acerca da analgesia
epidural, e assim era um momento em que lhes poderia fornecer informagao sustentada em

evidéncia cientifica, para que a sua escolha fosse uma escolha informada.

A questao da vontade de amamentar era também abordada, no entanto aguardava que
a tematica surgisse de forma natural, ndo queria de todo transmitir de alguma forma a
obrigatoriedade da amamentagao, mas a semelhanga da analgesia epidural, fazia com que a

decisdo fosse sim informada e esclarecida.

Nesta primeira abordagem a mulher questionava-me sempre se teria sido
suficientemente capaz de lhe demonstrar a minha disponibilidade e tempo para toda e
qualquer questao ou cuidado que ela necessitasse. O enfermeiro pela sua posicao privilegiada
junto da parturiente e da pessoa significativa tem um papel extremamente importante na
identificacao das suas necessidades de saude, no sentido de prevenir e ajudar a resolver
necessidades ou problemas detetados. E assim, € na minha opinido, essencial que se
construa uma relagcao de confiangca e empatia entre a parturiente / pessoa significativa e o
ESMO que ira acompanhar. O encorajamento e a confianca transmitidos pelo ESMO podem
ter uma influéncia marcante na reducdo da tensdo emocional no trabalho de parto,
principalmente quando se d& a mulher oportunidade de expressar os seus sentimentos, fisicos

Oou emocionais.

Fazia sempre por envolver a pessoa significativa neste dialogo, dirigindo o olhar para
a mesma, usando o seu nome proprio quando me dirigia @ mesma, e também aqui aproveitava
para Ihe explicar um pouco sobre como poderia ajudar a parturiente ao longo do trabalho de
parto, tal como nas recomendagbes da OMS (2018), que defende que um companheiro de

escolha é recomendado para todas as mulheres ao longo do trabalho de parto e do parto.

No inicio de cada turno, junto com a minha tutora, faziamos uma visita inicial as
parturientes, e fazia sempre questao de tivessem conhecimento do meu nome, bem como a
minha condicdo de estudante. Em qualquer observagéo e intervengdo, o consentimento

informado era imprescindivel.
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CONCEBER, PLANEAR, IMPLEMENTAR E AVALIAR CUIDADOS DE
ENFERMAGEM ESPECIALIZADOS EM SITUAGOES DE TRABALHO DE PARTO E
PARTO

Para Varela et al. (2020), o trabalho de parto é considerado um processo fisiolégico
durante o qual o feto, as membranas, o cordéo e a placenta sdo expulsos do utero, e é
caracterizado por 4 estadios. O primeiro estadio tem inico com o surgimento das primeiras
contragdes uterinas regulares e termina com a dilatagdo. Este estadio comporta a fase latente
(desde o inico das contragbes até ao apagamento completo do colo do utero e dilatacdo
superior a 3cm), e a fase ativa (aumento da intensidade, duracao e frequéncia das contragoes,
com dilatacao cervical superior a 3/4 cm. O segundo estadio, desde o inicio da dilatacao
completa até ao nascimento. O terceiro estadio apds a expulsao fetal até a dequitadura. E por

fim o quarto estadio que tem inicio apos a dequitadura e prolonga-se pelas 2h seguintes.

Durante todo o meu percurso profissional tenho vindo a assentar a minha pratica na
revisao da literatura cientifica, nomeadamente nas ultimas guidelines disponiveis, consensos
e normas de atuacdo de modo a prestar os meus cuidados de enfermagem sustentados na
evidéncia cientifica mais recente, de forma responsavel. E nao foi diferente durante a minha
prestacdo ao longo deste estagio, promovendo sempre um ambiente favoravel a aplicagao
destes cuidados, ao estabelecimento de uma relagdo terapéutica, demonstrando sempre
disponibilidade, interesse e iniciativa na prestacdo de cuidados, assumindo uma postura

assertiva e pro-ativa, aproveitando ao maximo todas as oportunidades.

A histéria obstétrica ou reprodutiva, a situacao clinica materna, a doenga obstétrica
atual, as intercorréncias obstétricas e os comportamentos de risco durante a gravidez, como
o abuso do tabaco, do alcool e/ou de drogas, condicionam o risco na gravidez. E, portanto,
era essencial colher estes dados no momento de admissao da mulher na SP. Apesar desta
recolha ja ter sido feita antes do internamento na SP, era imprescindivel que estes dados
fossem revistos, bem como a consulta do boletim de salde da gravida, exames

complementares de diagnéstico e registos informaticos.

Como ja referi anteriormente, fiz sempre por centrar e personalizar a forma com geria
os cuidados, de modo a entender quais as expetativas da mulher/casal face ao trabalho de
parto e parto, de modo a corresponder ao maximo as mesmas, criando sempre um ambiente
favoravel a expressao de emocoes, duvidas, anseios, bem como a manutengao da privacidade
para que a mulher e acompanhante vivessem todos os momentos desta fase unica de avida

de uma forma positiva, tornando-se em uma recordac¢ao positiva. Apos cada



parto que realizei tentei sempre entender qual a forma como o foi vivido todo o processo, de
modo a refletir sobre a forma como poderia melhorar a minha prestagao. O envolvimento da
pessoa significativa era sempre tido em conta, auxilio no alivio da dor, corte do corddo

umbilical, auxilio na saida do feto no momento do parto e auxilio na amamentac¢ao pés-parto.

A recolha de dados da mulher era relativa a profissdo, antecedentes pessoais
(alergias, doengas, habitos tabagicos, etilicos ou toxicodependéncias), medicagao
domiciliaria, grupo sanguineo, feridas ou tatuagens em locais que pudessem comprometer a
colocacao de cateter epidural, habitos alimentares, infecdo por Streptococcus do grupo B
(SGB), experiéncia de gravidezes anteriores, se existissem outros filhos, qual o peso dos
mesmos, historia de vigilancia da gravidez atual, peso estimado fetal, experiéncia com a
amamentacgao e a manifestacao de vontade em ter acompanhante durante o trabalho de parto,
e se tinham estabelecido um plano de parto. Era igualmente importante conhecer e registar as
caracteristicas do colo uterino, a IG, a histéria obstétrica, o contacto da pessoa significativa,
sobre presencga, ou ndo, de infe¢cdo por Streptococcus do grupo B (SBG) e sobre o estado da

bolsa amniética, se rotura: data e hora da rotura e carateristicas do liquido LA.

O numero de gestacdes anteriores influencia também a progresso do TP, pois, nas
multiparas, na maior parte dos casos, os TP acontecem mais rapido: a fase latente na nulipara
tem um padréo evolutivo de até 20h, a multipara 14h, a dilatacdo na fase ativa do TP é >
1,2cm/h e > 1,5 cm/h na multipara, o segundo estadio tem uma duracao normal na nulipara
até 45-60 minutos, na multipara até 15-20 minutos (Machado & Graca, 2017), Segundo a OMS
(2019), na recomendacgdes para os cuidados durante o parto para uma experiéncia positiva de
parto, para as mulheres devem ser informadas de que esta estabelecida uma duracao padréao
para o primeiro estagio latente e pode variar muito de uma mulher para outra,no entanto, a
duracdo do primeiro estagio ativo (a partir de 5 cm até a dilatacdo cervical completa)
geralmente nao se estende além de 12 horas nas nuliparas, e geralmente nao ultrapassa 10
horas nas multiparas. No que diz respeito ao segundo estagio, segundo o0 mesmo autor, este
varia de uma mulher para outra, sendo que entre as primiparas, o parto € geralmente concluido

dentro de 3 horas, enquanto nas multiparas, o parto geralmente € concluido em 2 horas.

As particularidades do colo uterino, na entrada da parturiente sdo elementares para
avaliar a evolucdo do TP. Caso a mulher fosse positiva para infegdo por SGB, procedia a
administragdo de antibiético, que de acordo com o protocolo do servigo correspondia uma
dose de carga de 2gr de Ampicilina, e posterior administragdo de 4/4h de 1gr do mesmo. Em
caso de rotura de membranas superiores a 12h, este era também administrado apds colheita
de sangue para leucograma e PCR. De referir que nesta situagdo a evidencia nao € elevada

ao ponto de garantir que a taxa de corionaminiotite € efetivamente mais baixa, tal como
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referido por Wojcieszek et al. (2014), em uma revisdo da Cochrane, que apesar de se basear
apenas em dois, no entanto com 1801 mulheres, demonstrou que nenhum efeito foi
demonstrado na prevencdo da endometrite ou corionaminiotite, nenhuma diferenga foi
demonstrada nas medidas de probabilidade de sépsis neonatal, morbilidade materna. A
cesariana sim aumentou com 0 uso de antibiéticos, assim como a duragao do internamento

materno.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Neonatologia (2013) a profilaxia € considerada
eficaz se iniciada 24 horas antes do parto, e ndo existem dados suficientes para recomendar
o momento ideal de execucao de procedimentos que aceleram o TP, tal como a amniotomia
em gravidas colonizadas por SGB e assim é recomendado que sendo obstetricamente seguro,
deverao ser executados os procedimentos interventivos apdés pelo menos 4 horas de
profilaxia, no entanto, nenhum procedimento obstétrico deve ser atrasado para se conseguir
este mesmo tempo de seguranca. Contactei com situacdes em que a mulher ja foi admitida
para a SP proxima do periodo expulsivo, e, portanto, ndo ficaram garantidas as condi¢6es

ideias de profilaxia de transmissao para o RN.

No geral, a minha atuacdo, aquando da prestacao de cuidados foi adequada a cada
situacao, avaliando sempre o bem-estar materno e fetal, através da realizacdo de RCT e da
ABCF e da avaliacao do tocograma (avaliacdo da contratilidade uterina). A realizacao das
Manobras de Leopold é essencial para determinar onde colocaria os transducer do
Cardiotocografo. Estas manobras visam a identificagdo, no abdémen da mulher, da direcéo e

da posicdo fetal e do fundo uterino. (Marques & Reynolds, 2011).

A interpretacao do registo cardiotocografico envolve a analise dos parametros obtidos,
permitindo a classificacdo do padréo do tragado. Esta classificagdo tem por base a frequéncia
cardiaca basal do feto, a variabilidade e a reatividade fetal e o aparecimento de
desaceleracdes. A avaliagcao destes parametros deve assentar na Classificacdo do RCT da
Federacgéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em que € assumido um padréao
normal quando o feto apresenta uma FCF com linha de base entre 110-160 bpm, com
variabilidade entre 5-25 bpm e com desacelera¢des nado repetitivas. No entanto, estes fatores
tém de ser relacionados com outros, como o conhecimento profundo dos mecanismos de
defesa do feto, dos efeitos dos estimulos externos no ritmo cardiaco fetal, e da situacao clinica
de cada gravida, de forma a detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados no bem-estar materno e fetal. Desta forma, foi
essencial demonstrar conhecimentos consolidados, neste ambito e baseados na evidéncia
cientifica (OE, 2011). Também através do registo cardiografico é possivel avaliar a atividade
do ténus uterino, este paradmetro é essencial para avaliar o risco de parto prematuro, bem

como alteragdes no padrao dos batimentos cardiofetais.

Segundo a OMS (2015), durante a vigilancia do TP, o registo no partograma, sendo



este uma representacéao grafica do trabalho de parto, este melhora o acompanhamento do TP,
permite a detecao precoce de problemas, elimina o carater subjetivo do diagnéstico e facilita
a tomada de decisoes apropriadas, evitando intervencoes desnecessaria, e, portanto, todas
as avaliagdes da mulher e da evolugao do TP eram aqui registadas (dilatagao cervical,descida
da apresentagao, posicao fetal, variedade de posi¢do, FCF, contragbes uterinas, prescricdo de
farmacos, avaliacdo da dor e consequente efeito da analgesia. Em anexo ao partograma, estava

também uma folha de registo de medicag¢ao administrada pela equipa deenfermagem.

ACOMPANHAMENTO NO PERIODO DE DILATACAO

O periodo de dilatagcdo do TP inicia-se com contragbes uterinas que incitam um
aumento da pressao hidrostatica intra-amniédtica, que concede ao segmento inferior pressao,
enquanto as membranas estiverem intactas; apds a rotura das membranas é a apresentacao
fetal que exerce diretamente pressao sobre estas estruturas, o que coopera para a dilatagao
e extingdo do colo uterino. Devido a contratilidade uterina do miomeétrio durante as derradeiras
semanas da gravidez e na fase latente do TP, da-se um encurtamento consideravel do colo
uterino, nomeado por extingdo. A dilatacdo do colo uterino compreende-se entre um e dez
centimetros. Considera-se a dilatacdo do colo uterino termina quando deixa de ser possivel
tocar tecido do colo diante da apresentacdo, o que sucede quando o didmetro do canal
abrangeu os dez centimetros. Numa nulipara, o fendmeno de extingao ocorre primeiro do que
a dilatagao, sendo que nas multiparas estes fendmenos ocorrem, regra geral, em simultdneo
(Machado & Gracga, 2017).

E importante conhecer a idade gestacional uma vez que perante um TP pré-termo, é
essencial reunir todo o material indispensavel para a assisténcia ao RN apds o nascimento, e
chamar o pediatra. Nas multiparas, na maior parte dos casos, tém trabalhos de parto menos
perlongados, o que me deixava alerta para certos sintomas que referissem e que pudessem
indicar o periodo expulsivo com mais rapidez. As caracteristicas do colo uterino, na admissao
da parturiente sao fundamentais para avaliar a evolug¢ao do TP. Uma vez que esta avaliagao
era feita na urgéncia, e era passada esta informacao a equipa da sala de partos, s6 mais tarde,

ou em caso de queixas de novo da mulher, faziamos nova avaliagéo.

Durante o exame ginecologico fiz por obter sempre o consentimento da mulher, e
garantindo que estava informada de que era uma aluna da especialidade, por forma a obter
um relacionamento facilitador da execucdo do exame, mantendo sempre garantida a

privacidade da parturiente. A avaliagdo consiste na introdug¢do do 22 e 32 dedo da mao na

vagina até ao colo uterino, para avaliar as suas condic¢oes relativamente a dilatagao/extingéo,

posicao, consisténcia, e descida fetal (Lowdermilk & Perry, 2008).

Confesso que ao iniciar o estagio, me sentia confiante no que diz respeito ao toque
vaginal, para a verificagdo do apagamento, posicao e consisténcia do colo. Ao iniciar a pratica
clinica senti que infelizmente n&o estaria assim tao preparada para a correta identificacdo do

mesmo. Esta técnica exige bastante pratica e compreensdo. Durante este periodo era
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essencial instruir a parturiente para o que estaria para acontecer para que a mesma pudesse
delinear o seu préprio plano de atuagao, de modo a ter um papel interventivo no seu trabalho
de parto e parto. Recomenda a OMS (2019), que para uma experiencia de trabalho de parto
e parto positiva 0 exame vaginal seja realizado de 4 em 4 horas, em mulheres com TP de
baixo risco, e que o exame vaginal da mesma mulher por multiplos cuidadores também deve
ser evitado. Esta situacao foi desconfortante em alguns episédios, uma vez que percebi que
por parte de alguns elementos da equipa médica, mesmo que existindo observacéo recente

do EESMO, faziam questao de fazer eles préprios uma avaliacao.

A gestao do controlo da dor (como referido no topico seguinte), os ensinos a mulher e
a pessoa significativa foram essenciais para que fossem autébnomos no controlo da dor. Manter
o conforto da mulher foi sempre algo que tive como objetivo primordial na minha intervencéo,
e este nao diz respeito apenas ao alivio da dor, mas sim a todo o cuidar que estaimplicito,
considerando a mulher como ser global e singular. Aqui tinha sempre em conta a importancia
da pessoa que estava a acompanhar a mulher, e além dos ensinos, garantia queexistisse a

percecdo de que este pepel era de enorme importancia.

Devido a analgesia epidural, muitas mulheres apresentavam retencao urinaria, e por
esse motivo, justificava-se o recurso ao esvaziamento vesical, e consequentemente aos

cuidados perineais.

A avaliacao da pelve feminina, Machado e Graga (2017 ) consideram-na essencial para
a elaboragcdo de um prognostico do parto. O exame da bacia engloba a avaliacdo dos
diametros e da morfologia pélvica, tendo em conta o estreito superior (que sob o ponto de vista
obstétrico o mais importante é o diametro antero-posterior que corresponde a menor distancia
entre o promontorio e a sinfise pubica), escavagao pélvica e o estreito inferior. Existem varios
tipos de bacias, salientando-se a ginecodide, a antropoide (tipo de bacia mais favoravel ao parto
devido a maior amplitude da hemipelve posterior), a androide e a platipeldide que constituem

o tipo de bacias mais comuns.

Para os mesmos autores é igualmente importante conhecer a conduta do feto e a forma
como ele se alinha as estruturas 6sseas maternas. A passagem do maior didmetro transverso

do polo cefalico do feto através do estreito superior da bacia, designa-se por

encravamento. O encravamento pode ocorrer nas ultimas semanas da gravidez, sobretudo
nas nuliparas, mas também pode dar-se durante o TP. No momento do encravamento a sutura
sagital do polo cefalico do feto esta geralmente, fletida: posteriormente, no sentido do
promontorio, ou anteriormente no sentido da sinfise pubica — sinclitismo - quando o diametro
biparietal da cabeca fetal esta paralelo aos planos da pelve. Designa-se por assinclitismo
anterior (de Nagele) a sutura sagital esta mais longe da sinfise pubica e perto do promontério
e posterior (Litzmann) a sutura sagital esta mais perto da sinfise pubica e mais longe do
promontério). Quem determina o assinclitismo € o parietal. Foi algo em que senti bastante
dificuldade em avaliar. De referir que de acordo com o documento da OMS (2018) para uma

experiéncia de trabalho de parto e parto positiva, ndo € recomendada a pelvimetria clinica de



rotina, as mulheres devem ser avaliadas quanto a progressao do parto por meio do exame

cervical, estado das membranas amnioticas e altura da apresentacao fetal.

Relativamente a estatica fetal, € importante conhecer as relagdes do feto com os eixos
uterinos e os pontos de referéncia do canal de parto. Desta forma, para os mesmos autores
€ importante ter em conta a atitude (postura assumida pelo feto no final da gravidez que se
carateriza pela flexao generalizada de todo o corpo, adotando uma forma ovoide, que se
adapta a configuragao uterina), a situacao (relagcao entre os maiores eixos maternos e fetal),
a apresentacéo (parte fetal palpavel ao toque vaginal através do colo uterino), a posicao (para
gue lado materno se encontra o ponto de referéncia) e a variedade (relacdo do ponto de
referéncia da apresentagdo com as regides anterior, posterior ou transversal do canal do parto
do feto). Durante o meu estagio apenas observei fetos em apresentacao cefalica. No presente
campo de estagio os partos por via vaginal de fetos com apresentacdo pélvica sao

considerados indicagdes absolutas para cesariana eletiva.

Inducdo de TP ou intervencdo em TP prolongado

A inducdo do TP ou a intervengdo para aceleramento do TP é da inteira
responsabilidade da equipa médica. A maturagéo cervical e a indugéo do TP s&o intervencdes
obstétricas, que tém como objetivo preparar o colo uterino e iniciar ou intensificar as
contragdes uterinas que favorecem a dilatagdo e a extingdo progressivas do colo. Para a
maturacdo cervical podem ser utilizados métodos farmacoldgicos (dinoprostona em
dispositivo vaginal de libertag&o lenta, dinoprostona em gel intravaginal ou em comprimidos
intravaginais, misoprostol em comprimidos intravaginais) ou métodos mecanicos (sonda de
Folley dilatada com soro fisioldgico). Para a indugao do trabalho de parto deve ser utilizada a
ocitocina, administrada em perfusdo endovenosa, com bomba perfusora, de acordo com o
protocolo hospitalar em vigor (Direcao-Geral da Saude, 2015). Neste contexto era utilizada
dinoprostona em dispositivo vaginal de libertacdo lenta, misoprostol em comprimidos
intravaginais e a ocitocina. Enquanto aluna, era frequente administrar ocitocina 1V, sendo que
a colocacgao da dinoprostona e a realizagdo de amniotomia era realizada pela equipa médica.
Reiteram Sequeira, Sobral, et al. (2020) que a amniotomia s6 deve ser efetuada em mulheres
com trabalho de parto disfuncional, pois tem um efeito positivo na indu¢cdo do TP e na
estimulacdo do trabalho de parto prolongado, ndo estando indicada no trabalho de parto
espontaneo. A OMS (2015) defende que a administracdo de ocitocina pressupde uma
monitorizacdo mais rigorosa, pelo que a monitorizagdo através do CTG continua era

categérica nestes casos, o que impedia a deambulagcdo da mulher.

E nao recomendado pela OMS (2018) o uso de intervencdes médicas para acelerar o
trabalho de parto antes dos 5 cm de dilatacao, desde que as condicoes fetais e maternas
sejam seguras. Percebi que as prescricbes e as orientagdes de inducdo de TP variavam
consoante a equipa médica, ou o médico em si, e tal ndo era sempre observado. No mesmo
documento pode ler-se que nao é recomendado para as mulheres gravidas com inicio do

trabalho espontaneo, o limiar da taxa de dilatagao cervical de 1 cm/hora durante o primeiro
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estagio ativo.

A intervengcdo de inducdo de TP era também equacionada nos casos de TP
estacionario- fase latente na nulipara com padrao evolutivo superior 20h, na multipara superior
14h, a dilatacao na fase ativa do TP inferior 1,2cm/h e multipara inferior a 1,5 cm/h na multipara
(Machado & Graga, 2017). A OMS (2015) define que o TP prolongado € caraterizado pelo
progresso lento e anormal do TP, decorrente de contragdes uterinas ineficazes, apresentacao
ou posicao anormal do feto, pelve 6ssea desajustada ou anormalidade dos tecidos pélvicos
maternos. Este problema é mais frequente em nuliparas, podendo ocorrer também em
multiparas, e estd associado a maior morbilidade e mortalidade materna e perinatal em

consequéncia infe¢des, rotura uterina ou intervengdes cirurgicas obstétricas.

Sao causas mecénicas do TP estacionario: condicoes fetais ou canal de parto que
impedem a normal descida da apresentacao, ainda que com dindmica uterina positiva, e sdo
causas dindmicas as anomalias das forgcas expulsivas relacionadas com défice da
contratilidade uterina ou do défice de esforcos expulsivos da parturiente (Machado & Graca,
2017).

Nas situagdes em que a mulher fosse internada com rotura prematura de membranas,
a atitude era expectante nas primeiras 12h apos o evento, e s6 apos estas 12h, caso nao
houvesse evolucao do TP entdo eram instituidas medidas indutoras, com o objetivo de diminuir
o tempo de laténcia entre a rotura de membranas e o parto, a fim de diminuir a incidéncia de
complicagcbes materno-fetais, tais como: corioamnionite, descolamento prematuro da placenta
normalmente inserida (DPPNI), doenca da membrana hialina, hipoplasia pulmonar do RN,
deformacgdes fetais, hipoxia fetal e sépsis fetal tal como referido por Passos e Graca (2017),
até porque para os mesmo autores cerca de 50% das gestantes entra em TP

espontaneamente nas 6 a 12h seguintes e 95% em 28h.

ACOMPANHAMENTO NO SEGUNDO ESTADIO DO TP

Considera-se o segundo estadio de TP quando a mulher apresenta a dilagao completa
correspondendo, desta forma, ao inicio do periodo expulsivo e tem fim apds a expulsdo do
feto. (Machado & Graca, 2018). Para os mesmos autores este periodo tem uma duragdo
normal na nulipara até 45-60 minutos e na multipara até 15-20 minutos. No entanto de acordo
com a OMS (2018), nas recomendagdes para os cuidados durante o parto para uma
experiéncia positiva de parto, as mulheres devem ser informadas que a duracao do segundo
estagio varia de uma mulher para outra, sendo que nas primiparas, o parto € geralmente
concluido dentro de 3 horas, enquanto nas multiparas, o parto geralmente é concluido em 2
horas, e que o inicio do segundo estagio do trabalho de parto na conduta clinica muitas vezes
nao € rigorosamente notorio. Uma mulher pode sentir a apeténcia de empurrar antes de
concluir a dilatagdo ou pode nem sentir esse desejo no momento em que a dilatagdo completa
€ confirmada. Aquando da dilatagcdo completa e se o estado materno fetal é tranquilizador,

havendo progresso na descida do polo cefalico, ndo existem motivos para intervencao.



Durante a minha pratica clinica enquanto aluna foi efetivamente o que foi verificado pela

maioria dos profissionais, e assim foi também assumida a minha conduta.

Durante a evolugao do TP espera-se que exista a acomodacao fetal a pelve materna,
e esta acomodacdo € denominada pelos movimentos cardinais do parto, que segundo
Machado e Graga (2017), sdo: o encravamento, a descida, a flexdo da cabeca, a rotagcao

interna, a extensao da cabeca, a rotacao externa e a expulsao.

A decisao do momento de preparagéao do leito para o periodo expulsivo foi algo que me
trouxe bastante incerteza, de modo a que nao tardasse, mas também ndo o tornasse
demasiado precoce, uma vez que a mulher era colocada em posi¢ao de litotimia para o periodo
expulsivo. A posicao lateralizada durante o periodo expulsivo era incentivada, no entanto,
guando o feto se encontrava entre o plano +1 e +2 do plano de Lee, a posicao de litotimia era
a posicado imposta para a expulsdo fetal. Admite-se o ponto zero o planotransversal das
espinhas isquiaticas, com os pontos maximos variando geralmente entre -3 cm e +3 cm. Acima
das espinhas isquiaticas, encontram-se as numeracdes negativas com a distancia em
centimetros. Abaixo delas, ou seja, quanto mais proximo estamos do introito vaginal,
utilizamos as numeragdes positivas, assim quanto mais alto o feto, menor sera o numero

correspondente a sua altura.

De acordo com Gaudéncio et al. (2012) no Indicador de Evidencia do Projeto da
MCEESMO-OE “Maternidade com Qualidade”, na posi¢ao de litotimia no periodo expulsivo
aumenta a sensacao de dor, aumenta o tempo de descida fetal, produz menor eficacia dos
puxos expulsivos, provoca mais episédios de tracados cardiofetais fora do padrdo normal,
aumenta a necessidade de episiotomia, de instrumentalizacdo do parto e conduz a uma maior
ocorréncia de laceracdes de 32 e 42 graus, no entanto tem menos hemorragia consequente.
Na posicado de gatas existe uma maior facilidade de rotacdo da apresentacéo cefélica, uma
melhor oxigenacgéo do feto e menos sensacgéo de dor, trazendo maior descanso a parturiente
entre as contracdes. Os puxos na posi¢ao lateralizada envolvem menos risco de laceragao e
episiotomia, sendo que lateralizada existe também uma maior amplitude do estreito inferior, e
€ observado aqui um melhor acesso visual ao perineo. Na posicéo ereta esta evidenciada a
reducdo do periodo expulsivo a instrumentalizagao do parto, o numero de episiotomias e de
padrdes anormais da FCF, menor desconforto, menor intervencao profissional e menor
dificuldade dos puxos. No que diz respeito ao indice de Apgar s&o verificados valores mais

elevados na posicao ereta relativamente a posicao de litotimia.

Prevé-se que a mulher no periodo expulsivo sinta involuntariamente vontade de “fazer
forca”. Verifiguei muitas vezes que mulheres submetidas a analgesia epidural ndo
apresentavam essa percecao, dada a diminuigdo da sensibilidade. Nas mulheres em que n&o
havia sido administrada qualquer tipo de analgesia, era referida esta vontade de uma forma
imperiosa, sem margem para duvida do que iria avaliar ao toque vaginal. Pereira et al. (2011)
admitem que o uso da epidural durante o trabalho de parto, traz consequéncias, como, o
aumento da duragao do periodo expulsivo, 0 mau posicionamento fetal, maior uso de ocitocina

€ no numero de partos instrumentados, e maior risco de cesariana uma vez que com a perda
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da sensacdo, ha interposi¢do no progresso do reflexo de Ferguson, essencial para um puxo
eficaz. Nas situagbes em que a mulher ndo objetivava este reflexo foi uma pratica corrente a
realizacdo de estimulacdao do perineo durante o segundo estadio do TP, que consiste em
colocar dois dedos no interior da vagina e exercer pressao na dire¢ao do anus, de modo a que
a mulher localizasse o local de onde deveria fazer for¢a. Nas recomendagdes da OMS (2018)
para os cuidados durante o parto para uma experiéncia positiva de parto, podemos lerque é
recomendado que as mulheres sejam incentivadas e apoiadas a seguir seu proprio desejo de
empurrar durante o segundo estdgio do parto, e que os prestadores de cuidados de saude
devem evitar impor puxos direcionados as mulheres no segundo estagio do parto, pois ndo ha
evidéncia de qualquer beneficio com esta técnica. No entanto esta recomendacgaofoi muitas
vezes contornada, nas situagcdes em que as mulheres ndo realizavam os puxos nolocal

adequado, e assim concluo que forma contornados de uma forma criteriosa e positiva.

Apés a preparacao da posicao da mulher e apés estar devidamente equipada para o
periodo expulsivo, respeitando a técnica asséptica, observava a descida do feto. Mantinha
sempre uma comunicacao efetiva com a mulher e acompanhante, para que ambos sentissem
que eram os detentores do papel principal naquele momento. Suportava sempre uma atitude
de elogio e incentivo a mulher, relembrado quando necessério da forma como deveria manter
a sua respiracdo e foca expulsiva. A medida que se dava o coroamento fetal a vulva era
aplicada vaselina para lubrificar as paredes vaginais de forma a evitar o trauma dessas
estruturas. No que diz respeito a prote¢do perineal Ferreira-Couto e Fernandes-Carneiro
(2017) reiteram que durante o TP se existir mudanca postural da parturiente durante a fase
latente do periodo expulsivo e 0 uso da posi¢ao de decubito lateral durante a fase ativa do
segundo periodo, o puxo espontaneo, a restricdo da manipulacao do perineo, a aplicacao de
compressas quentes no perineo, a massagem do perineo com lubrificante, o apoio perineal
simples aquando da aplicacdo da manobra de Ritgen, em prol da sua versdao modificada e a
promocgao do empoderamento das mulheres diminui a probabilidade de trauma perineal. Tais
medidas foram sempre ensinadas e incentivadas pelas minhas tutoras. Estas mesmas
técnicas sao também incentivadas nas recomendacgdes para os cuidados durante o parto para

uma experiéncia positiva de parto (OMS, 2018).

A avaliagédo da necessidade de realiza¢do de episiotomia demonstrou ser um desafio.
Conforme as recomendacdes para os cuidados durante o parto para uma experiéncia positiva
de parto (OMS, 2018), o uso rotineiro de episiotomia nao foi verificado e o consentimento da
mulher era sempre obtido. A episiotomia é realizada quando o polo cefalico distende o perineo,
nesse momento introduzi os dedos indicador e médio entre a apresentacao e a parede vaginal,
e procedi a incisdo do perineo, iniciando ao nivel da furcula (Graga, 2010) e direcionando a
tesoura para o lado direito da mulher, com um angulo entre 0s 45 e os 60 graus relativamente a
linha mediana, tal com reitera Henriques (2018). A luz do conhecimento atual,ndo existem
critérios bem definidos nem uniformes para o uso de episiotomia, no entanto o ACOG sugere
que esta deve ser realizada sempre que haja necessidade de abreviar o 22 estadio do TP ou

quando haja sugestao de elevada probabilidade de ocorrer uma laceracdao espontanea do



perineo (estado fetal ndo tranquilizador, parto vaginal instrumentado, distociade ombros, corpo
perineal inferior a 2,5 - 3cm, ainda que a evidencia seja fragil mesmo nestas situacoes
(Henriques, 2018).

Apos a analise do perineo e aprecada a necessidade de realizagdo da episiotomia,
executava a tragcao controlada da cabeca fetal, utilizando a manobra de Ritgen modificada
(protecao do perineo com a mao direita e mao esquerda era colocada nos parietais do feto
para auxiliar o seu desencravamento, evitando a libertagdo brusca da cabeca). Apos a saida
da cabeca, pesquisava a presenga de circulares do corddo umbilical no pesco¢o do RN,
colocando dois dedos em forma de garra a volta do pescoco. Caso apresentasse circulares
apertadas e sem possibilidade de as desfazer, procedia-se a laqueagao do cordao umbilical
a vulva, antes da liberagcdo dos ombros. Amparava-se a cabecga do feto auxiliando a rotacéo
externa e permitindo a rotacdo dos ombros. Apds a rotacdo completa era realizada a
exteriorizacdo do ombro anterior com uma ligeira tragdo da apresentacéo para baixo, com as
duas maos, depois para cima para executar a extragdo do ombro posterior. Apds a
exteriorizagdo dos ombros anterior, voltava a proteger o perineo com a mao direita, e com a
mao esquerda procedia a restante exteriorizacao fetal. Nesta altura confesso que senti muitas
vezes que necessitava de mais um par de maos. O medo de nao segurar o RN era algo dificil

de controlar.

Ap06s a expulsao fetal era observada a hora do nascimento, algo demorei algum tempo
a fazer, e eram prestados os primeiros cuidados ao RN na adaptagcao a vida extrauterina,
como descrevo a seguir, provando sempre que possivel o contato pele-pele imediato ao parto

e o aleitamento materno.

CUIDADOS NA DEQUITADURA

Apbs a expulsado do feto, decorre o terceiro estadio do TP, caracterizado pela expulséo
da placenta - a dequitadura. Este é considerado como uma fase de risco, dado o risco de
desenvolver HPP, bem como a inversdo uterina, sendo estas uma causa relevante de
morbilidade e mortalidade materna. A dequitadura é caracterizada pela saida da placenta e
das membranas (amniotica e corionica), facilitada pela manutencéo da contragao uterina apés
o parto, tornando o local de insercdo da placenta mais pequeno, provocando a rotura das
vilosidades. E expectavel que, apds o nascimento, as contracdes uterinas ocorram entre cinco
a sete minutos, facilitando o descolamento da placenta do revestimento basal, e este estadio
deve durar entre 5 minutos a 1 hora (Sequeira, Prata, et al., 2020). Na minha experiencia ao
longo deste ensino clinico, apds 30 minutos era chamada a equipa médica para intervencao

caso a dequitadura ndo acontecesse neste tempo.

Durante estes 30 minutos era adotada a atitude expectante, estando sempre atenta
aos sinais de separacdo da placenta: hemorragia de separac¢ao, elevagcédo do fundo uterino
acima do umbigo, contragdes uterinas, prolongamento evidente do cordao umbilical, utero que

passa de uma forma discoide para ovoide, tal como referido por Sequeira, Prata, et al.
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(2020).Para os mesmos autores a dequitadura pode dar-se por dois mecanismos: Schultze,
que ocorre quando a separacao da placenta se inicia pela zona central, originado maior
quantidade de sangue, e surge primeiro a face fetal, e esta forma ocorre em 75% dos casos,
ou 0 mecanismo de Duncan em que surge primeiro a face rugosa, correspondente a superficie
materna, fazendo com que a placenta deslize lateralmente até a vagina, e € acompanhada por
um discreto e continuo sangramento. Durante a minha prética observei maioritariamente
mecanismos de Schulzte. Apos observar a passagem do utero de discoide para ovoide, e de
verificar a perda e sangue pela vulva e o alongamento do cordéo, efetuava a manobra de
Krustner. Apos a verificagdo do descolamento da placenta, incentivava a mulher a fazer
esforcos expulsivos, segurava a placenta durante a sua exteriorizagdo enquanto isso
executava a manobra de Dublin (fazer movimento de rotagdo no sentido dos ponteiros do
relégio para ajudar na exteriorizagao total das membranas, o também chamado vulgarmente
de “vestir a placenta”. Apos a saida da placenta papava o fundo uterino de modo a verificar a
formacao do globo de seguranga de Pinard. Igualmente importante era a verificagdo das
perdas sanguineas, expressao uterina e a observacao cuidadosa do perineo e canal de parto,
dado que uma perda sanguinea elevada, pode advir de uma atonia uterina, mas também pode
ocorrer devido a laceragdes. Desta forma, apds verificar que ndo estava perante nenhum
quadro de atonia uterina, complicacdo que cheguei a observar, limpava com compressas
esterilizadas a regiao perineal e inspecionava o perineo e o canal vaginal para a identificacdo

de possiveis laceragdes, quer do canal de parto quer do colo uterino. A observagao cuidada

da integridade da placenta e do cordao umbilical de modo a confirmar total expulsao e verificar
possiveis anormalidades fazia também parte dos cuidados da dequitadura. Tais

procedimentos sdo sustentados na bibliografia, tal como reitera Sequeira, Prata, et al. (2020).

E administrado a todas as parturientes 10 Ul ocitocina intra-venoso, com vista a
profilaxia da HPP, tal como recomendado pela OMS (Organizacdo Mundial da Saude, 2014).
Para os mesmos autores, A importancia da tragao controlada do cordao umbilical (TCC) é
opcional em situagbes nas quais ha profissionais de assisténcia ao parto qualificados
disponiveis e é contraindicada em situa¢des nas quais os profissionais de assisténcia ao parto
qualificados nao ajudam a fazer os partos. O clampeamento precoce do corddo umbilical é
geralmente contraindicado. A massagem uterina continua ndo € recomendada como
intervencao para prevenir a HPP em mulheres que receberam ocitocina profilatica, pois ela
pode causar desconforto materno, e pode nao produzir uma reducao da perda de sangue. No
entanto, a vigilancia do ténus uterino através da palpacdo abdominal é recomendada em todas

as mulheres para possibilitar a identificagdo precoce da atonia uterina pos-parto.

Mantive sempre aten¢do a mulheres que predispunham de fatores de risco para HPP,
que segundo Sequeira, Prata, et al. (2020) sdo: utero aumentado, macrossomia fetal, TP e
nascimento precipitados, primeiro e segundo estadio do TP muito prolongados, manipulagao

cervical, anemia materna, multiparidade e antecedentes de HPP.

Desde a admissao até a transferéncia / alta eram realizados registos de acordo com

as normas do servigo, claros, rigorosos e sistematizados.



APORTE HIDRICO E CALORICO DA MULHER EM TRABALHO DE PARTO

A ingestao oral para mulheres durante o trabalho de parto foi limitada a nada por via
oral ou apenas com liquidos claros, sendo que estas restricbes sdo baseadas no risco de
aspiracao durante ou apos a administracdo da anestesia geral (American College of Nurse-
Midwives, 2016). Reiteram os mesmos autores que a determinac¢ao da nutricdo da mulher em
trabalho de parto deve ser apropriada durante a evolugao deste, tendo em consideragao o

estado de saude da mulher, as suas preferéncias e o risco de intervengao cirurgica.

A administracdo de Soro Polieletrolitico Glicosado por rotina a todas as mulheres em
TP era justificada pela necessidade de a mulher cumprir jejum, com indicacdo médica
justificada dado risco eventual de cesariana emergente. No entanto, a restricdo da ingestao
oral pode ser desagradavel para certas mulheres e pode influenciar negativamente a

experiéncia do nascimento (Singata, Tranmer & Gyte, 2013).

A OMS(2018) preconiza o consumo oral de liquidos e alimentos durante o TP,
respeitando as escolhas e desejos da mulher, sendo que a restricdo do consumo oral de
liquidos e alimentos, nao tem qualquer efeito benéfico sobre resultados clinicos importantes,
incluindo o aumento da duragéo de TP ou cesariana. Bouvet et al. (2020) realizaram um estudo
de coorte prospetivo a parturientes e concluiram que a sede contribui para o desconforto
materno durante o trabalho de parto e que a ingestao limitada de agua nao garante alta
satisfacdo materna, ja a ingestdo de fluidos limpos e frescos e fluidos doces semrestricdo,

podem contribuir para melhorar o conforto materno.

No presente campo de estagio apercebi-me que até ao inico de trabalho de trabalho
de parto as mulheres tinham indicagdo para ingerir liquidos claros, apds o inicio de trabalho
de parto, mesmo que em fase latente, dependeria sempre da indicacao médica. A colocacgao

de analgesia epidural € também uma indicacao para jejum.

Para Barradas et al. (2015) a ingestdo durante o trabalho de parto, apesar de
controversa, deve ser defendida pela parteira, pois é essencial para o bem-estar da mulher.
Observei esta atitude em diversos elementos da equipa de enfermagem, questionando a
equipa médica, sobre algumas situacoes pontuais que pudessem eventualmente nao estar

restritas de alimentag&o ou hidrataggo.

CUIDAR A PARTURIENTE COM PATOLOGIA ASSOCIADA

A DG foi a patologia com que tive contato em maior nimero. No entanto, a maioria das
mulheres mantinha durante a sua gravidez o controlo da patologia com alimentagcédo e
exercicio. A DG define-se como uma intolerancia aos hidratos de carbono, documentada, pela
primeira vez na gestacao. As complicagdes maternas associadas a DG sao a hipoglicemia, a
cetose, poli-hidramnios, peso excessivo, hemorragia, relativamente ao feto sdo o aborto,

malformacgodes, morte fetal, prematuridade, macrossomia, distocia de ombros, hipoglicemia
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neonatal, dificuldade respiratoria, hiperbilirrubinemia, hipocaliemia, policitemia (Centeno &
Carvalho, 2017). E portanto, eram estes os aspetos ater em conta aquando da colheita de

dados a uma parturiente portadora de DG.

Apos a entrada destas mulheres na sala as avaliagbes e terapéutica era realizada
consoante o protocolo institucional, caso nao existisse contraindicacdo, estas gravidas

deambulassem pelo servico apds as refeicées durante pelo menos 20 a 30 min.

A inducdo de TP na situagao de oligoamnios foi outra situagao que tive oportunidade a
acompanhar. A estimativa da quantidade de LA é um componente importante dos exames de
ecograficos dos 22 e 32 trimestre da gravidez. Na segunda metade da gravidez, a producaode

urina e de fluido traqueobrdnquico pelo feto constitui a principal fonte de formacao de LA,

para que o sistema funcione, € imprescindivel que a perfusao renal e pulmonar seja adequada.
A restricdo da perfusdo destes 6rgaos resulta em uma acentuada disfuncdo organica, pelo
que diminui a produc¢ao de urina e de fluido traqueobrdnquico, resultando em uma diminuigéo
da producéo de LA. A relagdo entre oligopamnios, hipoxia fetal e mortalidade perinatal esta
evidenciada (Graga, 2017 d.). No caso em concreto a indu¢do decorria as 37 semanas de

gestacao.

ASSISTIR AO TRABALHO DE PARTO E PARTO NA PARTURIENTE INFETADA
COM SARS COV-2

Tive a oportunidade de realizar um parto uma mulher com Sars Cov-2, assintomatica.
Fomos informados pelo Hospital da Guarda que seria transferida para a nossa unidade
hospitalar a referida parturiente. A saida da instituicdo a parturiente apresentaria um colo
apagado, elastico e mole, com 3cm de dilatacdo, e uma vez que se tratava de um Gesta 3
Para 2, sabiamos que o TP se desenrolaria com alguma rapidez. A sua chegada ja
apresentava 8cm de dilatacao, e, portanto, sem tempo para analgesia epidural. Procedemos

a preparacao de todo o material e ao devido fardamento com os adequados EPI’s.

Segundo a norma de orientacdo 19/2020 para gravidas e parturiente infetadas com
COVID-19, a DGS (2020) recomenda que toda a equipa de saude ligada ao Bloco de Partos
deve ser informada da sua entrada, incluindo as equipas de anestesiologia e a neonatologia,
assim a pediatra encontrou-se presente apos o inicio do periodo expulsivo. Uma vez que a
infecdo COVID-19 pode cursar com trombocitopenia, a parturiente ja trazia do hospital de
origem o estudo de hemograma. Recomenda que o parto se realiza em sala de pressao
negativa, e assim foi. A monitorizac&do cardiotocografica continua durante todo o trabalho de
parto foi mantida. A sua chegada ja apresentava 8 cm de dilatag&o, e, portanto, sem tempo
para analgesia epidural, e, portanto, nao foi aplicada a recomendacao da instituicao precoce
de analgesia epidural no trabalho de parto, como forma de minimizar a necessidade de realizar
uma anestesia geral, caso venha a ser indicada uma cesariana de emergéncia. Perante uma
parturiente assintomatica ou devem estar presentes na sala apenas um obstetra e um

enfermeiro especialista em saude materna e obstétrica, ambos experientes em cuidados



intraparto, e a porta da sala deve estar um profissional diferenciado na assisténcia ao recém-
nascido. Os cuidados prestados ao RN foram prestados na sala onde realizou o parto. O
cordao foi clampado no imediato, sendo que segundo a presente norma nao existe atualmente
evidéncia segura sobre a melhor altura para clampagem do corddao umbilical, pelo que se

devem manter as recomendacdes habituais, sempre que possivel.

No que diz respeito aos cuidados ao recém-nascido deve ser seguida a orientagao
26/2020 da DGS. A evidéncia atual propde que a infecao por SARS-CoV-2 ao RN é rara. A
transmissao ao RN ocorre principalmente através das secre¢des respiratorias no periodo pos-
natal quando o RN estd em contacto com a mde com COVID-19, sendo muito rara a
transmissdo vertical. Nao foi efetuado o contato pele-a-pele por indicacdo da pediatra
presente, indo esta indicagdo contra as indicagbes da presente norma, que refere que o
contacto pele a pele deve ser proporcionado, desde que a mae manifeste esta vontade, seja
informada de que o beneficio do contacto pele a pele é substancialmente superior ao risco
potencial de transmissao horizontal de SARS-CoV-2 e que seja capaz de cumprir as regras
de higiene das maos, mamas e tronco e utilizar mascara cirirgica. Todas estas
particularidades foram verificadas, e ainda assim este ndo foi efetuado. O RN foi testado apos
o parto, tal como recomendado. E apos o exame do RN, e os primeiros cuidados foi iniciada

a amamentacao.

N&o pude deixar de me colocar no lugar daquela parturiente, recebida por profissionais
e fatos encerrados, com dificuldade em escutar apresentacoes, indicagdes. A ndo observagao
constante das expressoes faciais, resultante das medidas de protecdo da vivéncia pandémica

atual é algo que me causa bastante inquietude enquanto utente e profissional de saude.

ASSISTIR AO TRABALHO DE PARTO E PARTO COM DIAGNOSTICO DE MORTE
FETAL

Este foi sem duvida o maior desafio profissional do més estagio, e um dos maiores

desafios as minhas emocgoes.

Gesta 1 Para 0, com 39 semanas de gestacao, deslocou-se a urgéncia para realizagdo
de RCT de rotina, quando |he foi detetado a auséncia de auscultagao cardiaca fetal. Apés

confirmacao da morte fetal, ficou internada para inducao de trabalho de parto.

A perda fetal apds as 24 semanas de gestacdo complica 1 em cada 200 gestagdes.1,2
Embora pouco frequente é uma experiéncia avassaladora para os casais. Para Cassaday
(2018, p. 525) “a perda de um filho esta associada a uma experiéncia de luto particularmente
grave, duradoura e complicada, com sintomas que flutuam em intensidade e duragcao. Os
sintomas de luto pela perda perinatal geralmente sdo processados em estagios e diminuem
em intensidade ao longo do tempo”. A morte perinatal é definida como “morte fetal ou neonatal
ocorrendo durante a gestacdo tardia (as 20 semanas completas ou apds), durante o
nascimento ou até 7 dias completos apés”, e neomorto ou 6bito neonatal como “morte de bebé

nascido vivo, ocorrida até 28 dias do nascimento” (Comité Internacional de Monitoramento
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Tecnologia Reprodutiva Assistida & Organizacdo Mundial da Saude [OMS & ICMART], 2010,
p.10).

Quebram-se sonhos e projetos baseados em amor, bem-estar e felicidade, para se dar
lugar ao processo de luto. Fazer parte deste momento foi um desafio gigante, que se por um
lado senti que ndo devia abracar, por outro assumi que devia também passar por esta dificil
aprendizagem. A morte fetal implica uma experiéncia paradoxal que ndo ocorre em outras
circunstancias, uma vez que, parir, sendo um ato vinculado a vida, fica estreitamente ligado a
morte”16 (Martinez-Serrano et al., 2019, p.39).

Penso que enquanto futura EESMO o meu papel nestas situagdes parte por escutar os
pais. Escutar acerca da forma que pretendem vivenciar aquele momento. Aceitar que cada
pessoa tem a sua forma de fazer o luto, e que devo aceitar seja ela qual for proporcionando

tudo o que me for possivel para que as suas vivéncias se tornem o menos pesadas possiveis.

Penso que nestas situacbes deveria existir uma equipa de acompanhamento
psicologico, e a evidéncia demostra essa mesma necessidade, segundo Burden (2016) ha
taxas mais altas de disturbios psicolégicos e emocionais em pais enlutados, tais como

depressao, transtorno de ansiedade, agorafobia, raiva, entre outros.

DESENVOLVER COMPETENCIAS NA PRESTACAO DE CUIDADOS
ESPECIALIZADOS AO RECEM-NASCIDO NA ADAPTAGCAO A VIDA EXTRAUTERINA

A adaptacao a vida extrauterina € um periodo critico na vida do RN. Nas adaptacoes
fisiolégicas encontramos: o estabelecimento e manutencdo da respiracdo, alteracoes
circulatérias, regulacdo da temperatura, retencado e digestdo de nutrientes, eliminacéo e
controlo do peso, e embora a maioria dos RN realize sem dificuldade a adaptacao a vida
extrauterina, o seu bem estar depende dos cuidados imediatos que lhe s&o prestados pelo
profissional de saude (Rua et al.,, 2020). Os aspetos mais relevantes da transi¢cdo fetal-
neonatal sdo a conversao do pulmao cheio de liquido a um 6rgao arejado e distensivel capaz
de realizar trocas gasosas, o estabelecimento de uma circulacdo semelhante a do adulto, a
separacdo de um ambiente térmico estavel uterino e a adaptacdo metabodlica a vida

extrauterina (Rua et al., 2020; Guimaraes, Hercilia, Rocha, Gustavo, Teixeira, 2008)

Apos a expulséo fetal, e apds as manobras ja descritas para limpeza das vias aéreas,
de modo evitar a aspiragcao de secre¢cdes como sangue e LA, que podem posteriormente levar
a quadros de dificuldade respiratéria ou pneumonia, o RN era colocado sobre 0 abdémen da

mae eram realizadas manobras com um pano esterilizado, por parte do EESMO que recebia

o RN de modo a secar a pele do mesmo, mantendo o contato pele-a pele com a mae. Tal

como referido por Rua et al. (2020), a estimulacao tatil do RN, durante a secagem, apos o



parto pode ajudar a iniciar a respira¢do, sendo que as primeiras respiracdes do RN ajudam na
conversao da circulacao fetal para neonatal, esvazia os pulmdes de liquido, estabelece o

volume pulmonar neonatal, e diminui a pressao arterial pulmonar.

Sabe-se que a perda de calor por evaporacao através da pele do RN resulta numa
diminuicdo da temperatura corporal esta decorre em poucos segundos apos o nascimento, e
ap6s estabelecida a respiragdo, a regulacdo térmica corporal € um fator critico na
sobrevivéncia do RN. O RN era seco imediatamente, incluindo a cabeca, esfregando as costas
de cima para baixo, usando um pano limpo e quente. Tentando ao maximo nao remover a

camada de vernix.

Enquanto eram realizados estes procedimentos era verificado a respiracdo do RN, a
cor de pele, sendo que uma cor rosada € um bom sinal de respiracao e circulagdo adequadas.
Uma cor azulada da lingua, labios e tronco representa um défice de oxigénio circulatério. Uma
cor azulada somente das maos e pés pode ficar presente por um a dois dias depois do
nascimento e geralmente nao indica hipdxia fetal (Beck et al.,, 2004). A ter em conta na
avaliacao da pele do RN é que esta pode demorar algum tempo até tornar-se rosada, sendo

por isso um mau indicador de correta oxigenacao dos tecidos (Oliveira et al. 2012).

Era avaliado o indice de Apagar (IA) ao 12 minuto de vida do RN. O IA é uma avaliacéo
feita ao RN que avalia seu estado geral e vitalidade, ajudando a identificar se sdo necessarios
cuidados de reanimacao imediato. A sigla '"APGAR' significa uma sistematizacao da avaliagao
clinica do RN: frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, tonus muscular, irritabilidade
reflexa, e coloracdo da pele, obtendo os seguintes scores: 7 a 10 indicam auséncia de
dificuldades a adaptacao extrauterina, 4 a 6 dificuldade moderada, iguais ou inferiores a 3
dificuldade grave (Rua et al., 2020).

ApoOs a verificacado do IA, caso nao se tratasse de uma situacao com necessidade de
reanimacdo, o RN era mantido em contato pele a pela com a mae das duas horas seguintes
apo6s o nascimento. Era realizado sempre que possivel o corte tardio do cordao umbilical (1-3
minutos apds o nascimento), com exce¢ado da necessidade de colheita de células estaminais
por vontade dos pais, quando se houve verificacdo de circulares apertadas cervicais ou
quando o estado do RN néo era tranquilizador, este momento do corte era oferecido a mae ou
a pessoa significativa que estava presente durante o parto. Até uma hora apos o parto era

iniciado a amamentagao precoce.

A OMS (2018) publicou recomendacdes para uma experiencia de parto mais positiva,

referindo que no que diz respeito ao corte do corddo umbilical, deve ser evitada a sua

€Xecucao precoce, ou seja, a realizacao do corte antes de um a trés minutos. Reitera a ACOG
(2020) recomenda que o clampeamento do cordao deve ser feito entre 30-60 segundos em
casos RN de termo e pré-termo vigorosos, sendo que os beneficios imediatos para estes RN
s&o o aumento do volume de sangue e dos niveis de ferro. De referir que, segundo os mesmos
autores, o clampeamento tardio do corddo nao esta associado a um maior risco de HPP, nem

de alteracdes dos valores séricos de hemoglobina materna apés o parto. Ja para o American
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College of Nurse-Midwives, nos RN a termo, deve ser atrasado o clampeamento do corddo
por 5 minutos se o recém-nascido for colocado pele a pele, ou 2 minutos com o recém-nascido
no nivel ou abaixo do introito vaginal (American College of Nurse Midwives, 2014). Segundo
(Oliveira et al., 2012), no Consenso de Reanimacao do RN na sala de partos, o RN que néo
necessita de ser reanimado a clampagem do corddo umbilical deve ocorrer ao fim do 1¢
minuto. Para a totalidade dos autores, independentemente do tempo que é sugerido para o
corte do cordao umbilical, € unanime que este deve ser realizado de forma tardia e de que traz

beneficios ao RN.

O contato pele a pele é a pratica em que o RN é seco e colocado diretamente no peito
nu da mae apos o nascimento, ambos cobertos por um pano quente e deixados por pelo
menos uma hora ou até depois da primeira mamada, entre elas a Organizacdo Mundial da
Saude, a Academia Americana de Pediatria, a Academia de Medicina da Amamentacao e o

Programa de Reanimacéo Neonatal (Seitz, 2017).

Os beneficios referidos pelo contacto pele sao inumeros, tais com o0 aumento do vinculo
entre a triade, o favorecimento do desenvolvimento neuro comportamental, a estimulagcédo do
aleitamento materno, a diminuicdo do tempo de hospitalizacdo, o melhor controlo térmico e a
manutencdo dos estimulos sensoriais (Ordem dos Enfermeiros, 2020). Segundo as
recomendacbes da OMS (2012) referentes a saude do RN, o contacto pele-a- pele, entre mae
e filho, deve ser efetuado na primeira hora de vida de modo a acautelar a hipotermia e a
promover a amamentacao. De acordo com a American Academy Pediatrics (2019), os pais
podem e devem praticar o contacto pele-a-pele com os seus filhos na impossibilidade da mae
o fazer. Reitera Carvalho e Zangao (2014) que respeitando a individualidade e magia que
envolve o bindmio mae-filho neste momento, a promoc¢ao do contacto pele-a-pele deve ser

realizada desde os primeiros minutos de vida do bebé.

No que diz respeito ao aleitamento materno na primeira hora de vida, o Projeto
Maternidade com Qualidade da MCEESMO (Seitz, 2017) refere como indicador de evidéncia
que, o inicio do aleitamento materno na primeira hora de vida reforca a prote¢cdo do RN
relativamente a infe¢des, e o contato pele a pele precoce entre mée e filho esta fortemente

relacionada com a iniciagdo do aleitamento na primeira hora de vida.

Apos estes momentos, o RN era colocado sob fonte de calor para observacéao, era
monitorizado o peso, o0 comprimento, o perimetro cefalico e era administrada 1gr de vitamina
K intramuscular para profilaxia da doenca hemorragica e era colocada a sua pulseira de
identificacdo. Realizando a avaliagcao cefalo-caudal e a avaliagdo dos reflexos primarios, e
caso observasse alguma alteragédo era comunicado a equipa medica. A oportunidade de vestir

o RN era dada a pessoa significativa.

Tive uma situacdo em que o RN apresentava-se ndo vigoroso apdés o nacimento, e
mantinha a coloragéo cianosada apos o primeiro minuto, e colaborei na Reanimacéo Neonatal
(RNN) do mesmo.

Dado que se tratou de um parto instrumentado, a pediatra estava ja presente antes do



nascimento na Sala, e como tal apos a expulsédo do feto, este foi de imediato entregue a
pediatra até porque o registo cardiofetal estava dentro do padrdao suspeito no periodo
expulsivo. Foi de imediata avaliada a FCF, e colocado sob monitorizacdo de saturacao
periférica de oxigénio e de frequéncia cardiaca. E sem duvida uma situacéo que gera bastante
ansiedade a esquipa presente na Sala de Partos. Os pais cerca de um minuto apos o
nascimento questionava porque a bebe deles nao chorava, e porque tantas pessoas a volta
da bebé. E necessaria uma postura muito profissional para que se transpareca o medo que
vai dentro de nos. Felizmente o RN apresentou vitalidade ao 32 minuto de vida, com choro e
tonus presente. Devo dizer que se trataram talvez dos trés minutos mais demorados de toda
a minha vida profissional. Fiz nesse dia, e revejo muitas vezes o algoritmo de RNN. Segundo
a SPP cerca 6 a 10% dos RN necessitam de alguma forma de ajuda para a adaptagao a vida
extrauterina, no entanto menos de 1% chegara a necessitar de reanimagédo avangada
(compressobes toracicas e farmacos), assim dado que este evento é raro, e, portanto, ndo
existe treino assiduo do mesmo, € algo que em termos tedricos devemos ter fortemente
presente na nossa atuacdo. Penso que deveria fazer parte da formacéao da equipa de Sala de
Partos, treino e avaliagdo de RNN.

SITUACOES DE EMERGENCIA OBSTETRICA
DISTOCIA DE OMBROS

No primeiro parto em que participei foi detetada uma distocia de ombros. Foi sem

duvida incrivel a forma como toda a equipa de enfermagem atuou. A distocia de ombros para

(Mascarenhas et al., 2020) € uma das emergéncias obstétricas mais temidas, dada as
sequelas que lhe poderao estar implicitas, e ocorre quando apds a expulsao do polo cefalico,
o ombro anterior ou, menos frequente, o posterior ndo consegue ultrapassar a sinfise pubica
ou o promontério sagrado. Sao fatores de risco a macrossomia fetal, diabetes materna,
obesidade materna, partos vaginais instrumentados, ou historia prévia de distocia de ombros,
no entanto o seu valor preditivo é baixo. E assim foi na situacdo em questdo, nao estava
presente qualquer um destes fatores. No que diz respeito as complicagdes maternas
poderemos encontrar a hemorragia pos-parto (HPP), fistula retovaginal, episiotomia ou
laceracdes de 32 ou 4j2 grau e endometrite. Relativamente ao feto: fratura da clavicula ou do

umero, paralisia do plexo braquial, asfixia perinatal e morte fetal.

Para Bennett (2011) a distoécia de ombros é definida quando o intervalo de tempo entre
a exteriorizacdo da cabeca e dos ombros fetais for superior a 60 segundos, e/ou haja

necessidade de recorrer a manobras obstétricas auxiliares para libertar os ombros

Mascarenhas et al. (2020) as intervencdes de enfermagem no que diz respeito as
manobras a executar na distocia de ombros séo:

1. Avaliar os sinais clinicos: pelo designado “sinal de tartaruga”, que se carateriza pela
retragao da cabeca fetal contra o perineo imediatamente apds a sua expulsao, levando

a que a rotacao externa (restituicdo) nao ocorra;
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2. Implementar medidas para reduzir a ansiedade da parturiente;
3. Executar o protocolo de atuagdo HELPERR:
a. H - (call for help) chamar ajuda;
E - (evaluate for episiotomy) avaliar a necessidade de efetuar uma episiotomia;
L - (legs) Manobra de McRoberts;

P - (suprapubic pressure) pressao suprapubica;

© a 0o T

E - (enter internal maneuvers) manobras de rotagao interna:

¢ Manobra de Rubin II- coloca¢do dos dedos por detrds do ombro anterior
do feto, empurrando-o em direcao a parede anterior do térax (causando
assim adugao do ombro, reduzindo o didmetro biacromial); a manobra
de MacRoberts pode ser aplicada sem simultadneo neste passo;

¢ Manobra de Wood’s Screw- os dedos sao colocados na face anterior
do ombro posterior, exercendo pressao para que este rode para o dorso
do feto. Se esta manobra e a manobra de Rubin Il forem realizadas em
simultdneo, dois dedos de uma das mdaos estardo atrads do ombro
anterior exercendo a pressao para frente, enquanto a outra mao estara

na parte da frente do ombro posterior.

¢ Manobra de Wood's Screw Reversa- implica rodar o feto na direcao
oposta a das manobras anteriores, e consiste em colocar dois dedos no
por detras do ombro posterior do feto, de modo a exercer pressao para
que rode no sentido do térax anterior
f. R — (remove the posterior arm) extracdo do ombro posterior: tentativa de
extracdo do membro superior fetal que esta em posicao superior introduzindo
a mao na vagina da parturiente, identificando o cotovelo, promovendo a flexao
do braco sobre a parede toracica anterior, sendo libertada a méo, o antebraco,
0 braco e o ombro. Caso esta manobra tenha sucesso, o feto devera ser rodado
1802 de modo que o membro que estava em posi¢cao anterior no escavado
pélvico, com recurso a pressao suprapubica.
g. R -(roll the patient) manobra de Gaskin- rodar a parturiente para posi¢ao de 4
, levando a um aumento dos didmetros sagital e da saida pélvica.
4. Colaborar na execucao de manobras de ultimo recurso:
a. Cleidectomia: fratura deliberada da clavicula fetal;
b. Manobra de Zavanelli: reintroducao da cabeca fetal na cavidade uterina;

c. Sinfisiotomia: secc¢ao cirurgica da sinfise pubica.

Confesso que esta situacdo me causou alguma ansiedade, foi impossivel nao
equacionar que a situacao chegaria ao ponto 4 do descrito acima. A equipa de enfermagem
avancou até a manobra de Rubim II, obtendo a resolu¢do da situacdo. A manutencgao da
calma foi importantissima, e a parturiente e o pai do bebé nem se aperceberam da situacéo.
Durante a formacgado tedrica desta especialidade foram muitas as vezes em que foi

abordada distocia de ombros, mas jamais imaginei que teria contato com ela num primeiro



parto. Ndo existiu necessidade de episiotomia, ocorreu somente uma pequena laceragao
de 12 grau. Apés este parto, refleti com a minha tutora todo o procedimento, e senti mais
necessidade ainda de investir tempo no estudo desta situacdo. Ela foi efetivamente

imprevisivel, e, portanto, deveremos estar sempre preparados para a resolugao da mesma.

DESACELERACAO CARDIACA FETAL PROLONGADA

No geral, a minha atuacao, aquando da prestacao de cuidados foi adequada a cada
situacao, avaliando sempre o bem-estar materno e fetal, através da realizacdo de RCT e da
ACF e da avaliacdo do tocograma (avaliacdo da contratilidade uterina). A realizacdo das
Manobras de Leopold € essencial para determinar onde colocaria os transducer do
Cardiotocégrafo. Estas manobras visam a identificagdo, no abdémen da mulher, da direcao e

da posicao fetal e do fundo uterino. (Marques & Reynolds, 2011). Esta experiéncia resultou

no aprimoramento de competéncias e na consolidagdo de saberes baseados na evidéncia

cientifica, e sem duvida que evolui bastante desde o primeiro dia de estagio até hoje.

A interpretacao do registo cardiotocografico envolve a analise dos parametros obtidos,
permitindo a classificacao do padrao do tragado. Esta classificagao tem por base a frequéncia
cardiaca basal do feto, a variabilidade e a reatividade fetal e o aparecimento de
desaceleragbes. A avaliagdo destes parametros deve assentar na Classificacdo do RCT da
Federacéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), em que é assumido um padréo
normal quando o feto apresenta uma FCF com linha de base entre 110-160 bpm, com
variabilidade entre 5-25 bpm e com desaceleracdes nao repetitivas. No entanto, estes fatores
tém de ser relacionados com outros, como o conhecimento profundo dos mecanismos de
defesa do feto, dos efeitos dos estimulos externos no ritmo cardiaco fetal, e da situacao clinica
de cada gravida, de forma a detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados no bem-estar materno e fetal. Desta forma, foi
essencial demonstrar conhecimentos consolidados, neste ambito e baseados na evidéncia
cientifica (OE, 2011). Também através do registo cardiografico é possivel avaliar a atividade

do ténus uterino, este parametro é essencial para avaliar o risco de parto prematuro.

ATONIA UTERINA E RETENCAO DA PLACENTA

A HPP é comumente definida como uma perda de 500 ml de sangue ou mais no
periodo de 24 horas apéds o parto. E administrado a todas as parturientes 10 Ul ocitocina intra-
venoso tal como recomendado pela OMS (Organizagdo Mundial da Saude, 2014). Para os
mesmos autores massagem uterina € recomendada para o tratamento da HPP logo que é
diagnosticada, bem como a administracdo hidrica inicial com cristaloides isoténicos. Se a
ocitocina intravenosa nao induzir a cessagao da hemorragia, € recomendado 0 uso de um
farmaco de prostaglandina (incluindo misoprostol sublingual, 800 pg). No caso em concreto

foi administrado via retal.
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Tive também oportunidade de realizar um parto em que se verificou a retencdo da
placenta. De acordo com as Recomendacdes da OMS para a prevencgao e tratamento da
hemorragia pos-parto (Organizacao Mundial da Saude, 2014), se a terceira fase do parto durar
mais de 30 minutos, a TCC e a ocitocina IV/IM (10 Ul) devem ser usadas para gerenciara
placenta retida. Se a placenta ficar retida e ocorrer hemorragia, a remog¢éao manual da placenta
deve ser feita o mais rapidamente possivel. Sempre que for realizada a remogédo manual da
placenta, uma unica dose de antibidticos profilaticos é recomendada. Apos a detegao desta
situacdo foi chamada a equipa médica a sala, incluindo a anestesista para quefosse garantido

o controlo da dor.

LiIQUIDO MECONIAL

Um outro caso observado, durante o estagio clinico, foi a presenca de LA com
meconico. Apds a saida do polo fetal a pediatra procedeu a aspiracdo de secrecdes
nasofaringeas a vulva. A sindrome de aspiragdo meconial (SAM) é uma complicagdo por
presenca de LA com mecédnio e constitui uma importante causa da mortalidade perinatal.
Antes do final da década de 70 pensava-se que a aspiracao do LA com mecédnio ocorria logo
nos primeiros movimentos respiratorios, sendo que a aspiragao da nasofaringe era realizada
antes da saida dos ombros e do primeiro movimento respiratorio. No entanto, estudos mais
recentes comprovam que a SAM pode ocorrer mesmo em recém-nascidos devidamente
aspirados, independentemente do momento da realizacdo do procedimento. Atualmente, é
proposto que todos os recém-nascidos expostos ao meconio sejam devidamente aspirados
na orofaringe e nasofaringe, assim como avaliado corretamente o indice de Apgar. Este
procedimento reduziu a entubacdao de emergéncia em 40% dos casos sem aumentar a

incidéncia ou gravidade dos casos de SAM (Colvero et al., 2006).

CONTRIBUIR NO PROCESSO DE MONITORIZACAO E ALIVIO DA DOR
NO TRABALHO DE PARTO

A dor é uma percecao pessoal que surge num cérebro consciente, tipicamente em
resposta a um estimulo néxico provocatorio. A relacdo entre a percecao da dor e o estimulo
tem uma forte variabilidade individual. Estas variacoes dependem das expectativas e crencas
da pessoa, do seu estado cognitivo e emocional e ndo somente da natureza do estimulo
(Direcao Geral da Saude, 2013).

Machado e Gracga (2018, p.220) definem o conceito de trabalho de parto como “o
conjunto de fenomenos fisiolégicos que, uma vez postos em marcha, conduzem a
contractilidade uterina, a dilatacdo do colo do utero, a progressao do feto através do canal de
parto e a sua expulsao para o exterior.” Assim, o parto € um evento normal, natural, fisiolégico
qgue respeita o tempo necessario para 0 amadurecimento do feto e que, assim sendo, nao
precisa de intervencdes desnecessarias (Silva, 2018). Para o mesmo autor, apesar de tais

caracteristicas, a existéncia da dor que lhe é inerente, tém vindo a ser transformar o parto num



evento patologico, necessitando porisso da presenca de profissionais de saude.

Para Aveiro e Velosa (2016), a dor de trabalho de parto é uma realidade de base
somatica, ainda que com componente subjetivo uma vez que é influenciavel por fatores

socioculturais, sendo o alivio desta dor um aspeto essencial para as parturientes e familia,

com forte peso na determina¢ao do seu trabalho de parto. Esta teoria € também sustentada
por Naniji e Carvalho (2020, p.100) que reiteram que “a dor no trabalho de parto e parto esta
consistentemente entre os tipos de dor mais graves que uma mulher pode sentir durante a sua
vida.” No que concerne a sua génese, Bismarck (2003), relata que a natureza da dor de
trabalho de parto tem inicio com a compreensao do estimulo nociceptivo, que é percebido a
nivel central, e ao qual a parturiente denomina de dor, e nela estdo envolvidos os segmentos

espinais responsaveis pela inervacao do utero, do colo do utero, da vagina e do perineo.

O trabalho de parto é dividido em quatro fases, e cada uma delas tem um tipo de dor
associada. A primeira fase, durante a qual € necessario superar a resisténcia do colo do utero,
dada a distensao mecéanica do segmento inferior do Utero e respetivo colo, a dor predominante
€ do tipo visceral, e é referida habitualmente na parede abdominal, regido lombossagrada,
gluteos e anca. A segunda fase, que compreende a descida do feto através do canal de parto
até ao nascimento, inclui um estimulo doloroso que é transmitido através dos nervos
pudendos, para os ramos anteriores de S2 a S4, sendo o estimulo doloroso provocado pela
distensao e tracdo das estruturas pélvicas e pela distensdo do pavimento pélvico e do perineo.
A terceira fase € iniciada apos a expulsao do feto e termina com a dequitadura da placenta e
a quarta fase ocorre na hora imediata a seguir a dequitadura. Nestas ultimas fases estamos
perante um tipo de dor localizada, em que os estimulos que acompanham a descida do feto
através do canal de parto e a dequitadura da placenta, vao diminuindo enquanto estes
fendmenos se vao concluindo (Bismarck, 2003). O comportamento e as atitudes da mulher
durante o TP nao sao considerados critérios eficiente para avaliar a dor, tendo em conta que
muitas mulheres procuram controlar as suas comog¢des para que ndo sejam vistas como
descontroladas. Assim, deve-se respeitar a escolha da mulher e oferecer os recursos

disponiveis para a ajudar no alivio da dor e promover o conforto (Nilsen et al., 2011)

O alivio da dor de trabalho de parto promove o bem-estar e conforto materno,
controlando assim o stresse provocado pelo mesmo. Entre as alternativas disponiveis para
controlar a dor do trabalho de parto e parto encontram-se os métodos nao-farmacolégicos e

os farmacologicos (Aveiro & Velosa, 2016).

A Organizacado Mundial de Saude (OMS) desenvolveu uma classificagdo das praticas
comuns na conducao do parto e parto normal, sendo esta classificagado baseada na evidéncia
cientifica (Moraes et al., 2020). Nesta classificagdo podemos constatar que os métodos nao
invasivos e nao farmacologicos de alivio da dor se encontram na categoria das praticas Uteis

e que devem ser incentivadas, tais como a massagem e as técnicas de relaxamento.

O Projeto Maternidade com Qualidade da Mesa do Colégio de Especialidade em

Saude Materna e Obstetricia salienta que, € um dos cuidados prioritarios do Enfermeiro
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Especialista em Saude Materna e Obstetricia (EESMO) contribuir para que a parturiente
obtenha uma boa experiéncia de trabalho de parto e parto. Para tal é crucial que a mesma

saiba lidar com a dor inerente a todo o processo referido (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A Ordem dos Enfermeiros (2019), reitera que, sendo o trabalho de parto e parto um
mecanismo fisioldgico, ndo precisa de intervenc¢des desnecessarias, e sdo varios os métodos
nao farmacolégicos para alivio da dor, que estdo a disposi¢ao da parturiente. Cabe ao EESMO
adequar o melhor método para alivio da dor da parturiente, interferindo o minimo no trabalho

de parto.

Em Torgal et al. (2019) constata-se inclusivamente que, na organizagdo dos
Programas de Preparacdo para o Parto e Adaptacao a Parentalidade e ao Pés-Parto, deve
fazer parte integrante a promog¢ao do autocontrolo da dor pelo recurso a estratégias
promotoras de conforto e técnicas nao farmacoldgicas de controlo da dor. A aplicagao destas
estratégias € um dos varios desafios colocados ao EESMO na assisténcia a gravida/casal
durante o trabalho de parto. O mesmo autor refere como métodos nao farmacolégicos para
alivio da dor de trabalho de parto: a deambulacdo, os posicionamentos, a respiracao, a
vocalizacao, o uso de bola de nascimento ou bola suica, a imaginacao guiada, o toque, a
massagem, a contrapressao, a danga, a musicoterapia, a aplicagcao de frio e calor, o uso do
rebozo, a hidroterapia, a aromoterapia, a yoga, a acupuntura, a reflexologia e a hipnose.
Defende a OMS (2018) no seu documento para uma experiencia de trabalho de parto e parto
positivas que as técnicas de relaxamento, incluindo relaxamento muscular progressivo,
respiragdo, musica, atencado plena e outras técnicas, sdo recomendadas para mulheres
gravidas saudaveis que solicitam alivio da dor durante o trabalho de parto, em acordo com

suas preferéncias.

Desta forma, questionar a mulher sobre a presenca de dor era uma das primeiras
atividades de diagndstico a ser executada quando a mulher chegava a SP. Além de constituir
o quinto sinal vital, o seu bem-estar era a minha preocupagéo. A monitorizagao da dor era feita
através da escala numeérica da dor, de acordo com o protocolo do servico. No caso da
parturiente apresentar dor, eram ajustados dois tipos de intervencdo: intervencdo
farmacologica ou ndo farmacolégica, de acordo com o tipo e intensidade de dor referida. Em
todos os cuidados que prestei ao longo deste estagio, todas as mulheres referiam medo da
dor. Sem duvida que me fez sentido explanar também neste relatério a pesquisa feita neste
ambito, até porque a mesma se encontra no presente trabalho de investigacdo. A autonomia
do ESMO permite que sejam aplicadas técnicas de alivio da dor ndo farmacoldgicas. Nesta
sala esta disponivel, no que diz respeito a recursos matérias, a abola de parto, e o duche.
Relativamente a outras técnicas apliquei o uso do toque, da massagem, da contrapressdo, a

deambulacgao, o ensino da imaginacao guiada, o incentivo a danga e a musica e aplicacao de



frio o calor. O fato deste servico nao ter disponivel rede de internet faz com que os pais tenham
menos acesso a musica, por exemplo, diminuindo a possibilidade do uso da mesma e da

danca.

Tal como concluido no estudo realizado por Cunha (2010), no seu artigo de revisao,
em que a intencao foi responder duas questdes: quando indicar analgesia/anestesia durante
o trabalho de parto e parto e qual a melhor analgesia/anestesia a ser utilizada durante o
trabalho de parto e o parto? A resposta constatada para a primeira foi que que devera ter inicio
quando, se vé o parto como um evento psicossomatico. Do ponto de vista humano, sempre
que a paciente se queixar de dor e solicitar alivio, esta indicada a analgesia/anestesia. A
resposta a segunda questao depende de diversos fatores, incluindo o perfil psicossomaticoda
paciente, seus tragos culturais, o sistema de saude em que ela esta inserida e o perfil dos

profissionais encarregados da sua assisténcia.

A analgesia do neuro-eixo € aceite como a técnica analgésica farmacoldgica € a mais
eficaz e de eleicao no TP e com menos efeitos adversos na mae e no feto. Sabe-se que esta
associada a um maior alivio da dor quando comparada com outro tipo de analgesia, porém
existem algumas preocupacodes relativamente ao aumento das taxas de cesariana, de partos
instrumentados ou do prolongamento do TP (Pereira et al.,, 2011). No contexto clinico,
apercebi-me também de que alguns dos efeitos secundarios da analgesia por esta via, como
entorpecimento dos membros inferiores e o risco de hipotensdo, eram motivo para que a
mulher permanecesse em repouso no leito. Tal como referido pela ACOG ha muitas
indicacdes médicas para analgesia e anestesia durante o trabalho de parto e o parto e na
auséncia de uma contraindicagcdo meédica, o pedido materno € uma indicagdo médica

suficiente para o alivio da dor durante o trabalho de parto (ACOG, 2019).

RESTRICAO DE MOVIMENTOS NO TP E PARTO

Infelizmente ndo esta em uso nesta sala de partos a Walking Epidural (andar epidural).
Esta técnica trata-se de uma técnica anestesia em que a gravida pode mover-se livremente
durante a dilatacdo e participar de uma forma muito mais ativa no nascimento do bebé
(Sequeira, Freitas, et al., 2020). A OMS recomenda a liberdade de posicdo e movimento
durante o trabalho de parto e o incentivo a posi¢des néo deitadas, sendo que a dose deve ser
administrada com vistas a evitar complicagdes e preservar o maximo a fungdo motora (OMS,
2018). O que efetivamente ndo acontece nesta sala de ap6s a colocacdo de analgesia
epidural, dado que a terapéutica é administrada em perfusdo continua, e como tal, por
indicacdo da equipa de anestesia a mulher tem que se manter no leito, sob monitorizagcéo
elétrica materna e cardiotocografico continuo. No entanto, sem que nao existia

contraindicacao para tal, incentivei as mulheres a verticalidade e a liberdade de movimentos,
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explicando que beneficios poderiam obter com a mesma tal como o encurtamento da primeira
fase do trabalho de parto a reducao da taxa de cesarianas, n&o existindo risco acrescido para
o feto (OMS, 2015). Também nas guidelines do The Royal College of Midwives (2012), a
deambulacdo ou a outras posi¢des verticais, como o sentar-se na bola de nascimento, ou
mesmo na cama, facilitam a descida do feto e o encravamento, sendo varias as vantagens
das posicoes verticais, tais como a descida do feto facilitada pela gravidade, a diminuigdo da
compressao da veia cava inferior, o melhoramento do alinhamento do feto promovendo

contragdes uterinas mais eficazes.

Devido a analgesia epidural, muitas mulheres apresentavam retencéo urinaria. Por
esse motivo, era realizado o esvaziamento urinario periodico, e consequentemente aos
cuidados perineais. Era sempre que possivel realizado previamente ao toque vaginal, uma vez
que assim eram diminuidas o numero de intervengdes, e era garantido que descida da

apresentacao fetal ndo estava condicionada ao facto de a bexiga estar dilatada.

Tive a oportunidade de acompanhar o TP e realizar o parto a uma mulher que optou
pela nao realizacao de analgesia epidural. Uma vez que sou uma apaixonada pela aplicagao
das técnicas nao farmacoldgicas para o alivio da dor no TP, e a poiando-me no modelo de
Jean Watson, uma vez que, o enfermeiro é visto como um co-participante no processo de
cuidar. Esta foi uma excelente oportunidade de prestar os cuidados a esta mulher em funcéo
do que a mulher entendeu ser melhor para ela. Portanto é colocado um elevado valor no

relacionamento entre o enfermeiro e o individuo (Watson, 2002).

Apos o inicio do periodo expulsivo, a mulher optou por se manter em posi¢ao de gatas,
0 que segundo Gaudéncio et al. (2012) possibilita uma melhor oxigenagao do feto ja que o seu
peso é ressentido sobre o ventre/pubis aliviando a aorta e a veia cava. Quando iniciou esforcos
expulsivos manteve também esta posi¢do. Sendo o primeiro parto que realizava nesta posicéo,
confesso que sentialguma inseguranca no “manobrar” das minhas maos uma vez que estando
eu posicionada atras da mulher, este bebé nasceu de face para mim. Foi sem duvida dos
partos que jamais irei esquecer, e anseio ser capaz enquanto profissional, criar as condi¢cdes
gue me foram possiveis para que as mulheres adotem a melhor posi¢cao para parir, de acordo

com a sua vontade.

Na sala de partos, participei na realizacao de 50 partos eutdcicos.



124



125

6. Enfermagem em Neonatologia

O presente capitulo surge, no ambito da realizagdo do estagio “Enfermagem em
Neonatologia” que decorreu no servigo de internamento de Neonatologia sob a orientagdo da
Enfermeira Especialista em Saude Infantil e Pediatria no periodo de 6 de setembro a 30 de

Setembro de 2021, com a totalidade de 72 horas de contacto.

IDENTIFICAR A DINAMICA ORGANIZACIONAL E FUNCIONAL DO
SERVICO

Antes de mais, saliento que desde o primeiro dia de estagio senti neste servico uma
disponibilidade e recetividade maravilhosas por parte da equipa de enfermagem. Apesar de
ter tido a necessidade de alteracao de tutoria dois turnos apos o inicio do estagio, a Enfermeira
Especialista ndo deixou que de forma alguma sentisse algum passo atras no processo de
integracdo. A forma como a Enfermeira me acompanhou e demonstrou a sua confianga na
minha capacidade de gestdo e dominio na prestagcao de cuidados diretamente ao RN acabou
por dotar o meu percurso de experiéncias enriquecedoras e de grande reflexao critica.

No primeiro dia de estagio, acompanhei uma visita ao servico para conhecer as
instalagdes e perceber o seu funcionamento. O conhecimento dos recursos existentes, das
normas, dos protocolos de atuacdo e da propria organizacdo e dindmica do servigo foi
ocorrendo ao longo do estagio, com conversas informais, essencialmente com os enfermeiros
do servigco, assim como pela documentacdo nele existente. O conhecimento da equipa
multidisciplinar foi acontecendo gradualmente, sendo que, o tempo tdo diminuto deste estagio,

foi um impeditivo para aprofundar as relagdes.

De forma resumida, apresento a estrutura fisica, dindmica e recursos humanos da

Unidade de Neonatologia:

e E constituida por uma ala de entrada onde se encontra uma sala de visitas, um WC
para as visitas e pais, o0 secretariado e um vestiario masculino e feminino.

e De seguida encontra-se a adufa que reune condi¢des para os pais higienizarem as
maos e vestirem batas limpas antes de visitarem o seu bebé e onde tém cacifos para
guardarem os seus objetos pessoais.



¢ Noutra ala, encontra-se uma sala de reunides, gabinetes médicos, gabinete da
Enfermeira Chefe, sala de pessoal, uma sala de material suplente e de equipamento,
uma sala de sujos, lixos e material de limpeza, uma sala de lavagem e desinfecao de
equipamento, um acesso a unidade de pediatria, uma arrecadagao de material, a copa
de leites, um quarto médico e WC e a sala de isolamento.

e No hall comum encontram-se duas incubadoras de transporte, uma cadeira de
transporte num simulador, de acordo com o Projeto “Alta Segura”, e um ecégrafo;

e A unidade em si tem duas alas, uma de cuidados intermédios e outra de cuidados
intensivos com incubadoras e ventiladores, e uma sala de fototerapia, que € atualmente
usada da patologia Covid;

¢ A equipa multidisciplinar responsavel pela assisténcia ao RN/méae/familia é formada
pela equipa de enfermagem, equipa médica e assistentes operacionais.

e A sua lotacdo € de 12 leitos, no entanto pode ser ultrapassada de acordo com as
necessidades.

¢ A metodologia de trabalho adotada na unidade é o método individual de trabalho.

e A proveniéncia dos recém-nascidos varia, uma vez que podem vir da sala de partos,
dos servicos de puerpério, de hospitais centrais como por exemplo Coimbra, ou do

domicilio pela urgéncia pediatrica.

A equipa neste servigo consiste em uma equipa multidisciplinar, formada pela equipa
de enfermagem, médica e assistentes operacionais, sendo a metodologia de trabalho adotada
0 método de enfermeiro responsavel, mas existe um trabalho de equipa, denotando-se espirito
de entreajuda, o que vem dar mais qualidade aos cuidados de enfermagem.

Também gradualmente foi decorrendo 0 meu envolvimento nas atividades em
colaboragcdo com a equipa. Quando iniciei o estagio pensei muitas vezes se em nove turnos
teria uma capacidade evolutiva o suficiente para que esta fosse notdéria. Apesar dos
conhecimentos tedricos que trazemos, a aplicagdo dos mesmos em uma area tao especifica
e tdo diferente da minha realidade, € um desafio enorme. Ainda assim, sinto que esta evolugéo
foi acontecendo, e sem duvida, que o facto de ter a Enfermeira Especialista como tutora facilita

imenso esta evolucao, dada a excelente postura que é adotada enquanto tutora de estagio.

Apesar da curta duracdo do estagio confesso que foram recheadas de novas
experiéncias, conhecimentos novos e maturacao pessoal e profissional, pelo que o balanco

que faco deste periodo é extremamente positivo.

DESENVOLVER COMPETENCIAS TECNICAS E CIENTIFICAS QUE PERMITAM
CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADOS AO RN, DE FORMA A
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POTENCIAR A SAUDE, DETETAR PRECOCEMENTE E PREVENIR
COMPLICAGOES

A minha experiéncia em Unidade de Cuidados Especializados ao Recém-Nascido
(UCERN) até a data do inicio do estagio era nula, dai que as minhas expectativas iniciais eram
muito lineares, tinha por isso imenso receio de manipular o RN, pela sua fragilidade, com

especial receio de manipulagdo dos RN que estavam em incubadora.

Sendo esta uma pés-licenciatura em enfermagem de saude materna e obstétrica, e
nao de pediatria, era essencial para mim terminar este estagio com aquisi¢ao de ferramentas
que, no futuro, me fossem uteis nesta area, nomeadamente: reconhecer quando algo ndo esta
bem com o RN (util na sala de partos aquando do nascimento e no puerpério), identificar uma
situacao de dificuldade respiratoria e conseguir com os meios disponiveis, e de acordo com a
urgéncia ou emergéncia da situacdo, prestar os devidos cuidados. Sem duvida que, atraves
de pesquisas realizadas em casa, complementadas com as explicagdes da tutora compreendi

na tedrica, e também na pratica, os mecanismos de adaptacao do RN a vida extrauterina.

Os cuidados ao RN tém uma importancia fundamental para a reducao da morbilidade
neonatal e infantil e para a promoc¢ao da sua qualidade de vida. As atividades de vigilancia e
a promocao da parentalidade, para além de influenciarem a condicéo de saude dos individuos
desde o periodo neonatal até a vida adulta, também conferem confianga e autonomia aos pais

para exercerem o seu papel.

A imaturidade de um RN prematuro requer, monitoriza¢ao ao nivel das varias fungoes
vitais, como o balanco hidrico, térmico, hemodindmico e respiratorio requerem cuidados
especiais para que se mantenha estavel. No entanto, nas UCERN, para que se consigam
proporcionar os cuidados de enfermagem necessarios, € necessario submeter o RN a
manipulagdes frequentes, a ruido, luz, o que o desorganiza (Freitas et al., 2014). Assim, o
planeamento dos cuidados durante o turno era feito de modo a que os cuidados fossem
agrupados, evitando manipula¢des excessivas e promovendo periodos mais prolongados de
SONO € repouso, € sao inumeras as estratégias utilizadas no servico centradas no
desenvolvimento do RN, que vao ao encontro dos conteudos aprendidos na teoria. Destaco
a gestdo do ambiente, diminuicdo do ruido e de iluminacgdo. Verifiquei o cuidado que tém em
diminuir fontes de barulho. Para controlar a intensidade luminosa, grande parte do tempo as
luzes estdo a meio termo, usam focos de luz para observar estritamente 0 necessario e tapam
a incubadora com capas, para diminuir a luminosidade e assim respeitar os ciclos de

sonol/vigilia dos recém-nascidos. E também de salientar o posicionamento do bebé, em que



ha sempre a preocupacao que este mantenha uma posi¢cao de conforto. Para tal, utilizam os
“ninhos” para Ihe dar alguma contencéo e a sensacao de fronteiras que tinha dentro do utero
materno.

Na maioria dos casos, este servico, acolhe RN (s) prematuros, com risco infecioso,
com sinais de dificuldade respiratéria, ictericia neonatal, altera¢des dos valores de glicémia e
doencas infeciosas. RN(s) sem patologia, mas com situagao social de risco sdo aqui também

acolhidos, até que a resolucao desta mesma situacao seja encontrada.

A avaliagao minuciosa do RN € importante nao so para facilitar a sua adaptagao a vida
extrauterina, mas também para prevenir complicagcbes e promover uma parentalidade
saudavel (Santos et al., 2020). A execugcdo do exame geral ao RN decorria muitas vezes
durante a prestagao de cuidados. Iniciava por colocar o RN em decubito dorsal, e despido
procedia a sua observacao, registando sempre os desvios observados a anormalidade, de
modo a identificar precocemente as situacoes de risco clinico:

Para o mesmo autor sdo pontos cruciais na avaliagdo do RN:

Postura: habitualmente de flexao, resultado da posi¢cao no ambiente intrauterino.
2. Pele e mucosas: o rosto, peito, lingua e labios estdo rosados, as maos e pés
podem estar com aspeto cianosado durante as primeiras 48 horas.
Cabeca: observacgéo dos contornos da cabecga, e avaliacado do perimetro cefalico.
4. Face: simetria, aparéncia sindrémica, dos olhos, orelhas, nariz, boca.
a. Olhos: observacao de cor, simetria, tamanho pupilar e espacamento entre
ambos;
b. Ouvidos: avalia¢do da posicdo, e da capacidade auditiva;
c. Boca: avaliagao do formato, tamanho, cor e tamanho da lingua e presenca de
massas, sendo aqui também avaliado o reflexo de sucgéo;
d. Nariz: avaliagao da simetria, permeabilidade do nariz;
e. Pescoco: avaliacdo da simetria, amplitude de movimento e presenca de
massas;
Claviculas: avaliacao da presenca de crepitagdes e/ou edema
Membros superiores: avaliagdo do limite de movimento, da simetria, verificagao
do reflexo de preensao;
7. Térax: verificar simetrias e aspeto cilindrico;
8. Abddmen: contorno, tamanho e simetria dos quadrantes;
9. Coto umbilical: sinais de evolucao cicatricial.
10. Orgéos genitais
a. Femininos: estrutura externa, secregoes;

b. Masculino: verificar edema, localizacao do meato
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11. Orificio anal: permeabilidade

12. Membros Inferiores: avaliacado da amplitude de movimentos, simetria, abducao e
flexdo da anca

13. Coluna Vertebral: palpacado procurando desvios, tumefacbes, malformacoes s

oOsseas.

No que diz respeito a avaliacao de SV, estes sao de extrema importancia para a

detecédo precoce de alteracdo do padrio vital do RN.

Padrdo de Normalidade de SV no RN
Temperatura | 36,5°C a 37,0°C
FC 100-160 ¢/mn
TA 65/41 mmHg
Respiracdo | 30-60 cm com observacao de sinais de esforgo respiratorio
s Retragdes costais (tiragem)
s Adejo nasal
s Gemido expiratério
s Gasping (respiracao superficial e irregular)

Em termos de prestacao de cuidados tive oportunidade de lidar com RN pré-termo
tardios, RN com risco infecioso, bebés com sinais de dificuldade respiratéria e com RN sem

patologia, mas com situagao social de risco.

Os RN pré termo tardios sao aqueles cujo nascimento ocorre entre as 34 semanas e
as 36 semanas e 6 dias de idade gestacional. Os RN pré-termo tardios tém morbilidade e
mortalidade superior aos RN de termos devido a sua relativa imaturidade fisiolégica e
metabolica. Estes RN relativamente ao RN termo tém maior probabilidade de morbilidade
respiratoria, apneia, hipotermia, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, dificuldades alimentares e
sépsis, e o risco de mortalidade é trés vezes maior superior que nos RN termo. (Sociedade

Portuguesa de Neonatologia, 2018).

A sépsis do RN caracteriza-se por sinais e sintomas inespecificos, que ocorrem em
consequéncia de uma infecao sistémica por um microrganismo patogénico. A sépsis precoce
€ causada por microrganismos que colonizam o canal do parto e manifesta-se nas primeiras
72 horas de vida ou, segundo alguns autores, nos primeiros 7 dias de vida, sendo que o (SGB)
continua a ser o principal causador de sépsis precoce. Os principais fatores de risco para
sépsis neonatal precoce sao prematuridade, corioamnionite, colonizagao materna por SGB e
rotura prolongada / prematura da bolsa amniética (Sociedade Portuguesa de Neonatologia,
2014).



Relativamente a avaliagéo cardiorrespiratoria, a ocorréncia de periodos de apneia em
RN prematuros é muito frequente, devido a sua imaturidade, e necessita de uma
monitorizagao rigorosa (frequéncia cardiaca, saturagao de oxigénio, frequéncia respiratéria).
A observacao de sinais de dificuldade respiratoria (tiragem intercostal, adejo nasal, gemido ou
retracdo do apéndice xifoide) € muito importante para que consigamos avaliar o RN mesmosem
monitores, facto que noutros contextos acontecera e tenho de estar desperta para isso. Para
além disso, com este estagio e analisando os sinais e sintomas atras referidos, consideroque
fiquei mais capaz de perceber se, perante uma situagado de apneia se 0 RN revela sinaisde
recuperacgao espontanea ou se necessita de estimulagao cuténea para reiniciar a respiracao.
A nivel da termorregulagao, o RN prematuro é muito imaturo e ineficaz, ndo possuindo tecido
gordo subcuténeo, tendo, por isso, dificuldade em produzir calor, estando aderme e a
epiderme a cobrir diretamente os musculos (Freitas et al., 2014).

Além das situacdes patologicas, as situag¢des sociais de risco, sdo inumeras neste
servico e equipa multidisciplinar acaba por se tornar a familia destes bebés. Identificar
situacdes de risco social, familiar ou socioeconémico neste contexto € uma situagao que causa
algum desconforto e ansiedade, uma vez que lidamos com o ser humano em uma dassuas
etapas de vida mais fragil e vulneravel. Tal como referido na Convencgéao sobre os Direitos da
Crianca, no seu artigo 32 “Todas as decisoes relativas a criancas, adotadas por instituicoes
publicas ou privadas de protecao social, por tribunais, autoridades administrativas ou 6rgaos
legislativos, terdo primacialmente em conta o interesse superior da crianga” (Unicef, 2019, p.8)

Tive oportunidade de cruzar uma situagcdo em que existia historia de violéncia
doméstica. Sendo que este seria 0 segundo filho desta relacado, e que o primeiro ja havia sido
retirado a esta familia. Neste caso, além de violéncia doméstica, a mae sofria de patologia
psiquiatrica, polimedicada, com historia de surtos na gravidez, que resultaram em ameaca
contra a vida do feto, agora recém-nascido. Apos avaliacdo da situacdo pela Comissao
Nacional de Promogao dos Direitos e Prote¢cao das Criangas e Jovens, a mae, apos reunir
com a equipa e decisdo nao foi consensual e, portanto, este bebé manter-se-a no servigo até
decisdo do tribunal. Apesar desta situagcdo ja se encontrar sinalizada, faz parte da
responsabilidade da equipa de enfermagem avaliar possiveis novas alteragdes familiares.
Assim, durante este estagio, além da avaliacdo do estado do RN, foi também importante
adquirir a capacidade de avaliar condutas dos progenitores, forma de estar com o bebé, a
forma de cuidar, para que garantisse que se trataria de uma alta emocionalmente e
fisicamente segura para o bebé.

Apliquei também a Escala de Finnegan em um RN que demonstrava sinais de
irritabilidade frequente e postura de opistotono: uma condi¢do na qual o corpo é mantido numa

postura anormal, geralmente rigida e apresenta as costas arqueadas e a cabeca atirada para
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tras. Uma vez que a mae deste RN tinha uma postura desadequada, fez-nos sentido avaliar
a cotacdo desta mesma escala. O indice de Finnegan relaciona os sinais e sintomas em RN
(s) expostos a opiaceos, com um sistema de pontuacao que organiza os sinais e sintomas em
grupos ponderados de acordo com o nivel de significancia patoldgica (Pereira, 2012).

O Sindrome de Abstinéncia Neonatal decorre habitualmente da exposi¢&o intrauterina
a algumas drogas e ocorre com a cessacao brusca da exposicdo apdés o nascimento
resultando frequentemente em morbilidade significativa e internamento hospitalar prolongado,
e é constituido por um conjunto de sintomas neurolégicos (tremores, irritabilidade, choro,
gritado, diminuicdo dos periodos de sono, hipertonia, reflexos rotulianos vivos, moro
exuberante, abalos mioclonicos, convulsdes) gastrointestinais (dificuldades alimentares,
succao excessiva e descoordenada, vomitos, diarreia, perda excessiva de peso,
desidratacdo) e autonomicos inespecificos (sudorese intensa, instabilidade térmica, febre,
obstru¢do nasal, espirros, taquipneia). Sdo medidas ndo farmacologicas: reduzir a
estimulacao fisica e sensorial do RN, mante-lo em local calmo e com pouca iluminagao, aplicar
medidas de conten¢ao, manipulagao suave e delicada, refeicdes pequenas e frequentes, uso
de chupeta, respeitar o sono, e prevenir que o RN faca escoria¢cdes em si mesmo, dados o
movimento excessivo. Apesar deste RN n&o ter em tempo algum diagnostico relativo a esta
patologia, foram instituidas estas medidas (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2013).

Tive ainda a oportunidade de realizar pesquisas de glicemia capilar, densidade urinaria
e combur teste. Pude ainda fazer colheita de sangue para analise, preparar e administrar
alguma terapéutica (gentamicina, ampicilina, citrato de cafeina, soros compostos). Também a
preparacao de terapéutica neste servico € peculiar, claro esta adaptada aos seus clientes.
Inicialmente ainda tive alguma dificuldade em perceber, mas apds alguma reflexao e muitas
“contas”, facilmente interiorizei. Adquirir conhecimentos e pratica na terapéutica era um dos
meus objetivos pessoais para este estagio, que penso ter conseguido atingir.

Fiz avaliagdes ponderais, preparei e administrei leite adaptado por sonda nasogastrica
em gavagem e em débito.

Prestei cuidados a um RN com hiperbilirrubinémia, em fototerapia simples. Mais uma
vez verifiquei como sao criteriosos na sua vigilancia, estando em conformidade com o que foi
lecionado na teoria. A preocupacao em ter a maior area exposta possivel, a prevencao de
lesdes oculares (através da utilizagdo de 6culos de protegdo), a manutencado da temperatura
dentro da normalidade, a vigilancia do nimero e caracteristicas das micgdes e fezes, a
minimizacao dos efeitos de separacao pais/RN (incentivando a interacao e a amamentacao),

entre outros.



De modo a aumentar os meus conhecimentos, e fazer o maximo proveito destes
poucos nove turnos de estagio, procurei estar presente em todas as oportunidades possiveis

de aprendizagem.

DESENVOLVER COMPETENCIAS NA PROMOCAO DA AMAMENTACAO DO RN
PREMATURO

De acordo com Levy & Bértolo (2012) em 1991 a OMS e a UNICEF lancaram um
programa mundial de promogao do AM intitulado Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés,
internacionalmente conhecido como Baby Friendly Hospital Initiativel. A Iniciativa Amiga dos
Bebés tem como missao proteger, promover e apoiar o aleitamento materno em entidades
que disponibilizem servicos de maternidade, obstetricia, neonatologia e pediatria,
influenciando na pratica dos profissionais de saude e cuidadores. A classificacdo de um
organismo como Entidade Amigas dos Bebés é atribuida a Hospitais que cumpram as dez
medidas ja refrenciadas previamente para ser considerada um Hospital Amigo dos Bebés,
definidas pela OMS e pela UNICEF:

Estas medidas garantem que as maes e os bebés possam receber apoio adequado
e informacgdes atualizadas no periodo pré-natal e pés-natal em relagdo a alimentagao infantil

e as vantagens e procedimentos para o sucesso do aleitamento materno.

Assim, os profissionais da instituicdo deste servico dao especial atencdo a
amamentacdo, incentivando as mées a amamentar exclusivamente, salvo algumas excec¢des:
quando a mae expressa claramente desejo de ndo amamentar, ou quando a situagao clinica

do RN e/ou da mée ndo o permita.

O incentivo ao aleitamento materno e amamentacao foi algo que observei desde inicio
neste servigo. As mées eram encorajadas a estimular o processo de produgdo do leite, a
extrai-lo, com o recurso as bombas de leite fornecidas pelo servigo, para nutrirem os seus
bebés. Eram esclarecidas dos beneficios da amamentagdo e do leite materno. A
amamentacdo de recém-nascidos prematuros € um desafio que exige muita dedicacéo e
paciéncia por parte tanto das familias, e aqui logicamente a mae tem papel principal, quanto
do enfermeiro, principalmente na fase em que o bebé inicia o processo de treino na mama da
mae. E necessario muito tempo e muita disponibilidade para que estas maes sintam que s&o
capazes de amamentar, mesmo neste contexto tdo pouco esperado apds o hascimento de um
filho. Ciente de que seja o nosso dever o incentivo a amamentag¢do, ndo descorei nuncao
cuidado para que a minha atitude e entusiasmo n&o viessem a de alguma forma forgar,
constranger ou intimidar a mae que pode sentir-se culpada e inadequada se decidir ndo
amamentar por razdes pessoais. Além de todas as aprendizagens neste dominio percebi que,

na amamentacéo inicial do prematuro, os objetivos principais devem ser o contato com a mée;
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a aprendizagem do RN ajustar-se a posi¢do e ao mamilo; bem como a habilidade para manter
as funcoes fisioldgicas estaveis durante este processo. A estimulacdao da sucgéo é deveras
importante no cuidado ao RN. Com a Enfermeira Especialista aprendi a técnica que
administragao de leite por seringa enquanto mantia o dedo a estimular o palato mole. Também
meétodo canguru também pode ser aplicado nesta fase, aumentando ainda mais o vinculo da
mae com o bebé prematuro, favorecendo o desenvolvimento neuro comportamental e

estimulando o aleitamento materno.(Ordem dos Enfermeiros, 2020).

COLABORAR EM ATIVIDADES DE FORMAGCAQ PROFISSIONAL COM ©
INTUITO DA MELHORIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Para este estagio, em conformidade com as sugestoes da Enfermeira Especialista,
propus-me a elaborar o procedimento de avaliagdo da dor no RN, com recurso a Escala
Premature Infant Pain Profile-Revised.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesao
real ou potencial dos tecidos, e embora o RN ndo verbalize a sua dor, ndo se pode excluir a

possibilidade de este a estar a sentir e a vivenciar. Em contexto de internamento neonatal

grande parte das intervengbes de diagnéstico ou terapéutica que sdo realizadas ao RN

enquadram-se nesta definicdo (Cruz, 2014).

Os recém-nascidos experienciam varios procedimentos, muitos deles nas primeiras
24h de vida, como parte integrante da rotina de cuidados neonatais. Esta exposi¢cao do recém-
nascido a dor pode a longo prazo comprometer o desenvolvimento neuroldgico e
comportamental. A evidéncia mostra que o controlo da dor traz beneficios nas respostas
fisioldégicas, comportamentais e hormonais de recém-nascido. A avaliagdo da dor em contexto
de neonatologia € um desafio para os profissionais de saude, uma vez que a dor néo pode ser
confirmada verbalmente por esta populacdo. Nestes casos a avaliagcdo da dor € baseada na
capacidade do enfermeiro em reconhecer os sinais de dor, tais como mudancas
comportamentais e fisicas, expressoes faciais (Viana et al., 2020).

As normas publicadas pela Academia Americana de Pediatria e pela Associagdo
Internacional do Estudo da Dor enfatizam a importancia da avaliacdo da dor no periodo
neonatal, realizada por meio de trés eixos basicos: mudancgas fisiolégicas, hormonais e
comportamentais exibidas em resposta aos eventos dolorosos (Andersen et al., 2018).

Existem sistemas de pontuacao validados para avaliacdao da dor, porém, ainda nao
existe uma abordagem padronizada e universal. A utilizacdo de escalas de avaliagdo da dor
para utilizagdo em neonatos é baseada na suposi¢cdo de que indices comportamentais e
fisiolégicos sao indicadores validos de dor, e que um observador qualificado pode inferir a sua
existéncia com base nos comportamentos observados. Apesar do numero imenso de escalas
para avaliagdo da dor apos procedimento no neonato, a escala Prematur Infante Pain Profile

(PIPP) encontra-se entre as recomendadas pela Dire¢cado Geral de Saude (Direc¢do-Geral da



Saude, 2010) .

Esta escala esta adequada a RN de pré-termo e pds termo, e esta adequada para
avaliacao da dor descorrente de um estimulo: dor por procedimento, por exemplo picada de
calcanhar, ou por procedimento (picada de calcanhar ou venopunc¢ao) ou pés-cirurgia (Bueno
et al., 2013).

A escala Premature Infant Pain Profile-Revised € uma medida multidimensional
composta de 7 itens de avaliagdo, incluindo 3 itens comportamentais (a¢des faciais), 2 itens
fisiolégicos (frequéncia cardiaca e saturagcao de oxigénio) e 2 contextuais (idade gestacional
e estado comportamental) (Anand et al., 2001).

O procedimento elaborado encontra-se em Anexo. Apesar de nao ter sido possivel a
formacgdo dentro do tempo estipulado para o estagio, ficou o compromisso que o farei
posteriormente.

O controlo da dor nos RN(s) inclui a dor aguda causada por procedimentos invasivos,

a dor persistente ou prolongada decorrente da doencga ou de tratamentos médicos e a dor

pos-operatéria. Segundo a Direcao-Geral da Saude (2012), para o controlo da dor do RN
devem ser aplicadas as seguintes orientagdes: gerir os estimulos ambientais e utilizar medidas
de conforto de maneira a reduzir o stress (controlar a luz e o ruido, acumular os cuidados para
permitir intervalos de repouso, respeitando os ciclos de sono-vigilia, colocar o recém-nascido
numa posicao confortavel mobilizando-o regularmente, realizar manipulagdo minima nos
recém-nascidos gravemente doentes). Na realizacao de procedimentos dolorososespacar os
procedimentos para permitir a recuperacdo dos parametros fisiologicos e comportamentais,
avaliar a dor antes, durante e apos o procedimento, para ajustar as intervengbes em
conformidade, selecionar o material e realizar o procedimento da forma quecause menos dor.
Para a colheita de sangue evitar a puncdo do calcanhar, utilizar contengcdo manual. As
intervengdes sensoriais ou ndo-farmacologicas (ex: sacarose, suc¢ao) podem sersuficientes

para os procedimentos minor.

ADQUIRIR CONHECIMENTO TEORICO-PRATICO NA PRESTACAO DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADOS AO RN EM SITUACAO COM COMPLEXIDADE
ESPECIAL, NOMEADAMENTE COM NECESSIDADE DE VENTILACAO NAO
INVASIVA

Infelizmente este objetivo ndo foi atingido, dado que nao este internado nenhum RN

com necessidade de Ventilagdo Nao Invasiva.
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APERFEICOAR COMPETENCIAS PEDAGOGICAS, RELACIONAIS E
COMUNICACIONAIS, ADAPTANDO AS ESTRATEGIAS AS NECESSIDADES DO
CASAL PROMOVENDO A VINCULAGAO INCLUINDO O PAPEL PARENTAL

Nos cuidados ao RN de alto risco, ndo podemos negligenciar os cuidados a familia,
neste servico representada, por norma, na figura dos pais, sendo que em contexto de
pandemia por Sars-Cov-2, a grande maioria do tempo, pela mae. A hospitalizagdo de RN’s
incorpora a necessidade de envolver os pais nos cuidados, visto que sao confrontados com
uma separagao precoce do seu filho, sendo assaltados por uma colossal amargura e
ansiedade devido as duvidas que envolvem a situacdo: maioritariamente acerca da
sobrevivéncia do seu filho e os riscos de sequelas no seu desenvolvimento (Rossetto, et al,
2011).

A parentalidade é um processo de transicao, e os enfermeiros sdo fundamentais para
facilitar este processo de transicdo e devem com eles estabelecer uma parceria (Modelo de
Parceria de Cuidados). Esta parceria implica a partilha de poder e conhecimentos, a definicao
de objetivos comuns e negociacdo de cuidados. Assenta na premissa que o envolvimento da
familia, no caso, os pais, pode influenciar o desenvolvimento da crianga e contribui para a
humanizacdo dos cuidados em meio hospitalar. Ao enfermeiro cabe a supervisdo dos
cuidados prestados pelos pais (Carneiro, 2010).

O acolhimento e cuidado personalizado aos pais € imprescindivel e essencial para
estabelecer com estes uma relagcédo de confianca, permitindo envolvé-los precocemente nos
cuidados ao bebé e tornando-os, assim, verdadeiros parceiros no cuidar. Desta forma, € minha
intencdo enquanto enfermeira continuar a investir na humanizacdo enquanto processode
otimizacdo dos cuidados prestados. Recordo a situagédo especial do RN com fissura labio-
palatina. Apesar destes pais terem tomado conhecimento desta situacdo ainda durante a
gravidez, a mae confessou que parece que sO apos 0 nascimento havia tomado consciéncia
da situacdo. Uma vez que este bebé ndo demonstrava capacidade de succao, apesar de
bastante reflexo de procura, era alimentado por gavagem por sonda nasogastrica. A mae
sentia-se com um papel secundario nesta alimentagdo, e assim era importante que a

alimentac&o ocorresse no seu colo.

Cada vez mais é espectavel um cuidado de qualidade no que diz respeito a saude,
cuidado este que nao se fundamenta somente no dominio de competéncias técnicas, mas

também em competéncias relacionais e comunicacionais que vdo de encontro as



necessidades de saude de cada um. Nao posso deixar de referir que a Enfermeira Especialista
foi € sem duvida um elemento de luz para estas familias.

Relativamente ao cuidado assistencial aos pais dos RN’s senti por parte dos pais uma
enorme necessidade de escuta; atencao; presenca; orientagdes/indicagdes claras e objetivas
e resposta as suas questdes/duvidas de forma adequada a sua capacidade de entendimento.
A questao mais colocada foi sempre a de: “para quando melhoras, para quando a alta, para
quando a cirurgia, para quando a estabilidade”, senti muitas vezes que lidar com a auséncia
de uma resposta ndo é de todo facil. E de extrema importancia que os profissionais de satde
gue exercem cuidados na area neonatal tenham sempre a nogao que as maes sofrem com o
processo do luto do bebé imaginario, em funcdo do bebé real. O bebé imaginario é o resultado
das referéncias verbais da mae, durante a gravidez e estas representacdes podem ser
intensificadas com o decorrer da gestacao, através dos movimentos do feto, da imaginacao
do sexo e do aspeto do bebé. Apds o nascimento e o contato da mée com o filho recém-
nascido, é importante que ela consiga elaborar a perda do bebé imaginario e investir
precocemente na relagdo com o bebe real, e isto s6 é possivel através da criacdo do contato

e da vinculacao (Fleck & Piccinini, 2013).

Estes pais esperam uma equipa que esteja presente e que se afirme pelo dominio
completo da sua profissdao. Assim, seria prioritario para mim, desenvolver competéncias na
area da vinculacao e do desenvolvimento afetivo, e a individualidade de cada familia acarretou
uma responsabilidade maior que “o saber estabelecer relacdo”: a de saber empoderar uma
mae ou um pai para cuidar do seu filho prematuro fornecendo-lhe afeto.

Ndo pude nunca descorar que o RN pré-termo tem igual necessidade do seu
desenvolvimento afetivo, para que isso ocorra, necessitard da presenca dos seus pais.
Lembro-me do RN K. que ndo tinha presente a sua mée, e era dos que mais chorava, e
acalmava com o contacto, com o colo e que esteve internado cerca de um més, sendo que
esta mae apenas fazia contacto telefénico com a unidade, e sempre lhe foi dito que deveria
comparecer, no entanto tal s6 se verificou na véspera da alta.

O vinculo afetivo sendo que estas relagBes afetivas entre mée o RN, assumem-se
em grande destaque nas pesquisas realizadas por varios autores O afeto é essencial na
infancia, maior ainda nos primeiros dias de vida (Thomaz et al. 2005)

. Assim fiz por transmitr aos pais a sua importancia na prestacéo de cuidados e no
acompanhamento dos seus filhos, nunca esquecendo do contexto emocional em que poderia
viver aguela familia, e especialmente aquela mée, uma vez que em contexto de pandemia por
Sars-Cov-2 neste sO é permitida a presenca das mées e estasndo se podem ausentar do
hospital durante o internamento dos seus filhos, caso contrario, ourealizam teste para nova

entrada, ou s6 poderao permanecer em horario de visita (30 mn pordia) e sem contacto fisico.

Para de alguma forma auxiliar o desenvolvimento deste vinculo, estimulava a

participacdo dos cuidados ao RN pela mae, percebia que a inseguranca e o medo perante a
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fragilidade de um bebé muitas vezes pequeno, ou rodeado por maquinas e alarmes era
comum a todas elas. A retirada do acesso venoso por exemplo, era um motivo de alivio para
as mées. Os cuidados de higiene ao RN, a troca da fralda, 0 momento da alimentag&o eram

momentos que procuravam sempre ter a mae presente.

O Método Canguru é extremamente privilegiado neste servi¢co, em que é promovido
precocemente o contacto pele a pele entre mae e bebé. Os beneficios referidos pelo contacto
pele-a-pele sdo imensos, tais com o aumento do vinculo, o favorecimento do
desenvolvimento neurocomportamental, a estimulacdo do aleitamento materno, a diminuicdo
do tempo de hospitalizacdo, o melhor controlo térmico e a manutencdo dos estimulos
sensoriais (Ordem dos Enfermeiros, 2020). As condi¢cfes fisicas que o servico oferece
permitem que a mée tenha acesso a um cadeirdo ou cadeira para se recostarem durante o
procedimento, no entanto os mesmos nao dispdem de privacidade pois ndo existem biombos
ou dispositivos disponiveis para o efeito. Senti que esta situacdo se tornou constrangedora

para algumas maes.

Aliado a todos os cuidados inerentes de humanizacéo foi possivel observar como a
equipa de enfermagem se entrega ao mesmo. Momentos importantes sdo fotografados, tais

como os dias simbolicos.

Fiz sempre por estabelecer uma relacdo empatica com as maes, criei oportunidades
para que fosse possivel o estabelecimento de uma ligagéo interpessoal. Para além de garantir
um ambiente de privacidade, promovi um ambiente gerador de confianga que permitiu a
expressao de emocgdes e anseios relativamente a transigdo para a parentalidade positiva. A
enfermagem é reconhecida pela sua capacidade de compreender e cuidar do ser humano em
geral, auxiliando-o nas suas questdes de salde. Neste sentido, 0 EESMO é um profissional
capacitado para atender as necessidades holisticas da mae/casal e RN. Neste sentido,
procurei sempre identificar défices de conhecimentos através de entrevistas nao formais
durante a prestagédo de cuidados. Falei de uma forma informal acerca de parentalidade
positiva, que assenta na base de um comportamento parental baseado no melhor proveito
da crianca e que garante a satisfacdo das principais necessidades das criangas e a sua

capacitacdo, sem violéncia, proporcionando-lhe o reconhecimento e a orientagdo essenciais,
0 que implica a fixacdo de limites ao seu comportamento, para possibilitar o seu pleno

desenvolvimento (Conselho da Europa, 2006)

Cardoso et al. (2015) sentenciam que dotar os pais de conhecimentos e de aptiddes
parentais deve integrar um dos focos primordiais das interven¢cbes do EESMO, ainda antes
do nascimento, a fim de aprimorar a confianca, a satisfacdo e a mestria no cumprimento do

papel parental.

Tentei sempre que a minha postura perante a familia fosse de estar disponivel. Estar
disponivel era 0 meu principal objetivo durante estagio. Estar disponivel para estar presente,
para vigiar e detetar sinais de alerta prematuramente, para ensinar, instruir e treinar, e se o

tempo o estado se saude do RN o permitisse também supervisionar. A forma como as maes



absorviam os meus ensinos, a confian¢a que depositavam em mim para de alguma forma as
ajudar no seu processo de maternidade, fomentou uma enorme alegria e um sentimento de

objetivo profissional alcancado.

As necessidades educativas do casal passam maioritariamente pelos ensinos acerca
do banho e higiene do RN, cuidados ao coto umbilical, troca da fralda, seguranga rodoviaria,

sinais de alarme relativos ao RN que devem levar a procura de servi¢o de urgéncia,

Tal como recomendado pela OMS, o banho deve ser dado apenas 24 horas apos o
nascimento e se isso nao for possivel por razdes culturais, é expectavel sejam esperadas no
minimo seis horas, sendo aconselhada a ndo remocao do vernix. (Nagcdes Unidas, 2018). O
banho era dado no turno da manhd em conjunto com a mae. Procedia numa primeira
abordagem a demonstracdes e ensinos acerca dos critérios para escolher os produtos de
higiene, a frequéncia e horario do banho, como lavar os olhos, o pavilhdo auricular, como dar
o banho, como e quando cortar as unhas, material necessario para a troca da fralda, critérios
sobre os produtos de higiene perineal, como lavar o perineo, sinais de eritema pela fralda.
Senti que era importante alertar para o risco de hipotermia do RN em banho prolongado, ou
ambiente frios. Tal como ¢é dito pela Sociedade Portuguesa de Pediatria no RN o banho pode
levar a hipotermia, aumento do consumo de oxigénio, stress respiratério e alteracao dos sinais
vitais, assim o banho deve ser realizado em sala aquecida, com tranquilidade e seguranca (
Carvalho & Markus, 2015). Para o mesmo autor a frequéncia da higiene é recomendada
conforme necessidade e fatores culturais, no entanto 1 a 2 vezes por semana € razoavel, ou
quando necessario e os produtos de higiene adequados sao aqueles que nao alterem o pH
normal da pele, e portanto o sabonete ideal deve ter um pH entre 4,5 e 6,5. Neste contexto a

frequéncia do banho era resultante de prescricdo médica.

O momento do banho pareceu-me ser um momento ideal para conversar com a mae
acerca do coto umbilical. Hoje em dia sao varias recomendacdes relativamente aos cuidados
ao coto umbilical, sem que exista consenso entre elas. Em uma revisdo integrativa da literatura
realizada por Cardao et al. (2017) foi constatado que a técnica do dry care é a mais apropriada
para acautelar a onfalite e diminuir o tempo de cisdo do coto em paises desenvolvidos como
Portugal, onde o risco de onfalite e de letalidade neonatal é reduzido, ja nos paises em
desenvolvimento, com elevadas taxas de mortalidade infantil, aconselha-se a aplicacao de
clorohexidina. Neste internamento o ensino e o tratamento baseiam-se na técnica do dry care.
Muitas mdes demonstram medo de mexer no coto, quer com receio de magoar, quer pelo

aspeto.

Neste momento abordava também a troca da fralda. Reforcava a necessidade da
troca de fralda frequente, dada a sensibilidade cutanea da pele do bebé, e o risco acrescido
da dermatite de fralda. Para Carvalho e Markus (2015) esta consiste em uma reagao
inflamatoria aguda, uma das formas mais comuns de dermatite de contato por substancias
irritantes, uma combinacao de fatores, dentre os quais o contacto prolongado e a maceragao
causados pelas fraldas humidas e materiais impermeaveis e a irritacdo causada pela urina e

fezes. A prevencao é assim a melhor forma de combater tal situagao: higiene adequada, trocas
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de fraldas frequentes de forma a reduzir a exposi¢ao da pele a urina e as fezes, exposi¢cao da

pele do perineo ao ar pelo maior tempo possivel.

Tal como proferido por Nelson Mandela “A Educacdo e o Ensino sdo as mais
poderosas armas que podes usar para mudar o Mundo.” Assim a alta hospitalar deve ser
uma preocupacao de todos aqueles que constituem o servigo hospitalar. A continuidade de
cuidados e crucial para a familia que agora se inicia, e, portanto, o plano da alta comegava no

momento da admissao no servico.

Na preparacdo da alta centrava a minha atencdo na promoc¢do da autonomia da
mulher/casal no cuidado ao RN, bem como no autocuidado e no reconhecimento de sinais e
sintomas de alarme relativamente ao RN. Essa preparacédo resultava da minha avaliagcédo
relativamente as competéncias parentais adquiridas ao longo da prestacdo de cuidados:

ensinar, instruir para posteriormente treinar e avaliar.

Os pais eram informados que o acompanhamento do RN seria feito com o enfermeiro
e médico de familia. Abordava a importéncia de conhecerem o Boletim Individual de Saude
do bebé. Este consiste num local de registo dos factos mais importantes relacionados com a

saude da crianca e do jovem.

O Boletim Individual de Saude é distribuido a cada crianga ao nascer, na maternidade.

A informacao nele contida é do proprio RN, e é essencial que todos os profissionais envolvidos

no atendimento ai registem os dados relevantes; deste modo, sempre que a criangal/jovem
tiver contacto com os servigos de saude (consulta, urgéncia, internamento) deve ser portador
deste Boletim. O Boletim contém ainda informagbes importantes para a promoc¢ao e
manutencao da saude, que podem auxiliar os pais, enquanto primeiros responsaveis pela
saude dos filhos, e os jovens a cuidar melhor da sua saude (Dire¢cao-Geral da Saude, 2020).
E constatei que os pais nao tinham percecao de que além de uma ferramenta para os

profissionais de saude, este também era uma ferramenta para a proporia familia.

No que diz respeito aos cuidados antecipatérios para promogédo de um ambiente de
sono seguro, a sua globalidade esta relacionada com a prevencao do Sindrome da Morte
Subita do Latente (SMSL), considerado a primordial origem da morte pds-neonatal nos paises
desenvolvidos (Azevedo et al., 2016). Segundo a Sociedade Portuguesa de Pediatria (2021)
as recomendacgdes para prevencdo do SMSL sdo que, durante o primeiro ano de vida, a
crianga seja sempre colocada a dormir em decubito dorsal em colchdo firme e bem adaptado
ao berco ou alcofa, coberto por um lencol bem ajustado. Ainda que durma no mesmo
compartimento que os pais crianga devem dormir no seu proprio bergo ou alcofa, podendo ser
colocada na cama dos pais para alimentagcdo ou conforto, mas ndo para dormir. A evitar: o
sobreaquecimento do quarto e ndao devem ser colocados objetos (almofadas, brinquedos,
fraldas, gorros, babetes, lacos ou fitas) na alcofa ou bergo. Esta fortemente recomendada a
amamentacdo e podera ser ponderado oferecer a chupeta ao lactente, apdés o
estabelecimento do aleitamento materno, pois quer o leite materno quer o uso de chupeta

estdo associados a uma reducao do risco de SMSL. Percebi que muitos pais equacionam



colocar o bebe em decubito lateralizado, por acreditarem que desta forma existia uma maior
prevencao do engasgamento, e neste momento reforgava mais uma vez a importancia do sono

em decubito dorsal.

E obrigatério que todos os RN, no momento da alta saiam dentro do ovo, em condicdes
de seguranca. Os ensinos relativamente a “Alta Segura” foram sustentados nas normas da
Associacdao de Promocao de Seguranca Infantil (2018): o RN em caso algum deve ser
transportado fora da cadeira apropriada e esta deve ser especifica para RN. Muitas foram as
cadeiras em segunda mao que me surgiram no momento da alta, ainda que os pais
assegurassem que nao tenha existido qualquer tipo de acidente, deixa sempre em aberto o
risco da cadeira n&do se encontrar nas condi¢des ideais. Era praticado como instalar a cadeira,
e como colocar os cintos. Isto era facilitado pela existéncia do simulador de assento de carro
no servigo. Sugeria também, que mantivessem a crianga em sentido contrario a marcha até
aos 4 anos e nos assentos ftraseiros (caso nao fosse possivel deveria desativar

obrigatoriamente o airbag).
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Consideracdes finais

Chegado o final destes estagios, devo referir que esta experiéncia contribuiu de forma
extremamente positiva na minha formacao e no meu crescimento pessoal e profissional. Julgo
que consegui atingir com sucesso os objetivos a que me propus, procurando manifestar o
gosto e o interesse que sinto por esta area e tentei aproveitar todas as oportunidades para as

minhas aprendizagens.

A minha passagem pelos varios Servigos foi proficua em experiéncias, novas técnicas,
novos procedimentos, novas rotinas, novos profissionais e novas reflexdes. Posso garantir
gue os estagios me proporcionaram oportunidades para a aquisicdo de novos conhecimentos
e aprofundamento de outros, para o desenvolvimento de aptiddes, aperfeicoamento de
destreza manual e habilidades técnicas, o que me possibilitou realizar as atividades de forma

mais segura e autbnoma.

Os ensinos clinicos assumem sempre uma extrema importancia independentemente
da area de formacao, sobretudo quando se trata de especializagdo na area de Enfermagem
em Ginecologia, tendo em conta as suas particularidades e complexidade das situagdes de
cada mulher. Ainda que a vertente teorica seja relevante e nos permita fundamentar as nossas
praticas, sdo os ensinos clinicos que possibilitam o adquirir e aperfeigcoar das técnicas e
confrontar o futuro profissional com a relagdo humana e o tratar com base em cuidados
culturalmente congruentes. E importante ter presente que o conhecimento teérico € um cofre
de tesouros cuja chave € a pratica. Assim, fago um balango bastante positivo destes ensinos
clinicos tendo atingido um grande numero de experiéncias. Nao posso de deixar de refletir
acerca do grau de dificuldade que tive em encarar diariamente os cuidados a mulher que
sofreu a perda de algo, a dificuldade que tive em ajudar as utentes sujeitas a mastectomia, ou
a vulvectomia ou a histerectomia. Enquanto EESMO proponho-me a que seja capaz de manter
esta aprendizagem viva para com todas as mulheres que poderdao surgir-me com tais
situacoes, ajudar a assegurar uma transi¢cao positiva, ajudar a mulher a evitar centrar-se no

que perdeu (a mama, o utero, etc.), e focar-se, essencialmente, no que ganhou (a vida).

Cresci, mas ainda existe um longo percurso a percorrer até atingir o nivel de perito. Por
melhor que seja a formacgao escolar, esta representa apenas uma pequena parcela da
formacgao de qualquer especialista. Acredito que o esforgo valeu a pena. A experiéncia nao
consiste s6 no que se viveu, mas muito mais no que se refletiu e nunca é um fracasso, pois

acaba sempre por demonstrar algo.

A Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia exige que o EESMO apresente uma

intervengao especializada, auténoma, independente e/ou interdependente, bem como o



dominio de competéncias técnico-cientificas, critico reflexivas, relacionais, comunicacionais,
sociofamiliares e ético-deontolégicas. Desta forma, este estagio permitiu-me desenvolver
competéncias, que visam a pratica de cuidados de enfermagem altamente qualificados, de
modo a atingir a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a
puérpera/casal/RN. Na procura da exceléncia dos cuidados, o EESMO deve pretender que os
seus clientes, neste caso puérpera/casal/RN, alcancem os niveis maximos de satisfagao. De
modo a atingir estes niveis de satisfacdo, foi importante procurar estabelecer uma parceria
com a puérpera/casal no planeamento do processo de cuidados, bem como procurar
minimizar o impacto negativo provocado pelas mudancas de ambiente, num contexto de

humanizacéo e holismo.

Considero que este relatorio foi importante ndo sé por constituir um elemento de
avaliacdo, mas sobretudo porque me possibilitou momentos de retrospecdo, reflexdo e
autoavaliacdo que consolidam as aprendizagens. As experiéncias foram de extremo
enriquecimento, no entanto, determinadas situagcbes ocorreram em pouco numero, tal como
a alta e o acolhimento. Fiz por desenvolver uma pratica profissional segura, responsavel e
profissional, estando consciente do ambito e limite das minhas intervencées. Penso que, ao
longo destes estagios, a minha conduta foi efetivamente esta. Apesar de terem sido, alguns
estagios realizados durante uma fase de vida, pessoal e profissional bastante dificil, penso ter

desenvolvido as competéncias de forma positiva.
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Il CAPITULO - Relatério Final da componente de investigacao - A aplicacéo de

técnicas nao farmacoldgicas para alivio da dor no trabalho de parto
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Resumo

Enquadramento: As técnicas ndo-farmacoldgicas reduzem as dores do trabalho de parto e parto, com 0 minimo ou
nenhum dano para a mée, o feto e o progresso do parto, sdo simples e econémicas.

Objetivos: Determinar que variaveis sociodemograficas, profissionais e de contexto de formagéo interferem na
aplicagdo das técnicas nao farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Materna Obstetricia e Ginecologia.

Metodologia: Trata-se de um estudo analitico, descritivo-correlacional, transversal, quantitativo, com amostra nao
probabilistica, intencional por conveniéncia constituida por 204 enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino
(85,3%), com uma média de idade de 41,16 anos (£8,39). O instrumento de colheita de dados foi um questionario
composto por duas partes. A primeira parte permite caracterizar a amostra nas dimensdes sociodemograficas,
académicas e profissionais. A segunda parte integra uma escala, construida e validada na presente investigacgéo,
com um alfa global de 0,906. Esta escala permite avaliar a utilizacdo das diversas técnicas nao farmacolégicas para
alivio da dor no trabalho de parto pelo Enfermeiro Especialista emEnfermagem de Saude Materna Obstétrica.

Resultados: Em 84,3% da amostra, a sala de partos onde exercem proporciona técnicas ndo farmacolégicas de
alivio da dor a parturiente; 59,3% referiram que as técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor séo disponibilizadas
a parturiente desde a admissao na sala de partos e 31,9% mencionaram que estas sao disponibilizadas desde o
inicio do trabalho de parto, sendo as mais evidentes: Bola de nascimento (66,7%), hidroterapia (53,9%), massagem
(43,1%), a livre deambulacao (34,3%), musicoterapia (29,9%), técnicas de respiracao (21,6%), termoterapia (11,8%),
liberdade demovimentos (11,8%) e rebozo (10,3%). Os enfermeiros do género feminino aplicam mais as técnicasnéo
farmacoldgicas sensoriais, mecanicas, emocionais e dindmicas, enquanto os do género masculino utilizam mais as
técnicas nao farmacoldgicas de concentragao; os que se encontram na faixa etaria dos 36-44 anos de idade aplicam
mais as técnicas nao farmacolégicas sensoriais, emocionais e dindmicas, os mais novos (<35 anos de idade) as
técnicas nao farmacoldgicas mecénicas e as de concentracdo sao mais aplicadas pelos mais velhos (=45 anos de
idade); os que ministraram Programas de Preparacdo para o Parto e Parentalidade, tém entre 5-10 anos de
experiénciaprofissional, exercem fungdes numa sala de partos onde se proporcionam técnicas farmacologicas de
alivio da dor a parturiente, que frequentaram Programas de Preparagdo para o Parto e Parentalidade e com
formacéao especifica na area sdo os que mais aplicam todas a técnicas estudadas.

Conclusdes: Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica desempenham um
papel privilegiado ao nivel do acompanhamento do trabalho de parto, cabendo-lhes informar as
gravidas/parturientes) sobre as técnicas néo farmacolégicas de alivio da dor, proporcionando a sua aplicagdo
durante o trabalho de parto, tornando, assim, o parto mais humanizado e uma experiencia mais gratificante para o
EESMO.

Palavras-chave: Trabalho de parto; Dor; Técnicas nao farmacoldgicas; Parturientes; Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.
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1. Justificacdo do estudo

A dor é um sintoma comum do trabalho de parto, sendo uma consequéncia das
alteracdes nas estruturas maternas que sucedem durante o trabalho de parto. Trata-se de
“uma dor fisioldgica, causada por diversos fatores, mas essencialmente pela contragao uterina
e a passagem do bebé pela bacia e canal vaginal” (Pedrosa, 2020, p. 16). Em conformidade
com a mesma autora, ha um reciproco efeito entre “a dor de parto e a biomecéanica do parto”.
Por conseguinte, todas as a¢des que visem coadjuvar “a biomecéanica do parto diminuirdo a

dor, e as acoes para diminuir a dor facilitardo a biodindmica do parto” (Pedrosa, 2020, p. 16).

Os fatores fisiolégicos da dor do parto incluem fatores tais como contragdes uterinas,
dilatacao cervical e pressao do feto. A dor do parto pode ser aumentada por posicao fetal
anormal, infecdes intrauterinas, como a corioamnionite, e outros fatores patolégicos como a
abrupcdo placentaria. A percecdo da dor é também influenciada por fatores cognitivos,

ambientais e sociais (Tibola et al., 2021).

A gestao da dor no trabalho de parto € um dos principais objetivos dos cuidados
prestados a parturiente. Ha duas abordagens gerais: farmacologica e ndo-farmacolégica. As
abordagens farmacolégicas destinam-se a eliminar ou diminuir a sensacéo fisica da dor do
trabalho de parto. Em contraste, as abordagens nao-farmacoldgicas destinam-se em grande
parte a aumentar o conforto, permitindo a mulher em trabalho de parto lidar com a dor e
prevenir o sofrimento (Félix et al., 2019). “A dor durante o trabalho de parto pode ser modulada

por agentes nao farmacoldgicos” (Tibola et al., 2021, p. 2).

A experiéncia do trabalho de parto é subjetiva e tem componentes multidimensionais
através dos quais cada mulher passa de formas diferentes. E um dos episddios mais belos da
vida da mae, relacionado com a felicidade e a celebragdo. Contudo, o parto esta também
associado a emocgbes negativas, tais como ansiedade, baixa sensag¢do de seguranca e
expectativa de dor. A dor forte e persistente que estd associada ao parto pode afetar
negativamente tanto a mae como o feto. Durante o trabalho de parto, a mulher esta a lidar nao
s6 com as contra¢des, mas também com a crencga que a cultura lhe fez. Embora o parto seja
visto como um processo fisiolégico normal, pode produzir dores significativas que requerem
uma gestao eficaz da mesma. A abordagem nao-farmacoldégica inclui uma grande variedade
de métodos para lidar com a dor no trabalho de parto, que previne o sofrimento através da
melhoria dos componentes psicolégicos e espirituais da parturiente. Os métodos néao
farmacoldégicos de alivio da dor no trabalho de parto requerem a preparagao da parturientee
educacao pré-natal. Os métodos nao farmacolégicos usados para aliviar a dor no trabalho de

parto, como a massagem, a acupunctura, o apoio continuo, o posicionamento, as técnicas



respiratorias, a imersdo em agua, a musicoterapia, a aromoterapia, o biofeedback, sao
algumas das técnicas usadas para alcancar um nivel de coping eficaz para as mulheres
(Thomson et al., 2019). Neste sentido, e tendo em conta que se deve humanizar o trabalho de
parto, sendo esta uma das fungées do EEESMO, optou-se por realizar um estudo sobre a

aplicacao de técnicas nao farmacoldgicas para alivio da dor no trabalho de parto.

Assim, pretende-se com a presente investigacdo:Determinar as variaveis
sociodemograficas que interferem na aplicacao das técnicas nao farmacologicas no trabalho
de parto e parto pelo EESMO; Identificar as variaveis profissionais que influenciam a aplicagao
das técnicas nao farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO; Averiguar que
variaveis de contexto de formacao influenciam a aplicagao das técnicas nao farmacoldgicas

no trabalho de parto e parto pelo EESMO.

Em termos estruturais e apos a justificacdo do estudo, tem lugar o enquadramento
tedrico, seguindo-se as opc¢des metodologicas, a apresentacdo dos resultados, a sua

interpretacdo, terminando com as principais conclusoes.
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2. Enquadramento tedrico

Para muitas mulheres, a dor que sentem durante o trabalho de parto sera a forma mais
severa de dor que ja sentiram. A dor é considerada como uma experiéncia Unica e individual.
Os relatos variam de fracas a insuportaveis, com ambos 0s extremos a ocorrerem por vezes
em simultaneo. As percecdes das mulheres sobre a dor no trabalho de parto séo afetadas por
questdes fisioldgicas e/ou psicoldégicas, como, por exemplo, 0 medo, a ansiedade) e pela
qualidade da relagao mulher-profissionais de saude. Algumas mulheres lidam bem com as
dores do parto sem qualquer intervengéo, enquanto outras requerem métodos farmacoldgicos
e/ou nao farmacoldgicos para o alivio da dor (Whitburn et al., 2017). A gestéo eficaz da dor
tornou-se uma componente essencial do plano de cuidados para as mulheres gravidas, sendo

uma das competéncias do EEESMO.

Face ao exposto e em cumprimento do disposto no Artigo 4.2 do Regulamento n.2
391/2019, de 3 de maio de 2019, da OE (p. 13561), o EEESMO “c) Cuida a mulher inserida

na familia e comunidade durante o trabalho de parto”, assumindo

no seu exercicio profissional intervengdes autdbnomas em todas as situagdes de baixo risco,
entendidas como aquelas em que estdo envolvidos processos fisioldgicos e processos de vida
normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervengdes autébnomas e interdependentes em todas
as situagcOes de médio e alto risco, entendidas como aquelas em que estdo envolvidos
processos patolégicos e processos de vida disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher
(Regulamento n.2 391/2019, de 3 de maio de 2019, p. 13561).

A nivel mundial, as intervengoes farmacologicas sao frequentemente utilizadas durante
o trabalho de parto e parto. A analgesia epidural é considerada como uma forma eficaz de
alivio da dor, contudo, ndo esta necessariamente associada a uma experiéncia positiva de
parto. Além disso, esta forma de alivio da dor é dispendiosa, pode diminuir os sentimentos de
controlo das mulheres, atrasar a segunda fase do parto e aumentar a probabilidade de novas
intervengbes (tais como parto instrumental e cesariana). Outro meétodo farmacolégico
geralmente aplicado é o opiaceo, particularmente a petidina. Este método podeajudar as
mulheres a relaxar e a lidar com a dor devido a fortes contragdes uterinas, mas ao contrario
de uma epidural, permite as mulheres manter a mobilidade. Contudo, os efeitos secundarios
indesejados incluem nauseas, sedacdo e um impacto negativo na capacidade damulher de
amamentar o seu bebé em seguranca e doses multiplas podem levar a acumulagao de
metabolitos, tais como normeperidina, associados a depressao induzida por narcoticos em
bebés (Sprawson. 2017).



Os métodos nao farmacolégicos de alivio da dor associados ao relaxamento e a
massagem sao referidos como intervengdes mente-corpo. Métodos de relaxamento tais como
yoga, musica e técnicas respiratérias, bem como as diferentes formas de massagem (por
exemplo, shiatsu, reflexologia) sdo concebidos para induzir calma e para distrair/levar a dor
em mulheres em trabalho de parto. Testes de técnicas de relaxamento durante o parto
relataram dores menos intensas, maior satisfacdo com o alivio da dor e o parto e taxas mais

baixas de partos vaginais assistidos, sem quaisquer resultados adversos (Downe et al., 2016).

Em 2016, a Organizagcdo Mundial de Saude reconheceu a importancia de dar forma a
novas diretrizes pré-natais através da descoberta do que era importante para as mulheres
gravidas. Este trabalho envolveu revisdes sistematicas quantitativas para informar a
segurancga, eficicia e custo das intervencgdes pré-natais, juntamente com sinteses de provas
qualitativas relacionadas com os pontos de vista e experiéncias das mulheres e de
profissionais de saude para informar os valores, equidade e componentes de aceitabilidade
de cada recomendacao de orientacao. As referidas diretrizes apoiam as orientacdes sobre o
alivio da dor como parte da preparacdo da mulher sobre cuidados intraparto para uma

experiéncia positiva do parto.

Thomson et al. (2019), no seu estudo, verificaram que, globalmente, os resultados
revelaram experiéncias mistas de métodos farmacologicos (epidurais e opiaceos) e nao
farmacologicos (massagem, relaxamento) de alivio da dor no trabalho de parto incluidos na
sua revisdo sistematica da literatura. Muitas mulheres que utilizaram métodos nao
farmacologicos foram mais suscetiveis de expressar crengas alinhadas com uma abordagem
fisiolégica natural e com relatos de uma experiéncia mais positiva do trabalho de parto. Estas
mulheres relataram a forma como estes métodos as encorajaram e facilitaram um apoio

positivo por parte dos enfermeiros e companheiros de parto.

No seu estudo de revisao integrativa, Tibola et al. (2021, pp. 13-15), em 20 artigos que
aplicaram isolada ou combinadamente a massoterapia, a deambulacao, as posturas verticais,
0s exercicios pélvicos e respiratérios, a musicoterapia, a bola de nascimento, banho de
aspersdo ou de imersdo (Hidroterapia), taping e TENS. Tais métodos revelaram-se como

medidas de conforto na assisténcia a parturiente durante o trabalho de parto.

A dor experimentada durante o trabalho de parto € um sintoma de atividade contratil e
€ uma caracteristica fisiolégica do utero que ocorre nas fases apropriadas do trabalho de parto.
Para a maioria das mulheres, a dor do trabalho de parto € a dor mais grave que algumavez
sentira, pelo que deve ser aliviada. Tendo por base estes pressupostos, Pietrzak et al. (2022)
avaliaram a intensidade da dor no trabalho de parto antes e depois da utilizacdo de

intervencgdes nao-farmacoldgicas e farmacologicas, bem como avaliaram a satisfagdo das
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mulheres na gestdo da dor no trabalho de parto. Foi realizado um estudo transversal
multicéntrico em 500 mulheres que pariram em diferentes hospitais de nivel de referéncia. A
utilizagcao tanto de métodos nao farmacélogos como farmacolédgicos resultou huma reducao
significativa da dor no trabalho de parto (p<0,01). A hidroterapia foi o método nao
farmacologico mais eficaz. Nos hospitais de referéncia |, a gestdo analgésica baseou-se
principalmente na utilizagdo de técnicas nao farmacologicas, menos frequentemente
misturadas, ou seja, técnicas nao farmacoldgicas e farmacolégicas (27,5%). Por outro lado,
nos hospitais com maior referéncia, os métodos mistos foram utilizados mais frequentemente
(nivel 11-65,8%:; nivel 111-81,2%). A intensidade da dor foi significativamente mais elevada
(p<0,0001) nos hospitais com nivel de referéncia | (mediana 5 (4; 6)) do que nos hospitais com
nivel de referéncia Il (mediana 4,2 (3; 5)) ou nivel Illl (mediana 4,2 (3,3; 5,4)). A anestesia
epidural foi mais frequentemente realizada (60%) no hospital com nivel de referéncia II. A

satisfacdo da mulher associou-se a eficacia dos métodos aplicados.

Hildingsson et al. (2021), no seu estudo, verificaram que os EEESMO tinham como
foco o alivio do quadro algico das parturientes durante o trabalho de parto, promovendo o
relaxamento e otimizaram o trabalho de parto através de condutas como o estimulo a
deambulacdo, adogdo de posturas verticais, exercicios respiratorios, eletroestimulagao
transcutanea, musicoterapia, aromoterapia, termoterapia e hidroterapia, numa amostra de 226
mulheres recrutadas no inicio da gravidez e acompanhadas durante o trabalho de parto e pos
parto. Os mesmos autores destacam que a dor no trabalho de parto tem implicitos vastos
fatores que podem afetar a percecao das parturientes, designadamente as experiéncias
anteriores, medo, ansiedade fatores socioculturais e caracteristicas biolégicas. Nesse
contexto, o EEESMO pode utilizar varias estratégias farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, de

forma isolada ou combinada, para alcancar o efeito desejado: a analgesia.

Cavalcanti et al. (2019) no seu estudo constaram que o recurso a hidroterapia
especialmente, agua a 37°2C, se associava a liberacdo aumentada de endorfina e ao
relaxamento da musculatura. Esta medida ndo farmacolégica foi uma das mais escolhidas
pelas parturientes, devido a sensacao de alivio facultada pela agua, ndo havendo limite de
tempo para a permanéncia. Henrique et al. (2018) verificaram, na sua pesquisa com uma
amostra de 128 parturientes, agrupadas em banho quente de chuveiro na regido lombar, ou
exercicios perineais na bola de nascimento ou terapia combinada, que em todos os grupos

houve uma diminui¢cdo dos scores da dor no trabalho de parto.

Lunde et al. (2019) referem a musicoterapia como promotora de analgesia,
possivelmente, devido a uma ligacao de mecanismos que afetam a modulacdo nociceptiva
que podem referir-se ao contexto (por exemplo, crengas, expectativas das parturientes), a

cognicao (atencdo, distracdo), a componente emocional da mulher (ansiedade, excitagdo), a



liberacdo de neurotransmissores, designadamente os opioides enddégenos, bem como as
caracteristicas da musica, ou seja, tempo, modo, estrutura. A musicoterapia € um método nao

farmacologico viavel para alivio da dor no trabalho de parto.

Num estudo anterior, Vinaver et al. (2015) verificaram que a técnica do rebozo se
assume como um recurso eficaz, promotora de liberdade de movimentos, relaxamento e
massagem, com aplicagao eficaz no trabalho de parto. A aplicacdo desta técnica durante o

primeiro estadio do trabalho de parto aliviou significativamente a dor.

Para transformar o trabalho de parto numa experiéncia positiva, onde um desconforto
que é fisiologicamente normal e esperado, este tem de ser preparado muito antes de a mulher
entrar na sala de partos, o que deve ocorrer preferencialmente com a frequéncia de programas
de preparagéo para o parto e nascimento. O EEESMO pode encorajar/motivar as mulheres
para a frequéncia desses programas, nos quais lhes sdo abordados todos os métodos de alivio
da dor duramente o trabalho de parto. O humanismo deve ser um elemento crucial nas praticas
deste profissional de saude, que se deve esforgar por criar um espaco onde as mulheres sejam
“especialistas” da sua propria experiéncia, ou seja, é essencial para repensaro seu papel ao

nivel das solu¢cdes de gestao da dor no trabalho de parto.

Neste contexto, importa referir que o EEESMO possui conhecimentos que l|he
permitem pbr em pratica as medidas nao farmacolégicas de alivio da dor durante o trabalho
de parto. A medida que se vai descobrindo mais sobre como as mulheres sentem e lidam com
a dor no trabalho de parto, este profissional de saude reflete € muda as suas praticas,
objetivando um cuidar mais humanizado e culturalmente congruente com as necessidades e

caracteristicas de cada mulher.

Nightingale (2005, p. 168) postula que, no cuidado prestados aos clientes, a
observacao é essencial e devera ser zelosa, pois a mesma nao serve somente para “(...) reunir
uma pilha de informacgdes variadas ou de factos curiosos, mas para salvar vidas e melhorar a
saude e o conforto.” O conforto pode também ser visto como o controlo e a auséncia de dor,
estando profundamente associado a satisfagcdo das necessidades da pessoauidada. A
presenca de dor encontra-se associada ao conceito de desconforto. De acordo com Kolcaba
(2003, p. 1), “O conforto do doente e o conforto no cuidado sdo conceitos complicados,
individuais e holisticos.” Trata-se de uma teoria de médio alcance, desenvolvida como
preambulo da pratica de cuidados a doentes idosos, mais especificamente, a doentes com
deméncia, podendo contudo ser alargada a outros contextos de cuidados na medida emque

s&o varios os que necessitam de conforto (Kolcaba, 2003).
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1. Metodologia

Para Coutinho (2021, p. 24), o paradigma de investigacao constituiu “o sistema de
pressupostos e valores que guiam a pesquisa, determinando as varias opgoes que o
investigador tera de tomar no caminho que o conduzira rumo as ‘respostas”. O
“problema/questdao” a investigar, isto €, “ao conhecimento”. Ainda segundo a mesma
autora, a metodologia tem como finalidade “velar pelos métodos, analisar os seus limites e
alcance, clarificar e valorizar os seus principios, procedimentos e estratégias mais
adequadas para a investigacao”. Por conse1984guinte, a metodologia é, parafraseando-se
Coutinho (2021, p. 24), “o plano de acédo, processo e desenho da escolha e uso dos
métodos”. Assim, a segunda parte deste estudo que diz respeito a investigacdo empirica
inicia com as consideracbes metodolégicas. Neste capitulo, procura-se definir as
estratégias delineadas para se estudar os fatores que influenciam a aplicagido das técnicas
nao farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO.

Com base no enquadramento teorico elaborado, definiram-se os procedimentos
metodolégicos que procurardo dar resposta as questdes de investigagdo. Descreve-se e
explica-se o tipo de investigacdo, a amostragem realizada, o instrumento de recolha de
dados utilizados, bem como os procedimentos efetuados e o respetivo tratamento

estatistico que irdo permitir tirar conclusées sobre a problematica em estudo.

1.1. Métodos

Assim, para este estudo, formularam-se as seguintes questdes de investigacéo:

- Que variaveis sociodemograficas interferem na aplicagdo das técnicas nao

farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO?

- Que variaveis profissionais influenciam a aplicacdo das técnicas nao

farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO?

- De que modo as variaveis de contexto de formacao influenciam a aplicacdo das

técnicas nao farmacolégicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO?
Para dar respostas as questdes formuladas definiram-se como objetivos:

- Determinar as variaveis sociodemograficas que interferem na aplicacao das

técnicas nao farmacoldégicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO;

- Identificar as variaveis profissionais que influenciam a aplicagao das técnicas nao

farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO;



- Averiguar que variaveis de contexto de formacéao influenciam a aplicacdo das

técnicas nao farmacolégicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO.

Delineou-se para esta pesquisa um estudo quantitativo, transversal e descritivo-
correlacional, com o qual se procura estudar a forma como as variaveis sociodemograficas
(idade, sexo, residéncia, habilitagcbes académicas), profissionais (ministra CPPP, tempo de
exercicio enquanto EESMO, se a sala proporciona TNF) e contextuais de formacao
(frequéncia de CPPP, formacao especifica) interferem na aplicagdo das técnicas nao

farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO.

Segue os métodos quantitativos uma vez que € usada a quantificacdo, quer na
recolha de dados como no tratamento de formacao, recorrendo-se para o efeito técnicas
estatisticas e dado que se pretende garantir a precisdo dos resultados, evitar distor¢des de
analise e de interpretacdo. Quanto ao periodo de seguimento, classificamo-lo de estudo
transversal, pelo fato de a causa e o efeito estarem a ocorrer simultaneamente, isto é capta
a realidade num s6 momento no tempo numa amostra, nao existindo, portanto, periodo de
seguimento dos individuos (Coutinho, 2021). E ainda um estudo descritivo e correlacional,
pois tem o proposito de avaliar a relagdo que existe entre conceitos. Este tipo de estudo
“visa analisar a incidéncia, distribuicao e relagdes entre varidveis que sao estudadas tal e
qual existem, em contexto natural, sem manipulacdo, sendo quase sempre classificados
em funcdo desses trés objetivos basicos: descrever, explicar ou ainda explorar’ (Coutinho,
2021, p. 317).

O esquema que se apresenta procura estabelecer pictograficamente as inter-
relagbes das variaveis independentes ou exdgenas (sociodemograficas, profissionais e
contextuais de formacao) com a variavel dependente ou endégena (aplicagéo das técnicas

nao farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO) (cf. figura 1).
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Varidveis sociodemograficas Variaveis profissionais
e Idade e  Ministrar CPPP
e Sexo e Tempo de exercicio enquanto EESMO
e Habilitagbes académicas e Local de trabalho (sala de partos)
proporciona TNF

Aplicacéo das técnicas nao farmacolégicas no trabalho
de parto e parto

Variaveis contextuais de formacéo

e Frequéncia de CPPP
e Formacéo especifica

Figura 1. Representacdo esquematica da relagao prevista entre as variaveis estudadas na

investigacdo empirica

1.2. Participantes

A amostra em estudo é do tipo ndo probabilistico por conveniéncia ou acidental,
composta por 204 enfermeiros EESMO. Estes, exercem atividade em salas de partos, uma
vez que também é objetivo da investigacao construir e validar uma escala elaborada ad
hoc, que permite avaliar a aplicacdo das técnicas nao farmacolégicas no trabalho de parto
e parto (cf. Anexo 1). Foi obtida uma amostra por técnica nao probabilistica, por
conveniéncia, tipo bola de neve. Para o efeito foi disponibilizado o questionario na rede
Google Forms a EESMO’s que exergam a sua atividade em salas de partos e foi entregue
a EESMO’s que exer¢cam a sua atividade na sala de partos pertencentes a rede de amigos
e conhecidos da investigadora, que posteriormente entregaram a EESMO’s, com igual local
de atividade, da sua rede de amigos e conhecidos. Em qualquer pedido de resposta ao
questionario, foi pedida também a referenciacdao a outro possivel participante. Como
critérios de inclusao / exclusao: foram incluidos no estudo os EESMO que exercam funcgoes

em Salas de Partos.



1.2.1. Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Idade vs. género
As estatisticas relativas a idade revelam que os enfermeiros apresentam uma idade
minima de 27 anos e uma maxima de 61 anos, ao que corresponde uma média de idade
de 41,16 anos com um desvio padrao de 8,39 anos. Para o sexo feminino, a idade minima
é de 27 anos e a maxima de 59, enquanto para o masculino é de 33 anos e a maxima de
61. Os homens sdao, em média, mais velhos (M=47,30+8,37 anos) do que as mulheres
(M=40,10£7,95 anos). Os coeficientes de variagao indiciam uma dispersao a oscilar entre

baixa e moderada face as idades médias encontradas (cf. tabela 1).

Tabela 1. Estatisticas relativas a idade em fungdo do género

Min Max M D.P. CV (%) Sk/erro K/erro

Feminino 27 59 40,10 7,95 19,82 1,72 -2,26
Masculino 30 61 47,30 8,37 17,69 -1,31 -0,34
Total 204 61 41,16 8,39 20,38 1,70 -2,49

Faixa etaria

Prevalecem os enfermeiros na faixa etaria dos 36-44 anos (34,8%), seguindo-se os
que possuem idade superior aos 45 anos (34,3%), sendo ainda expressiva a percentagem
de enfermeiros com idade inferior ou igual aos 35 anos (30,9%). No género feminino
prevalecem os enfermeiros com 36-44 anos (35,6%) e no género masculino os que se
situam na faixa etaria superior aos 45 anos (60,0%). Entre a idade e o género encontram-
se diferengas significativas (X?=11,963; p=0,003), situando-se estas no género feminino
para os que possuem idade inferior ou igual aos 35 anos e no género masculino para os

enfermeiros com idade superior aos 45 anos (cf. tabela 2).

Local de residéncia

A maioria dos enfermeiros reside em meio urbano (83,8%), o que € comum a ambos
os géneros (feminino 87,9% vs. masculino 60,0%). Pelos residuais ajustados, encontram-
se diferencgas significativas, situadas nos enfermeiros do género masculino e residentes em

meio rural, os participantes do género feminino residentes em meio urbano (cf. tabela 2).
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Habilitacdes académicas

A maioria dos enfermeiros é licenciada (56,9%). Nos enfermeiros do género
feminino, prevalecem os com o grau académico de licenciatura (58,0%), no género
masculino metade (50,0%) tem a licenciatura e a outra metade (50,0%) o

mestrado/doutoramento (cf. tabela 2).

Tempo de exercicio profissional enquanto Enfermeiro Especialista em Saude

Materna e Obstetricia

A maioria dos enfermeiros possui mais de 10 anos de tempo de exercicio
profissional enquanto Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia (51,0%),
seguidos pelos que possuem entre 3 a 10 anos (25,5%), por ultimo, os que tém tempo
inferior ou igual a 5 anos. Em ambos os géneros, ha um predominio de enfermeiros com
mais tempo de exercicio profissional enquanto Enfermeiro Especialista em Saude Materna
e Obstetricia (mulheres 46,6% vs. homens 76,7%). Entre o tempo de exercicio profissional
enquanto Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia e 0 género encontram-
se diferencas significativas (X?=11,065; p=0,004), situando-se estas no género feminino
para os enfermeiros que possuem tempo de exercicio profissional enquanto Enfermeiro
Especialista em Saude Materna e Obstetricia inferior a 5 anos e no género masculino para

0s que possuem mais de 10 anos (cf. tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagao sociodemografica da amostra em funcéo do género

Feminino Masculino Total Residuais
Sexo No % No % N° % ey Mas
Variaveis (174) (85.3) (30) (14.7) (204) (100.0) i ®
Grupo etério
< 35anos 60 34,5 3 10,0 63 30,9 2,7 -2,7
36-44 anos 62 35,6 9 30,0 71 34,8 ,6 -,6
>45 anos 52 29,9 18 60,0 70 34,3 -3,2 3,2
Local deresidéncia
Rural 21 12,1 12 40,0 33 16,2 -3,8 3,8
Urbano 153 87,9 18 60,0 171 83,8 3,8 -3,8
Habilitac6es académicas
Llcenc_la_tura ~com pos licenciatura de 101 58,0 15 50,0 116 56.9 8 -8
especializacdo ESMO
Mestrado/Doutoramento 73 42,0 15 50,0 88 43,1 -8 ,8
Tempo de exercicio profissional
enquanto Enfermeiro Especialista
em Salde Materna e Obstetricia
<5 anos 47 27,0 1 3,3 48 23,5 2,8 -2,8
5a 10 anos 46 26,4 6 20,0 52 25,5 7 -7
>10 anos 81 46,6 23 76,7 104 51,0 -3,0 3,0




Caracterizagdo da amostra em funcéo da frequéncia do Curso de Preparacéo

para o Parto e Parentalidade

Sexo

Verifica-se que a grande maioria dos enfermeiros que ja frequentaram um Curso de
Preparagcao para o Parto e Parentalidade sdao do género feminino (94,1%), bem como
prevalecem no grupo de enfermeiros que nao frequentaram o referido curso (76,5%).
Encontram-se diferengas estatisticamente significativas (X?=12,662° p=0,000), cujos
residuais ajustados indicam que as mesmas se situam entre as enfermeiras e que
frequentaram um Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade e os enfermeiros que

nao frequentaram (cf. tabela 3)

Idade

Constata-se que no grupo de enfermeiros que ja frequentaram um Curso de
Preparacéo para o Parto e Parentalidade 39,2% situam-se na faixa etaria dos 36-44 anos,
secundados pelos que tém idade superior aos 45 anos (34,3%). Ja no grupo dos
enfermeiros que nao frequentaram um Curso de Preparagao para o Parto e Parentalidade,
sobressaem os que tém idade inferior ou igual aos 35 anos (35,3%), seguidos pelos que

possuem idade superior aos 45 anos (34,3%) (cf. tabela 3).

Local de residéncia

Como exposto na tabela 3, apura-se que dos enfermeiros que ja frequentaram um
Curso de Preparacgéao para o Parto e Parentalidade (87,3%) e dos que nao frequentaram o

referido curso (80,4%) a grande maioria € residente em meio urbano.

Habilitacdes académicas

Verifica-se que prevalecem os enfermeiros licenciados e que ja frequentaram um
Curso de Preparacgao para o Parto e Parentalidade (52,0%), sendo também expressiva a
percentagem de enfermeiros com o mestrado/doutoramento e com frequéncia do referido
curso (48,0%). De igual modo, ha um predominio de enfermeiros licenciado e que nao

frequentaram um Curso de Preparagéao para o Parto e Parentalidade (61,8%) (cf. tabela 3).
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Tempo de exercicio profissional enquanto Enfermeiro Especialista em Salde

Materna e Obstetricia

Apura-se a maioria dos enfermeiros que ja frequentaram um Curso de Preparacao
para o Parto e Parentalidade (57,8%) possuem tempo de exercicio profissional enquanto
Enfermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia superior a 10 anos, sendo
igualmente neste grupo etario que se regista a percentagem mais elevada de enfermeiros

que nao frequentaram o referido curso (44,1%) (cf. tabela 3).

Tabela 3. Caracterizagao sociodemografica da amostra em fungao da frequéncia do Curso de

Preparacao para o Parto e Parentalidade

Frequéncia do Curso de Preparacdo Sim N&o Total Residuais
para o Parto e Parentalidade N° % N° % N° % Fem Mas
Variaveis (202) (50.0) (102) (50.0) (204) (100.0) ) c
Sexo
Feminino 96 941 78 76,5 174 85,3 3,6 -3,6
Masculino 6 5,9 24 23,5 30 14,7 -3,6 3,6
Grupo etéario
< 35 anos 27 26,5 36 35,3 63 30,9 -1,4 1,4
36-44 anos 40 39,2 31 30,4 71 34,8 1,3 -1,3
>45 anos 35 34,3 35 34,3 70 34,3 ,0 ,0
Local deresidéncia
Rural 13 12,7 20 19,6 33 16,2 -1,3 1,3
Urbano 89 87,3 82 80,4 171 83,8 1,3 -1,3
HabilitacGes académicas
Licenciatura 53 52,0 63 61,8 116 56,9 -1,4 1,4
Mestrado/Doutoramento 49 48,0 39 38,2 88 43,1 1,4 -1,4
Tempo de exercicio profissional
enquanto Enfermeiro Especialista
em Saude Materna e Obstetricia
<5 anos 20 19,6 28 27,5 48 23,5 -1,3 1,3
5a 10 anos 23 22,5 29 28,4 52 25,5 -1,0 1,0
>10 anos 59 57,8 45 441 104 51,0 2,0 -2,0

1.3. Instrumento de recolha de dados

O instrumento de colheita de dados € um questionario composto por duas partes.
A primeira parte permite caracterizar a amostra nas dimensdes sociodemograficas,
académicas e profissionais. A segunda parte integra uma escala, construida para o efeito
e que foi validada na presente investigacao, que permite avaliar a utilizacao das diversas
técnicas nao farmacologicas para alivio da dor no trabalho de parto pelo EESMO. O
questionario encontrava-se disponivel no seguinte link:
https://forms.gle/59MdFGDA14YbRoACS6.



Estudo psicométrico da Escala

Os estudos de fiabilidade da escala foram realizados com a determinacdo das
correlacdes item total e do coeficiente alfa de cronbach, para além das estatisticas obtidas
nos diferentes itens. Os coeficientes de correlagao item total corrigido revelam que o mais
elevado € o do item 17 (r=0.656) e o menor no item 7 (r=0.018). Em relacdo aos coeficientes
alfa de Cronbach, os coeficientes obtidos sdo muito bons, com valores minimos e maximos

a oscilarem entre 0.901 e 0.907, com um alfa global de 0.906.
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Tabela 4. Consisténcia interna dos itens da Escala

. a
N° ltem Itens Média Dp rt/gfarln sem
item

1 Respeito a privacidade da parturiente.

2 Proporciono ambientes de nascimentos emocionalmente seguros. ,99 ,121 ,143 ,906

3 Permito que a parturiente esclarega as suas duvidas relativas ao
trabalho de parto e parto.

4 Esclarego as duvidas apresentadas pela parturiente 1,00 ,070 ,071 ,907

5 Encorajo a parturiente a ter consigo uma pessoa significativa 93 ,262 ,306 ,905
durante o trabalho de parto e parto

6 Apoio as decisGes livres e esclarecidas relativas as técnicas ndo 1,00 ,070 ,050 ,907
farmacoldgicas para alivio da dor.

7 Promovo intervengdes de bem-estar fisico e psicologico 1,00 ,070 ,018 ,907

8 Enlgorajo a parturiente a manter-se ativa durante o trabalho de ,97 ,182 ,359 ,905
parto

9 Incentivo a deambulag&o durante o trabalho de parto. ,93 ,253 ,389 ,904

10 Acgmpanho a parturiente na deambulag&o durante o trabalho de ,55 ,498 ,565 ,901
parto.

11 Estimulo a pratica de agachamentos durante o trabalho de parto. ,81 ,394 ,351 ,905

12 Estimulo a pratica de basculas durante o trabalho de parto 17 ,419 ,469 ,903

13 Incentivo a parturiente a respirar lenta e profundamente o trabalho 94 ,236 ,325 ,905
de parto

14 Acompanho a parturiente durante a realizagdo da respiragao lenta , 75 ,431 527 ,902
e profunda durante o trabalho de parto.

15 Ensino a parturiente a utilizar a vocalizagao no trabalho de parto ,53 ,500 ,308 ,906

16 Incentivo a utilizagéo da bola de nascimento ,86 ,350 ,460 ,903

17 Aucxilio a parturiente na utilizagdo da bola de nascimento , 75 434 ,656 ,900

18 Incer]tiyo aimaginagao guiada enquanto técnica ndo farmacolégica ,55 ,499 ,321 ,906
de alivio da dor

19 gromortvo técnicas de distragé@o e relaxamento durante o trabalho ,80 ,398 ,450 ,903

e parto

20 Disponibilizo técnicas de distracdo e relaxamento durante o ,69 ,463 ,604 ,901
trabalho de parto

21 /F-)\ngJi(go técnicas de massagem para alivio da dor no trabalho de 74 ,442 ,540 ,902

22 Utilizo a contrapressao enquanto técnica nao farmacoldgicas para ,49 ,501 ,492 ,903
alivio da dor

23 Inc:ntivo o recurso de movimentos de dancga durante o trabalho de , 71 ,455 ,498 ,903
parto

24 Forneco informagdes sobre a possibilidade do uso de musica ,82 ,386 ,595 ,901
durante o trabalho de parto

25 Promovo a musicoterapia durante o trabalho de parto ,67 471 ,613 ,901

26 Utilizo a termoterapia durante o trabalho de parto ,43 ,496 ,587 ,901

27 Estimulo o recurso ao rebozo durante o trabalho de parto ,25 437 ,513 ,902

28 Acompanho a parturiente na utilizagdo do rebozo ,25 ,431 ,536 ,902

29 Promovo o recurso a hidroterapia durante o trabalho de parto 72 ,450 ,583 ,901

30 Utilizo a hidroterapia durante o trabalho de parto ,67 471 ,659 ,900

31 Informo sobre os beneficios da aromoterapia no trabalho de parto ,29 ,455 ,503 ,903

32 Utilizo a aromoterapia durante o trabalho de parto ,19 ,394 ,462 ,903

33 Pr(r)tmovo a utilizagdo de mindfullness durante o trabalho de parto e ,31 ,465 ,448 ,904
parto

34 Avalio a dor durante a evolugdo do trabalho de parto ,93 ,253 ,380 ,905

35 Adequo as técnicas nao farmacoldgicas no alivio da dor de acordo ,88 ,329 ,351 ,905
com o score encontrado

36 Evito o parto em decubito dorsal ,51 ,501 473 ,903

Coeficiente alpha Cronbach global 0.906




Eigenvalue

10

Scree Plot

o e)

Deste modo, a escala ficou constituida pelos seguintes fatores e respetivos itens.

26
27
28
31
32
33
36

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Component Number

Figura 2. Scree Plot

F1 - TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS SENSORIAIS

Utilizo a termoterapia durante o trabalho de parto.

Estimulo o recurso ao rebozo durante o trabalho de parto.

Acompanho a parturiente na utilizagdo do rebozo.

Informo sobre os beneficios da aromoterapia no trabalho de parto.

Utilizo a aromoterapia durante o trabalho de parto

Promovo a utilizagdo de mindfullness durante o trabalho de parto e parto.
Evito o parto em decubito dorsal.
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F2 — TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS MECANICAS

8 Encorajo a parturiente a manter-se ativa durante o trabalho de parto.

9 Incentivo a deambulacéo durante o trabalho de parto.

11 Estimulo a pratica de agachamentos durante o trabalho de parto.

12 Estimulo a pratica de basculas durante o trabalho de parto.

13 Incentivo a parturiente a respirar lenta e profundamente o trabalho de parto.
23  Incentivo o recurso de movimentos de danca durante o trabalho de parto.
34  Avalio a dor durante a evolugéo do trabalho de parto.

F3- TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS EMOCIONAIS

5 Encorajo a parturiente a ter consigo uma pessoa significativa durante o trabalho de parto
e parto.

14 Acompanho a parturiente durante a realizagao da respiragdo lenta e profunda durante o
trabalho de parto.

22 Utilizo a contrapressao enquanto técnica nao farmacolégicas para alivio da dor.

24 Forneco informacdes sobre a possibilidade do uso de musica durante o trabalho de parto.

25  Promovo a musicoterapia durante o trabalho de parto.

F4- TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS DINAMICAS

10  Acompanho a parturiente na deambulag&o durante o trabalho de parto.

16 Incentivo a utilizagdo da bola de nascimento.

17  Auxilio a parturiente na utilizag@o da bola de nascimento.

20 Disponibilizo técnicas de distragéo e relaxamento durante o trabalho de parto.
29  Promovo o recurso a hidroterapia durante o trabalho de parto.

30  Utilizo a hidroterapia durante o trabalho de parto.

F5- TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS DE CONCENTRACAO

15 Ensino a parturiente a utilizar a vocalizag&o no trabalho de parto.

18 Incentivo a imaginag&o guiada enquanto técnica no farmacoldgica de alivio da dor.
19 Promovo técnicas de distragéo e relaxamento durante o trabalho de parto.

35 Adequo as técnicas néo farmacolégicas no alivio da dor de acordo com o score
encontrado.

Apos o estudo de validagdo da escala, foram retirados os seguintes itens:

1 Respeito a privacidade da parturiente.

2 Proporciono ambientes de nascimentos emocionalmente seguros.

3 Permito que a parturiente esclarega as suas duvidas relativas ao trabalho de parto e
parto.

4 Esclareco as duvidas apresentadas pela parturiente.

6 Apoio as decisdes livres e esclarecidas relativas as técnicas ndo farmacoldgicas para
alivio da dor.

7 Promovo intervengdes de bem-estar fisico e psicologico.

21 Aplico técnicas de massagem para alivio da dor no trabalho de parto.



Com o intuito de melhor dimensionar a aplicabilidade da escala ao estudo, foi
efetuada a consisténcia interna (homogeneidade das dimensdes) para as dimensdes que
a constituem. No quadro seguinte estao esquematizados os respetivos Alphas de Cronbach
obtidos para cada uma das dimensdes e aplicagcdo de técnicas ndo farmacolégicas globais,
apo6s a devida correcdo. Assim, consta-se que, pela analise das correlacdes da respetiva
dimensao com as restantes, estas oscilam entre associagoes positivas moderadas (0,450)
e associagoes positivas fortes (0,701). Estes valores sdo bons, porque indicam que todas
as dimensodes contribuem mais ou menos de forma igual,homogénea e no mesmo sentido
(correlagbes positivas) para a aplicacéo de técnicas nao farmacoldgicas globais. Ja pela
analise dos Alphas de Cronbach, os valores obtidos sdo satisfatorios (todos superiores a
0,711), sugerindo que, mesmo excluindo as dimensdées uma a uma, os valores de
fiabilidade interna (alpha) mantém-se superiores a 0,711, o quesignifica que a utilizagao
global das técnicas nao farmacologicas nao depende exclusivamente de uma s6 dimensao.

Em termos gerais, o valor de alpha geral obtido (0,794) é considerado razoavel.

Tabela 5. Alpha de Cronbach para os itens de cada dimensao

Correlacao entre Alpha de Cronbach
Dimensodes Médias itens (Apo6s itens eliminados)

~“Tecnicas nao farmacologicas Sensoriais 16,73 0,587 0,766

Técnicas ndo farmacoldgicas mecanicas 12,90 0,571 0,761

Técnicas ndo farmacoldgicas emocionais 15,31 0,658 0,734

Técnicas nao farmacolégicas dinamicas 14,72 0,701 0,711

Técnicas _néo farmacologicas de 16,20 0,450 0,793

concentracado

Alpha global 0,794

1.4. Procedimentos

Sendo este um estudo que envolve seres humanos, cumpriu-se em todas as etapas
do processo de investigagdo os procedimentos éticos preconizados, desde a pertinéncia
da problematica a validade dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da
escolha da metodologia aos instrumentos e processos de colheita de dados. Estudo com
parecer favoravel da Comisséao de Etica do Instituto Politécnico de Viseu. Foi concedido o
esclarecido e livre das participantes, garantindo-se, assim, 0 respeito pelo direito a
autodeterminacao. Foi ainda garantida a confidencialidade da informacdo de cada

participante através do tratamento das respostas obtidas de forma coletiva.
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No tratamento estatistico, utilizou-se o programa IBM - Statiscal Package Social
Science (SPSS) 26.0. Recorreu-se a estatistica descritiva para calcular as frequéncias
absolutas (n) e percentuais (%), algumas medidas de tendéncia central: medidas de
dispersao: medidas de tendéncia central: Média (M); medidas de dispersao: Desvio padrao

(x) e Coeficiente de variagao (CV%); medida de assimetria e achatamento.

Em termos de estatistica inferencial, recorreu-se ao Teste Kruskal-Wallis e ao Teste de

Mann-Whitney. Nos referidos testes, os valores de significancia considerados foram 5%, p

<0.05.
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2. Apresentacao dos resultados

No presente capitulo, estruturado em duas partes, comeca-se por apresentar os
resultados relativos a estatistica descritiva, seguindo-se os dados pertencentes a estatistica

inferencial.

2.1. Analise descritiva

De seguida apresentam-se os resultados da analise descritiva, comegando-se por

apresentar a caracterizacao profissional dos enfermeiros.

Frequéncia de um Curso de Preparacdo para o Parto e Parentalidade

Metade da amostra (50,0%) frequentou um Curso de Preparacéo para o Parto e
Parentalidade e a outra metade (50,%) n&o o frequentou. No género feminino ha um
predominio de enfermeiros que frequentou o referido Curso (55,2%) e no género masculino
prevalecem os que nao o frequentaram (80,0%). Encontram-se diferengas significativas
(X?=12,662; p=0,000), situando-se estas no género feminino para os enfermeiros que
frequentaram um Curso de Preparagao para o Parto e Parentalidade e no género masculino

para os que nao o frequentaram (cf. tabela 6).

Ministrar um Programa de Preparacéo para o Parto e Parentalidade

Mais de metade da amostra ndo ministra um Programa de Preparacao para o Parto
e Parentalidade (66,2%), contrariamente a 33,8% que confirmam. Em ambos os géneros,
haum predominio de enfermeiros que nao ministram um Programa de Preparacao para o
Parto e Parentalidade (mulheres 66,7% vs. homens 63,3%) (cf. tabela 6).

Formacdo especifica sobre dor e técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da

dor no trabalho de parto e parto

Constata-se que a maioria dos enfermeiros possui formacao especifica sobre dor e
técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor no trabalho de parto e parto (55,9%),
enquanto 44,1% referem que ndo tém a referida formagédo. No género feminino ha um

predominio de enfermeiros com formacgao especifica sobre dor e técnicas nao



farmacologicas para alivio da dor no trabalho de parto e parto (58,0%) e no género

masculino prevalecem os que nao possuem essa formacao (56,7%) (cf. tabela 6).

Utilizac&o, no seu exercicio profissional, de técnicas nédo farmacolégicas de
alivio da dor a parturiente

A grande maioria dos enfermeiros refere utilizar no seu exercicio profissional,
técnicas naofarmacoldgicas de alivio da dor a parturiente (95,6%), tendo apenas 4,4%
referido que naoutilizam as referidas técnicas. Em ambos os géneros prevalecem os
enfermeiros que utilizam, no seu exercicio profissional, técnicas ndo farmacolégicas de
alivio da dor a parturiente (mulheres 98,3% vs. homens 80,0%). Os valores dos residuais
ajustados indicam diferencas significativas, situando-se estas no género feminino para os
gfrasque utilizam, no seu exercicio profissional, técnicas ndo farmacologicas de alivio da

dor a parturiente, e no género masculino para os que nao as utilizam (cf. tabela 6).

Disponibilizagdo de técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor a parturiente
no local de trabalho

A grande maioria dos enfermeiros refere que a sala de partos onde exercem
proporciona técnicas ndo farmacologicas de alivio da dor a parturiente (84,3%), tendo
15,7% referido que ndo. Em ambos os géneros sobressaem os enfermeiros cuja sala de
partos onde exercem proporciona técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor a parturiente
(mulheres 88,5% vs. homens 60,0%). Os valores dos residuais ajustados indicam
diferencas significativas, situando-se estas no género feminino para osenfermeiros cuja
sala de partos onde exercem proporciona técnicas nao farmacologicas dealivio da dor a

parturiente e no género masculino para os que admitem que nao (cf. tabela6).

Disponibilizacé@o de técnicas ndo farmacoldgicas de alivio dador a parturiente

No total da amostra, mais de metade dos enfermeiros refere que as técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor sao disponibilizadas a parturiente desde a admissao na sala
de partos (59,3%), seguindo-se os que referem que estas séo disponibilizadas desdeo
inicio do trabalho de parto (31,9%), sendo de referir que 8,3% mencionam que nao sao
disponibilizadas a parturiente as técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor. No género

feminino prevalecem os enfermeiros que admitem que as técnicas nao farmacoldgicas de
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alivio da dor s&o disponibilizadas a parturiente desde a admissao na sala de partos (62,6%)
€ no género masculino os que aludem que estas sao disponibilizadas desde o inicio do
trabalho de parto (43,3%). Constata-se diferenca estatisticamente significativa, situada nos
enfermeiros do género feminino e que relatam que as técnicas nao farmacolégicas de alivio

da dor s&o disponibilizadas a parturiente desde a admiss&o na sala de partos (cf. tabela 6).

Recetividade da equipa de enfermagem a utilizacdo de técnicas nao

farmacoldgicas de alivio da dor no trabalho de parto

A grande maioria dos enfermeiros admite que ha recetividade da equipa de
enfermagem em relacdo a utilizagdo de técnicas ndo farmacologicas de alivio da dor no
trabalho de parto (81,4%). Em ambos os géneros prevalecem os enfermeiros que
confirmam essa recetividade por parte da equipa de enfermagem (mulheres 84,5% vs.
homens 63,3%). Os valores dos residuais ajustados indicam diferengas estatisticamente
significativas, estando estas situadas nas mulheres e que admitem que ha recetividade da
equipa de enfermagem em relacao a utilizacado de técnicas nao farmacoldgicas de alivio da
dor no trabalho de parto e os homens que referem nao haver essa recetividade (X>=7,551;
p=0,006) (cf. tabela 6).

Envolvimento da pessoa significativa, escolhida pela parturiente para a
acompanhar durante o trabalho de parto, na utilizacdo das técnicas ndo

farmacolégicas para alivio da dor

Quase a totalidade dos enfermeiros (91,7%) confirma que ha envolvimento da
pessoa significativa, escolhida pela parturiente para a acompanhar durante o trabalho de
parto, na utilizagao das técnicas nao farmacoldgicas para alivio da dor, com apenas 8,3%
a admitirem que nao. Em ambos os géneros predominam os enfermeiros que confirmam

esse envolvimento (mulheres 91,4% vs. homens 93,3%) (cf. tabela 6).

Utilizacao de técnicas nado farmacolégicas para o alivio da dor

A grande maioria dos enfermeiros (95,1%) utiliza técnicas nao farmacolégicas para
o alivio da dor, com apenas 4,9% a referirem o contrario. Em ambos os géneros prevalecem
os enfermeiros que confirmam a utilizacao de técnicas nao farmacolégicas para o alivio da
dor (mulheres 97,1% vs. homens 83,3%). Constata-se que prevalecem os enfermeiros com
elevada utilizacao de técnicas nao farmacolégicas para o alivio da dor no parto (41,7%),

que contrasta com 39,7% dos que revelam fraca utilizagao, enquanto 18,6% apresentam
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moderada utilizag&o (18,6%). No género feminino, prevalecem os enfermeiros com elevada

utilizacdo das medidas nao farmacoldgicas para o alivio da dor no parto (44,3%), enquanto

no género masculino a maioria (63,3%)

revela fraca utilizacdo, com diferenca

estatisticamente significativa, situada nos enfermeiros que apresentam fraca utilizacao
(X?=8,250; p=0,016) (cf. tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas profissionais e contextuais relativas as técnicas nao farmacoldgicas em

fungéo do sexo

Feminino Masculino Total Residuais
s Ne % Ne * Ne % . Mas
N X0 (174) (85.3) (30) (%‘- (204) (10)0'0 c
Frequéncia de Curso de Preparacéo para
o Parto e Parentalidade
Sim 96 55,2 6 20,0 102 50,0 3,6 -3,6
Néo 78 44,8 24 80,0 102 50,0 -3,6 3,6
Ministrar um Programa de Preparacéo
parao
Parto e Parentalidade
Sim 58 33,3 1 36,7 69 33,8 -4 4
Néo 116 66,7 19 63,3 135 66,2 4 -4
Formacéo especmca sobre dor e técnicas
farmacolégicas para alivio da dor no
trabalho de parto e parto
Sim 101 58,0 13 43,3 114 55,9 1,5 -1,5
Néo 73 42,0 17 56,7 90 441 -1,5 1,5
Utilizagdo, no seu exercicio profissional,
de técnicas farmacologicas de alivio da
dor a parturiente
Sim 171 98,3 24 80,0 195 95,6 4,5 -4,5
Néo 3 1,7 6 20,0 9 4,4 -4,5 4,5
A salade partos onde exerce proporciona
técnicas farmacolégicas de alivio da dor
aparturiente
Sim 154 88,5 18 60,0 172 84,3 4,0 -4,0
Néo 20 11,5 12 40,0 32 15,7 -4,0 4,0
Técnicas farmacoldgicas de alivio da dor
disponibilizadas a parturiente
Desde a admisséo na sala de partos 109 62,6 12 40,0 121 59,3 2,3 -2,3
Desde o inicio do trabalho de parto 52 29,9 13 43,3 65 31,9 -1,5 1,5
Apos os 5 cm de dilatagao 1 0,6 0 0,0 1 0,5 4 -4
Nao séo 12 6,9 5 16,7 17 8,3 -1,8 1,8
Recetividade da equipa de enfermagem a
utilizacdo de técnicas farmacolégicas de
alivio da dor no trabalho de parto
Sim 147 84,5 19 63,3 166 81,4 2,7 -2,7
Néo 27 15,5 11 36,7 38 18,6 -2,7 2,7
Envolvimento da pessoa significativa,
escolhida pela parturiente para a
acompanhar durante o trabalho de parto,
na utilizacdo das técnicas farmacolégicas
paraalivio da dor
Sim 159 91,4 28 93,3 187 91,7 -4 4
Né&o 15 8,6 2 6,7 17 8,3 4 -4
Utilizacdo de técnicas nédo
farmacoldgicas para o alivio dador
Sim 169 97,1 25 83,3 194 95,1 3,2 -3,2
Néo 5 2,9 5 16,7 10 4,9 -3,2 3,2
Utilizacdo de técnicas néao
farmacolégicas para o alivio da dor
Fraca utilizagéo 62 35,6 19 63,3 81 39,7 -2,9 2,9
Moderada utilizagcdo 35 20,1 3 10,0 38 18,6 1,3 -1,3
Elevada utilizagéo 77 44,3 8 26,7 85 41,7 1,8 -1,8

Técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor proporcionadas a parturiente
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As técnicas nao farmacologicas de alivio da dor proporcionadas a parturiente, mais
referenciadas pelos enfermeiros sdo: Bola de Nascimento (66,7%), hidroterapia (53,9%),
massagem (43,1%), a livre deambulacao (34,3%), musicoterapia (29,9%), técnicas de
respiracado (21,6%), termoterapia (11,8%), liberdade de movimentos (11,8%) e rebozo
(10,3%) (cf. tabela 7).

Tabela 7. Técnicas néo farmacoldgicas de alivio da dor proporcionadas a parturiente

Técnicas nao farmacoldgicas n %

Bola de Nascimento 136 66.7
Livre Deambulagao 70 34.3
Musicoterapia 61 29.9
Massagem 88 43.1
Hidroterapia 110 53.9
Técnicas de Respiracao 44 21.6
Vocalizagao 6 2.9
Relaxamento 19 9.3
Danga 5 2.5
Termoterapia 24 11.8
Rebozo 21 10.3
Liberdade de movimentos 24 11.8
Concentracao 1 5

Posicionamentos 10 4.9
Reiki 2 1.0
Aromoterapia 15 7.4
Reflexologia 4 2.0
Apoio continuo 4 2.0
Alternancia de decubitos 1 5

Presenca de acompanhante 4 2.0
Contrapressao 6 2.9
Promogé&o de ambiente confortavel 2 1.0
Imaginagéao guiada 7 3.4
Posicoes verticais 3 1.5
Banco de Parto 3 1.5
Cromoterapia 2 1.0
Shiatzu 1 5

Yoga 1 5

Hipnoterapia 1 5

Disco de propriocegéo 1 5

TENS 3 1.5

Em conformidade com os dados expostos na tabela 8, no grupo de enfermeiros que
ja frequentou um Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade, a grande maioria
(61,8%) possui formacao especifica sobre dor e técnicas ndo farmacolodgicas para alivio da

dor no trabalho de parto e parto. Ja no grupo de enfermeiros que nao frequentaram um



Curso de Preparacdo para o Parto e Parentalidade metade (50,0%) tem formacgao
especifica sobre dor e técnicas nao farmacologicas para alivio da dor no trabalho de parto
e parto e a outra metade nao possui essa formacgao especifica (50,0%). Regista-se que
quer a maioria dos que ja frequentou um Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade
(98,0%), quer a maioria dos que nao frequentou o referido curso (93,1%) utiliza, no seu
exercicio profissional, de técnicas nao farmacologicas de alivio da dor a parturiente.
Verificam-se valores percentuais mais elevados quer no grupo dos enfermeiros que ja
frequentou um Curso de Preparagéao para o Parto e Parentalidade (89,2%), quer nos que
nao frequentaram o curso (79,4%) para aqueles que referem que, na sala de partos onde
exerce, proporcionam técnicas ndo farmacolégicas de alivio da dor a parturiente. Dos
enfermeiros que ja frequentaram um Curso de Preparacéo para o Parto e Parentalidade,
quase a totalidade (91,2%) refere que ha um envolvimento da pessoa significativa,
escolhida pela parturiente para a acompanhar durante o trabalho de parto, na utilizacdo das
técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor, sendo esta uma situacao analoga a grande
maioria dos enfermeiros que nao frequentaram um Curso de Preparagéo para o Parto e
Parentalidade (92,2%). Constata-se ainda que quase a totalidade dos enfermeirosque ja
frequentaram um Curso de Preparagao para o Parto e Parentalidade (97,1%) e dosque nao

frequentaram o curso (93,1%) utilizam técnicas ndo farmacolégicas para o alivio da dor.
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Tabela 8. Variaveis formativas em fun¢éo da frequéncia do Curso de Preparacgéo para o Parto e

Parentalidade

Frequéncia do Curso de Preparagéo para
o Parto e Parentalidade
Variaveis

NO
(102)

Sim

%
(50.0)

NO
(102)

Nao

%
(50.
0)

NO
(204)

Total

%
(100.0
)

Residuais

Fem Mas

Formagcéo especifica sobre dor e técnicas
néo farmacolégicas para alivio da dor no
trabalho de parto e parto

Sim

Nao

63
39

61,8
38,2

51
51

50,0
50,0

114
90

55,9
44,1

Utilizag&do, no seu exercicio profissional,
de técnicas nédo farmacolégicas de alivio
da dor a parturiente

Sim

N&o

100

98,0
2,0

93,1
6,9

195

95,6
4,4

A sala de partos onde exerce proporciona
técnicas nao farmacolégicas de alivio da
dor a parturiente

Sim

Néao

91
11

89,2
10,8

81
21

79,4
20,6

172
32

84,3
15,7

Envolvimento da pessoa significativa,
escolhida pela parturiente para a
acompanhar durante o trabalho de parto,
na utilizagdo das técnicas néo
farmacologicas para alivio da dor

Sim

Nao

91,2
8,8

92,2
78

187
17

91,7
8,3

Utilizacédo de técnicas néo
farmacologicas para o alivio da dor

Sim

Nao

97,1
2,9

93,1
6,9

194

95,1
4,9

No que se refere a aplicagdo das técnicas nao farmacolégicas de alivio da dor no

trabalho de parto em funcao do sexo, regista-se um valor percentual mais elevado para o
sexo feminino num nivel intermédio (90,8%), com os residuais ajustados a mostrarem
diferencas estatisticamente significativas entre os enfermeiros do sexo feminino com nivel
intermédio de aplicagcédo das técnicas ndo farmacolégicas de alivio da dor no trabalho de
parto e os enfermeiros do sexo masculino e com pouca aplicacdo das mesmas. Com pouca
aplicacdo de medidas n&o farmacoldgicas de alivio da dor no trabalho de parto encontram-
se os enfermeiros mais novos (38,2%), com intermédia aplicagcdo os que se situam na faixa
etaria dos 36-44 anos (40,8%) e com muita aplicacao os enfermeiros mais velhos (35,3%).
Em todos os niveis considerados prevalecem os enfermeiros residentes em meio urbano,
com destaque para a aplicacado intermédia (85,7%). Registam-se valores percetuais mais
elevados para os enfermeiros licenciados com pés licenciatura de especializagcdo ESMO,
sendo a mais relevante a pouca aplicagao das técnicas nao farmacolégicas de alivio da dor
no trabalho (cf. tabela 9).



Tabela 9. Aplicacdo das técnicas néo farmacolégicas no trabalho de parto e parto
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em fungao das variaveis sociodemograficas
Aplicagéo das Pouco Intermédio Muito Total Residuais
técnicas ndo
farmacoldgicas . ) NS % . . o 0
no trabalho de N i (48.0 N % N % 1 2 3
ST B (55) (27.0) (98) ) (51) (25.0) (204) (100.0)

Variaveis

Sexo
Feminino 39 70.9 89 90.8 46 90.2 174 85.3 -3.5 21 1.1
Masculino 16 29.1 9 9.2 5 9.8 30 14.7 3.5 -2.1 -1.1

Grupo etéario
< 35 anos 21 38.2 26 26.5 16 314 63 30.9 14 -1.3 A
36-44 anos 14 25.5 40 40.8 17 33.3 71 34.8 -1.7 1.7 -3
>45 anos 20 36.4 32 32.7 18 35.3 70 34.3 4 -5 2

Local de

residéncia
Rural 11 20.0 14 14.3 8 15.7 33 16.2 9 -7 -1
Urbano 44 80.0 84 85.7 43 84.3 171 83.8 -9 7 A

Habilitagdes

académicas
Licenciatura com 9 -5 -3
pos licenciatura de 34 61.8 54 55.1 28 54.9 116 56.9
especializagdo
ESMO
Mestrado/Doutoram 21 38.2 44 44.9 23 45.1 88 43.1 -9 S 3

2.2. Andlise inferencial

De seguida apresentam-se os resultados da analise inferencial, de forma a dar

resposta as questoes de investigacao.

Relagcdo entre as variaveis sociodemogréaficas e a aplicacdo das técnicas néo

farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO

Os resultados apresentados na tabela 10 mostram ordenagcdes médias mais elevadas
para a utilizagao das técnicas nao farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto
sensoriais, mecanicas, emocionais e dindmicas por parte dos EESMO do género feminino,
enquanto os do sexo oposto utilizam mais as técnicas nao farmacolégicas de concentragao,
resultando em diferencas estatisticas significativas (p=0,015) para as técnicas né&o
farmacologicas mecanicas e para as técnicas ndo farmacolégicas emocionais e dindmicas
(p=0,000). Obtiveram-se ordenag¢des médias mais elevadas para a utilizacdo das técnicas nao
farmacologicas sensoriais, emocionais e dindmicas por parte dos inquiridos com 36-44 anos
de idade. As técnicas nao farmacoldgicas mecanicas sao mais utilizadas pelos enfermeiros
mais novos (<35 anos de idade) e as de concentracao pelos mais velhos (245 anos de idade).
Assim, constata-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p=0,015) mas
apenas para as técnicas ndo farmacoldgicas emocionais. Constatam-se ordenac¢des médias
mais elevadas para a utilizagdo das técnicas ndao farmacoldgicas sensoriais, mecanicas e

dindmicas de concentragao por parte dos enfermeiros com mestrado/doutoramento, sendo os
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licenciados os que mais aplicam as técnicas nao farmacoldgicas emocionais, mas com a

inexisténcia de diferencas estatisticas significativas (p>0,015).

Tabela 10. Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis relacionando as variaveis
sociodemograficas com a utilizagcdo de técnicas n&do farmacoldgicas para alivio da dor no trabalho
de parto e parto

Técnicas néo
farmacolé6gicas de
traba;mg 3:;;;32 Sensoriais Mecanicas Emocionais Dinédmicas Concentracdo Teste
parto
Variaveis
Ordenacéao Ordenacao Ordenacédo Ordenagéo Ordenacao
média média média média média
Género M
Feminino 104,99 106,30 109,76 110,40 101,37 Whﬁ:‘]gy
Masculino 88,08 80,48 60,37 56,70 109,07
(p) 0,140 0,015* 0,000%** 0,000*** 0,493
Idade
<= 35 anos 94,75 109,58 91,63 98,43 98,32 Kruskal
36 - 44 anos 113,58 106,17 117,62 111,92 102,18 Wallis
>= 45 anos 98,24 92,41 96,94 96,61 106,59
(p) 0,128 0,143 0,018* 0,215 0,702
Habilitacdes literarias
Licencigtura com pés Mann
_ Il_cencilatura de 98,86 97,48 104,77 99,07 97,08 Whitney
especializagdo ESMO
Mestrado/Doutoramento 107,30 109,11 99,51 107,02 109,65
p) 0,303 0,126 0,511 0,318 0,117
*p<0,05 *%p<0,01 *¥%0<0,001

Relagdo entre as variaveis profissionais e a aplicagéo das técnicas ndo farmacoldgicas

no trabalho de parto e parto pelo EESMO

Afere-se ordenacdes médias mais elevadas na utilizagdo de todas as técnicas ndo
farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto por parte dos enfermeiros que
ministram Programas de Preparacdo para o Parto e Parentalidade. Assim, constatam-se a
diferencas estatisticamente significativas (p=0,011) para as técnicas nao farmacoldgicas de
alivio da dor no trabalho de parto e parto dindmicas, para as mecénicas (p=0,003) e para as
técnicas nao farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto sensoriais,
emocionais e de concentracdo (p=0,000). Pelas ordenacdes médias, verifica-se uma
pontuagdo mais elevada na utilizagdo de todas as técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da
dor no trabalho de parto e parto por parte dos enfermeiros com 5-10 anos de experiéncia
profissional. Contudo, com a inexisténcia de diferencas estatisticas significativas (p>0,015).
Obtiveram-se valores mais elevados na utilizagdo de todas as técnicas ndo farmacoldgicas de
alivio da dor no trabalho de parto e parto por parte dos inquiridos que exercem fun¢des numa
sala de partos onde se proporciona técnicas farmacolégicas de alivio da dor a parturiente,

com diferencas estatisticas significativas (p=0,049) para as técnicas nao



farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto de concentracdo; para as
mecénicas (p=0,003) e para as técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor no trabalho de
parto e parto sensoriais, emocionais e dinamicas (p=0,000). Obteve-se uma maior utilizagao
de todas as técnicas ndo farmacolégicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto pelos
enfermeiros que as utilizam, com diferencas estatisticas significativas para as técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto sensoriais (p=0,007), mecanicas,

emocionais, dindmicas e de concentragéo (p=0,000).

Tabela 11. Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis relacionando as variaveis profissionais
com a utilizagao de técnicas nao farmacolégicas para alivio da dor no trabalho de parto e parto

Dimensdes Sensoriais Mecénicas Emocionais Dinamicos Concentracéo
Variaveis Teste
Ordenagéo Ordenagédo Ordenagéao Ordenagéo Ordenagédo
média média média média média
Ministrar CPPP
Sim 133,62 118,37 123,93 116,56 123,83 v\’ngy
Nao 86,60 94,39 91,55 95,31 91,60
(p) 0,000%** 0,003** 0,000*** 0,011* 0,000%**
Experiéncia
<5 anos 87,02 96,35 87,40 94,95 93,88 Kruskal
5a10 anos 107,26 117,46 110,79 110,76 109,44 Wallis
>10 anos 107,26 97,86 105,33 101,86 103,01
(p) 0,106 0,066 0,091 0,369 0,388
A sala de partos
onde exerce
proporciona
técnicas
farmacolégicas Mann
de alivio dador a Whitney
parturiente
Sim 109,72 107,27 109,45 114,53 105,87
Nao 63,72 76,88 65,16 37,86 84,38
(p) 0,000%** 0,003** 0,000%** 0,000%** 0,049*
Usa TNF
Sim 104,84 105,50 105,56 105,76 105,88 W'\fm';y
Nao 51,83 37,50 36,11 31,89 29,33
(p) 0,007** 0,000%** 0,000%** 0,000%** 0,000%**
*p<0,05 **p<0,01 #*%n<0,001

Relacdo entre as variaveis de contexto de formacdo e a aplicacdo das técnicas néao

farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO

Os enfermeiros que frequentaram Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade
sao0 0s que mais aplicam todas as técnicas nao farmacologicas de alivio da dor no trabalho de
parto e parto, com diferencas estatisticas significativas para as técnicas n&o farmacoldgicas
sensoriais (p=0,045) e para emocionais e dinamicas (p=0,000). Os enfermeiros para a
formacao especifica na area recorrem mais a todas as técnicas ndo farmacoldgicas de alivio
da dor no trabalho de parto e parto, resultando em diferengas estatisticas significativas para
as técnicas nao farmacologicas mecanicas (p=0,016), emocionais (p=0,007), de concentragcao

(p=0,001) e para as técnicas nao farmacoldgicas sensoriais e dindmicas (p=0,000).
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Tabela 12. Testes U de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis relacionando as variaveis de contexto
de formacao com a utilizagdo de técnicas nao farmacolégicas para alivio da dor no trabalho de
parto e parto

Dimensdes Sensoriais Mecanicas Emocionais Dinamicos Concentragéo
Variaveis Teste
Ordenacgéo Ordenagédo Ordenacédo Ordenagéo Ordenagédo
média média média média média

Frequéncia de
Curso de
Preparacéo para

o Parto e Mann
Parentalidade Whitney
Sim 110,61 106,97 119,92 116,57 104,47
Néo 94,39 98,03 85,08 88,43 100,53
(p) 0,045* 0,235 0,000*** 0,000%** 0,620
Formagéao
especifica sobre
dor e técnicas
néao
farmacolégicas Mann
para alivio da Whitney

dor no trabalho
de parto e parto

Sim 117,80 110,54 112,06 116,50 114,36
Néo 83,12 92,32 90,39 84,77 87,48
(p) 0,000%** 0,016* 0,007** 0,000*** 0,001**

*p<0,05 *%p<0,01 *%%p<0,001
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3. Discusséao

O presente estudo foi realizado com uma amostra de 204 enfermeiros,
maioritariamente do género feminino (85,3%), com uma média de idade de 41,16 anos com
um desvio padrao de 8,39 anos, prevalecendo os enfermeiros na faixa etaria dos 36-44
anos (34,8%), seguindo-se os que possuem idade superior aos 45 anos (34,3%),
residentes em meio urbano (83,8%), licenciados (56,9%), com mais de 10 anos de tempo
de exercicio profissional enquanto EESMO (51,0%). A grande maioria dos enfermeiros que
frequentou um Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade sao do género feminino
(94,1%), onde sobressaem 39,2% na faixa etaria dos 36-44 anos, secundados pelos que
tém idade superior aos 45 anos (34,3%) e os enfermeiros licenciados (52,0%) e os que
57,8% possuem tempo de exercicio profissional enquanto EESMO superior a 10 anos.
Estes resultados levam a referir que é expressiva a percentagem de enfermeiros que
frequentam um Curso de Preparacgao para o Parto e Parentalidade. Esta formacao permite
aos enfermeiros incentivarem as gravidas/casais para a frequéncia de Programas de
dePreparacao para o Parto e Parentalidade. Como preconiza a OE (2019), a preparacao
para o parto e para a parentalidade € uma parte importante na assisténcia pré-natal, sendo
estes programas de educacgédo para a saude, com significativa relevancia na ajuda de
tomada dedecisbes por parte das mulheres/casais, resultando em mudancas positivas ao
nivel dos comportamentos de saude. A OE, através da Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica, n.2 14/2021, de 2021 (p.
6), refere que “o programa de saude é um instrumento para operacionalizar as politicas de
saude através do planeamento, da execucdo e avaliacdo de acdes de promocao,
prevencado, tratamento (cuidados) e recuperacdo da saude”. Estes tém como obijetivo
“satisfazer as necessidadesde um campo especifico da saude”. Assim, que se refere a este
contexto, deve preparar- se “a mulher e a pessoa significativa para si para o parto (..) em
funcdo das necessidades individuais” desta diade. As gravidas/casais gravidos,
independentemente do local de vigilancia (publico ou privado), podem iniciar o curso

de preparacao para o parto e parentalidade entre as 28 a 31 semanas de gestacao.

Constou-se que a grande maioria dos enfermeiros da amostra estudada refere que
a sala de partos onde exercem proporciona técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor a
parturiente (84,3%), tendo 15,7% referido que n&o. Mais de metade dos enfermeiros refere
que as técnicas nao farmacoldgicas de alivio da dor sao disponibilizadas a parturiente
desde a admissao na sala de partos (59,3%), seguindo-se os que referem que estas sao
disponibilizadas desde o inicio do trabalho de parto (31,9%), sendo de referir que 8,3%

mencionam que ndo sdo disponibilizadas a parturiente as técnicas ndo farmacologicas de



alivio da dor. De salientar também que maioritariamente os enfermeiros admite que ha
recetividade da equipa de enfermagem em relacdo a utilizacdo de técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto (81,4%), com quase a totalidade a ter
confirmado que ha envolvimento da pessoa significativa, escolhida pela parturiente para a
acompanhar durante o trabalho de parto, na utilizacdo das técnicas ndao farmacoldgicas
para alivio da dor. Estes resultados estao concordantes com as evidéncias alcancadas por
Pedrosa (2020), segundo a qual, para se promover um trabalho de parto e parto
humanizado, as instituicdes de saude devem reunir todas as condi¢des (fisicas, materiais
e humanas) para a implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor no
trabalho de parto e parto, promovendo o conforto e o relaxamento da parturiente, manter a
sua privacidade e do acompanhante. Assim, a parturiente “deve sentir-se segura na sala
de partos e livre para usar as medidas de relaxamento e de conforto que prefere” (Pedrosa,
2020, p. 15). E de grande importancia proporcionar uma experiéncia de parto positiva a
parturiente e acompanhante, potenciando-lhes “sentimentos de confianga e seguranga”.
Como referem Heim e Makuch (2021), a utilizagado de técnicas nao farmacolégicas para o
alivio da dor no trabalho de parto e parto esta associada a conhecimentos prévios e
orientagcao adequada que permitem as mulheres utiliza-las correta e eficientemente para o
alivio da dor, ansiedade e controlar o seu trabalho de parto e parto. Todavia, as mesmas
autoras referem que as evidéncias indicam que muitas mulheres gravidas tém um
conhecimento superficial das técnicas nao farmacoldgicas, a maioria (83,3%) nao tinha
informacgoes claras sobre quais as técnicas que podem ser utilizadas e que sdo adequadas
para as diferentes fases do trabalho de parto e parto. A técnica que as mulheres gravidas
relataram mais foi a de exercicios respiratérios (51,8%) seguida da massagem (36,7%),
mudangas de posicao (32,2%) e relaxamento (26,5%). Estas demonstram desejo em
utiliza-las, contudo, a maioria das mulheres participantes do seu estudo ndo sabia como
utilizar estas técnicas de uma forma satisfatéria. Neste sentido, as mesmas autoras
recomendam que haja um maior empoderamento das mulheres/casais gravidos por parte
dos enfermeiros que ministram Cursos de Preparagao para o Parto e Parentalidade, para

se colmatar estas situagoes.

Quase a totalidade da amostra do presente estudo (95,1%) utiliza técnicas nao
farmacologicas para o alivio da dor, sendo as mais referenciadas: Bola de Nascimento
(66,7%), hidroterapia (53,9%), massagem (43,1%), a livre deambulacdo (34,3%),
musicoterapia (29,9%), técnicas de respiracao (21,6%), termoterapia (11,8%), liberdade de
movimentos (11,8%) e rebozo (10,3%). A OMS (2022) refere que as técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor podem variar largamente entre as configuracdes e
contextos, como o duche, as técnicas de relaxamento, a massagem, a bola de

nascimento, a deambulacéo, a
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musicoterapia, técnicas de respiragcédo, a termoterapia, a aromoterapia, a liberdade de
movimentos, rebozo, entre outras. No estudo transversal de Mielke et al. (2019), com uma
amostra de 586 parturientes, as técnicas nao farmacologicas mais aplicadas foram o duche
quente (83,1%) e a deambulacdo (81,4%), tendo 55,5% das participantes recebido
orientacao/informacao acerca das técnicas nao farmacolégicas de alivio da dor e a mais
aceite foi o duche quente (66,6 %), cujo motivo mais relatado foi diminuicdo da
intensidade/alivio da dor (71,8 %), tendo 89,4% considerado que a pratica desta técnica
Ihes trouxe beneficios, resultando em 79,9 %, a manifestar um grau de satisfacdo = 7.
Importa fazer referéncia a OMS (2018) quando afirma “Menos interferéncia no trabalho de
parto por forma a acelera-lo”. Esta entidade emitiu novas diretrizes para instituir padroes
de assisténcia global as mulheres gravidas saudaveis e diminuir intervengdes médicas
desnecessarias, recomendando que as equipas médicas e de enfermagem nao interfiram
no trabalho de parto para acelera-lo, exceto nos casos em que ha riscos reais de
complicacdes. Deste modo, determinou praticas que devem ser estimuladas na assisténcia
obstétrica, possibilitando que a parturiente se sinta segura e confiante com maior sensagao
de controlo do parto. Recomenda a utilizacdo de medidas ndo farmacolégicas para alivio
da dor durante o trabalho de parto, nhomeadamente, a massagem e técnicas de
relaxamento, exercicios respiratérios, banhos de imersao, liberdade de posi¢do, movimento

e exercicios na bola de nascimento, entre outros.

No que concerne a primeira questao de investigagao, através da qual se procurou
saber quais as varidveis sociodemograficas e a aplicagcao das técnicas nao farmacolégicas
no trabalho de parto e parto pelo EESMO, apurou-se que o género e a idade foram varaveis
preditoras da aplicacdo das técnicas nao farmacologicas no trabalho de parto e parto.
Assim, os enfermeiros do género feminino sdo quem mais aplica as técnicas nao
farmacologicas sensoriais, mecéanicas, emocionais e dindmicas, enquanto os seus
congéneres do género oposto utilizam mais as técnicas ndo farmacoldgicas de
concentragao. Os EESMO com 36-44 anos de idade aplicam mais as técnicas nao
farmacologicas sensoriais, emocionais e dindmicas, os mais novos (<35 anos de idade) as
técnicas nao farmacolégicas mecanicas e as de concentracdo sdo mais aplicadas pelos
mais velhos (245 anos de idade). O facto de se ter verificado que foram os EESMO do
geénero feminino a aplicar mais as técnicas ndo farmacoldgicas, na sua maioria, para alivio
da dor no trabalho de parto e parto pode ser justificado com a prevaléncia feminina na
enfermagem, o que é confirmado pela OE (2020), segundo a qual em 2019, estavam
registados 2 782 EESMO em Portugal, dos quais 2 601 eram do género feminino e 181 do
genero masculino. Quanto as variagdes na aplicagdo de técnicas nao farmacologicas de

alivio da dor no trabalho de parto e parto de acordo com as faixas etarias, ndo se



encontraram evidéncias cientificas que suportem os dados obtidos no presente estudo.
Todavia, reforga-se que, representando o trabalho de parto e o parto, um desafio fisiolégico
e psicologico para as mulheres e sendo a dor associada ao trabalho de parto e ao parto
descrita como uma condicéo fisiolégica e como uma das formas de dor mais unicas e
intensas que podem ser experimentadas, variando de parturiente para parturiente, pois
cada mulher tem uma forma unica de lidar com a dor do parto, é fundamental que o EESMO
aplique estratégias ndo farmacolégicas de acordo com a vontade expressa da parturiente,
para as ajudar durante esta experiéncia e para que haja uma reducao intervengoes
farmacoldgicas (Heim & Makuch, 2021). 3. E certo que sdo varios os fatores que
influenciam a experiéncia das parturientes com a dor associada ao trabalho de parto e
parto, incluindo a experiéncia anterior do parto e fatores socioculturais, bem como a
preparagdo que fizeram para o parto e o empoderamento que estas tém acerca das
medidas ndo farmacologicas ao seu dispor duramente o trabalho de parto e parto. A OMS
(2018) recomenda, entre outras fontes para o alivio da dor e para melhorar o bem-estar da
parturiente, o uso de medidas nao farmacolégicas, ndo sendo estas invasivas, ajudam as
mulheres a desenvolver estratégias para controlar a dor durante o trabalho de parto e o
parto, sdo seguras para a mulher e para o recém-nascido, nao apresentam efeitos
secundarios, apresentam beneficios, e ndo tém custos. Tem sido relatado que muitas
mulheres em trabalho de parto e durante o parto gostariam de utilizar técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor, incluindo massagem e aplicacao de calor, mudancas de
posicao, exercicios respiratérios, banho quente, aromaterapia, acupressao e acupunctura,
rebozo, bola de nascimento, liberdade de movimentos, técnicas de distracdo e

relaxamento, entre outras (Adams et al., 2015).

Quando a segunda questao de investigagao, que previa saber quais as variaveis de
contexto de formacao interferem na aplicacdo das técnicas ndo farmacolégicas no trabalho de
parto e parto pelo EESMO, constatou-se que as variaveis em estudo interferiram na aplicagéo
das mesmas, sendo os EESMO que ministram Cursos de Preparagdo para o Partoe
Parentalidade, os enfermeiros com 5-10 anos de experiéncia profissional e que exercem
funcdes numa sala de partos onde se proporciona técnicas farmacolégicas de alivio da dor a
parturiente, os que mais aplicam as diferentes técnicas. Estes resultados podem ser
justificados a luz do conhecimento que estes enfermeiros tém na area, pois ministram Cursos
de Preparacéo para o Parto e Parentalidade, onde dao formag&o as mulheres/casais gravidos
sobre as varias estratégias de alivio da dor, e pelo facto de a sala de partos onde trabalham
as proporcionarem as parturientes. Os resultados obtidos em relagado a terceira questao de
investigacao demonstraram que as variaveis de contexto de formacao interferem na aplicagéo

das técnicas nao farmacoldgicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO, tendo sido os
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enfermeiros que frequentaram Curso de Preparagao para o Parto e Parentalidade e os que
tém formacao especifica na area aqueles que mais aplicaram todas as técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor no trabalho de parto e parto. Estas evidéncias demonstram
que estas sdo condi¢cbes sine qua non para que o EESMO aplique as técnicas nao
farmacologicas de alivio da dor a parturiente, traduzindo-se num parto mais humanizado, indo
ao encontro do recomendado pela OMS (2018). Neste sentido o EEESMO deve focar-se em
oferecer um momento Unico a cada parturiente/casal, no respeito pelos “seus significados,
garantindo o direito de ser mae/pai com humanidade e seguranca, permitindo o respeito, a
solidariedade e o amor pelo ser humano, e alcangando o principio da humaniza¢ao do parto”
(Pedrosa, 2020, p. 29). Estas premissas sao concordantes com a OE (2019, p. 13563) que
define as competéncias do EEESMO, ao nivel das varias areas da atuacdo, documentando
que este profissional de saude “concebe, planeia, implementa e avalia intervengbes de
promocgao do conforto e bem-estar da mulher e conviventes significativos”. A finalidade dos
cuidados em obstetricia consiste, conjuntamente com a parturiente/acompanhante, escolher
o(s) método(s) que diminuam a dor a um “nivel suportdvel” em que as parturientes sejam
capazes de lidar com ela e, simultaneamente, consigam participar ativamente na experiéncia
do parto (Czech al., 2018, p. 2).
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Conclusao

O presente estudo permitiu alcancar os objetivos delineados e dar resposta as
questdes de investigacao, tendo-se obtido as seguintes evidéncias mais relevantes:

- A grande maioria dos enfermeiros ja frequentou um Curso de Preparacao para o Parto
e Parentalidade;

- prevalecem os enfermeiros que admitiram que a sala de partos onde exercem

proporciona técnicas nao farmacologicas de alivio da dor a parturiente;

- sobressaem os participantes que conformaram que as técnicas nao farmacoldgicas

de alivio da dor s&o disponibilizadas a parturiente desde a admissao na sala de partos

- quase a totalidade da amostra utiliza técnicas nao farmacoldgicas para o alivio da
dor, sendo as mais referenciadas: Bola de Nascimento, hidroterapia, massagem, a livre
deambulagao, musicoterapia, técnicas de respiragao, termoterapia, liberdade de movimentos

e rebozo;

- 0 sexo e a idade foram varaveis sociodemograficas preditoras da aplicacdo das
técnicas nao farmacolégicas no trabalho de parto e parto, tendo sido os enfermeiros do
género feminino quem mais aplica as técnicas nao farmacoldgicas sensoriais, mecanicas,
emocionais e dindmicas, enquanto os EESMO do género masculino utilizam mais as
técnicas nao farmacoldgicas de concentracao; os EESMO na faixa etaria dos 36-44 anos
de idade aplicam mais as técnicas nao farmacoldgicas sensoriais, emocionais e dinamicas,
0s mais novos (<35 anos de idade) as técnicas ndo farmacolégicas mecanicas e as de

concentracao sao mais aplicadas pelos mais velhos (245 anos de idade);

- as variaveis de contexto de formagao que interferiram na aplicagao das técnicas nao
farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO foram ministrar Programas de
Preparacao para o Parto e Parentalidade, ter entre 5-10 anos de experiéncia profissional e
exercer fungdes numa sala de partos onde se proporciona técnicas farmacoldgicas de alivio

da dor a parturiente;

- as variaveis de contexto de formacéo interferiram na aplicacdo das técnicas nao
farmacologicas no trabalho de parto e parto pelo EESMO, tendo sido os enfermeiros que
frequentaram Curso de Preparacao para o Parto e Parentalidade e os que tém formacao

especifica na area aqueles que mais aplicam todas a técnicas estudadas.



Mediante tais resultados, é importante que o EESMO estimule as gravidas/casais a
frequentarem um Programa de Preparacao para o parto e parentalidade, de modo a que a
parturiente e o acompanhante desempenhem um papel ativo durante o trabalho de parto e
parto. Por outro lado, é fundamental proporcionar-se mais formagao em servigo, para que
todas a equipa de saude trabalhe com os mesmos objetivos, ou seja, fazer uma 6tima gestao
da dor da parturiente no trabalho de parto e parto, expressao de cuidados mais humanizados,

respeitando-se a individualidade de cada mulher/casal.

Importa referir que este trabalho tem implicagdes para a pratica profissional, uma vez
que o EEESMO, como elemento da equipa de saude e parceiro de cuidados, tem
competéncias especializadas que Ihe permitem o reconhecimento das vontades, anseios e
necessidades de cada parturiente. Neste sentido, a fase pré-natal configura-se como um
espago de suma importancia para ensinar e transmitir informagdes, baseadas em evidéncias
cientificas atuais, de modo que o processo de tomada de decisdo da parturiente seja livre e
auténtico. A gestao eficiente da dor € uma componente fundamental do plano de cuidados
para as parturientes e o presente estudo assume-se como um contributo, ainda que modesto,
para uma visao mais abrangente a importancia da aplicacao das medidas nao farmacoldgicas
no alivio da dor no trabalho de parto. Desta feita, como futura EESMO sera ideal informar as
gravidas/casais e parturientes sobre as medidas nao farmacolégicas de alivio da dor,
fomentando a sua utilizacdo, uma vez que a parturiente deve ser a protagonista no momento

do trabalho de parto e parto, mas no exercicio da sua autonomia.

Os resultados deste estudo devem ser vistos tendo em conta as suas limitagdes, entre
as quais se salienta a dimensdo da amostra, o que implica a sua replicagdo numa amostra

mais dilatada e a nivel nacional. Como tal, ndo se podem extrapolar os resultados obtidos.

Importa também salientar que este estudo se assume como um contributo para a
pratica de enfermagem especializada, ao nivel da responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, com implicagdes positivas na futura pratica profissional, uma vez que ao realizar-
se o presente estudo, adquiriram-se mais conhecimentos sobre a aplicacdo detécnicas nao
farmacologicas para alivio da dor no trabalho de parto, uma realidade tdo diferente da préatica
profissional que se exerce. A integracdo da pratica baseada na evidéncia,ro quotidiano
profissional dos enfermeiros tem o potencial de melhorar o ambiente da pratica,bem como os
resultados dos cuidados prestados & pessoa cuidada. E essencial que os enfermeiros
construam o seu corpo de conhecimentos, normalizem a pratica e melhorem os resultados
das suas intervengdes. Assim sendo, para se fazer avancar a Ciéncia da Enfermagem,
melhorar a pratica dos enfermeiros e os resultados das suas intervencées nos maisvariados
contextos, € fundamental a premissa de que nédo sé o valor do conhecimento baseado em

evidéncias é importante, mas também como aceder a esse conhecimento, avalia-lo e aplica-
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lo corretamente, conforme necessario. Como tal, este trabalho de investigac&o contribui para

o enriquecimento pessoal e profissional da sua autora.
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1

2.

3.

Anexo 1 - Instrumento de recolha de dados

Intrumento de Recolha de Dados (inclui Consentimento Informado)
Cara/o participante

No ambito do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem em Satde Materna, Obstetricia e Ginecologia, a realizar
na Escola Superior de Sadude de Viseu, estamos a realizar um estudo com o tema “Aplicagdo das técnicas ndo
farmacoldgicos para alivio da dor no trabalho de parto e parto”. O objetivo principal, além da validag3o da presente
escala, é identificar a aplicagdo das técnicas ndo farmacoldgicas no controlo da dor no trabalho de parto e parto pelos
Enfermeiros Especialistas em Saude Materna & Obstétrica na Sala de Partos, pelo que se reveste de elevada
Importanda a sua colaborac3o através da resposta a este questionario.

Assim, os Enfermeiros Especialistas em Satude Materna e Obstétrica que exergam a sua atividade em Salas de
Partos, est3o convidados a participar no estudo, através do preenchimento deste guestiondrio. O tempo médio de
preenchimento & de cerca de 15 minutos.

Em qualquer momento e por qualquer motivo, pode desistir de colaborar neste estudo, sem que essa decis3o
Ihe acarrete qualquer prejuizo. Todos os procedimentos éticos subjacentes a esta investigacdo sao rigorosamente
cumpridos. Toda a informagdo serd recolhida, guardada e tratada de forma confidencial e andnima, ndo sendo
revelados quaisquer dados que possibilitem a identificacdo dos participantes. No final do estudo proceder-se-a a
destruig3o dos dados.

0 estudo da cumprimento ao estipulado no Regulamento Geral de Protecao de Dados (RGPD), garantindo a
seguranga, o anonimato e a confidencialidade de todos os dados facultados pelas/os participantes, em todas as fases
do processo. Este estudo segue, adicionalmente, as recomendacdes da Declaracao de Helsinquia para a investigacdo
cientifica.

Em caso de duvida ou de necessidade de qualquer esclarecimento adicional, podera contactar-nos através do
e-mail: tecnicasnaofarmacologicas@gmail.com

A equipa de investigac3o agradece o seu interesse e disponibilidade em participar no estudo.

Confirmo que li e compreendi 2 explicagdo que me foi fornecida relativamente ao estudo. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de desistir a qualquer momento da minha participacdo no estudo, sem que isso possa
ter como efeito qualquer prejuizo para mim, e que todos os dados recolhidos serdo tratados de forma andnima e
confidencial.

Equipa:

Paula Nelas (Investigador Responsavel)
Maria Peres Loureiro (Estudante CMESMOG)

Questionario

Idade {znos)
Sexo:
Feminino o
Masculino o
Residéndia:
Aldeia o
Vilao

Cidade o
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4. Habilitagbes académicas:
Licenciatura o
Mestradono
Doutoramentoo

5. Tempo de exercicio profissional enquanto Enfermeiro Especialista em Satude Materna e Obstetricia:
Menos de S anos o
<5até10a
Mais de 10 o

6, Frequentou um Curso Preparacdo para o Parto e Parentalidade:
Simo
Nioo

7.  Ministra um Curso Preparacao para o Parto e Parentalidade 3 casais:
Sim o
Nioo

8. Tem formag3o especifica sobre dor e técnicas nao farmacoldgicas para o alivio da dor no trabatho de parto e parto:
Sim o
N3oo

9. No seu exercicio profissional, utiliza técnicas ndo farmacologicas de alivio da dor 3 parturiente
Simao
N3o o
10. A sala de partos, onde exerce, proporciona técnicas nao farmacologicas de alivio da dor 2 parturiente
Simno
Nao o

10.1 Se sim, quais as técnicas que proporciona?

10.2 As técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor sdo disponibilizadas 3 parturiente:

Desde admissdo na sala de partos o
Desde o inicio de trabalho de parto o
Apos os 5 cm de dilatagdo o
Niosioo

11 A equipa de enfermagem & recetiva a utilizacdo de técnicas ndo farmacoldgicas de alivio da dor durante o trabalho de
parta?
Simuo



12. A pessoa sgnificativa, escolhida pela parturiente para a acompanhar durante o trabalho de parto, & envolvids na

Nioo

utilizacdo das técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor

Sim o
Nioo

13. Utiliza técnicas ndo farmacoldgicas pars o alivio da dor?

Sim o
Nioo
Se nao, qual o0 motiva?

Responda verdadeiro ou falso as seguintes afirmagdes:

Afirmacac

1 Respeito a privacidade da parturiente.

2 | Proporciono ambientes de nascimentos emocionalimente seguros.

3 | Permito que 3 parturiente esclaregs as suas duvidas relativas ao trabalho de
parto e parto.
Esclareco as davidas apresentadas pela parturiente.
Encorajo a parturiente a ter consigo uma pessoa significativa durante o
trabatho de parto e parto.

6 | Apoic as decisbes livres e esclarecidas relativas as técnicas nao
farmacologicas para alivio da dor.

7 | Promovo intervengdes de bem-estar fisico e psicologico.

8 | Encorajo a partunente a manter-se ativa durante o trabalho de parto.

9 | Incentivo a deambulagdo durante o trabatho de parto.

10 | Acompanho a parturiente na deambulacdo durante o trabalho de parto.

11 | Estimulo a pratica de agachamentos durante o trabatho de parto.

12 | Estimulo a pratica de basculas durante o trabalho de parto.

13 | Incentivo a parturiente a respirar lenta e profundamente o trabalho de
parto.

14 | Acompanho a partuniente durante 3 realizac3o da respiracdo lenta e
profunda durante o trabalho de parto.

15 | Ensino a parturiente a utilizar 3 vocalizacdo no trabalho de parta.

16 | Incentivo 2 utilizac3o da bola de piiates.

17 | Auxilio a parturiente na utiliza¢3o da bola de pilates.

18 | Incentivo a imaginagado guiada enguanto técnica ndo farmacoldgica de alivio
dador.

19 | Promaovo técnicas de distragao e relaxamento durante o trabatho de parto

20 | Disponibilizo técnicas de distragdo e relaxamento durante o trabalho de
parto.

21 | Aplico técnicas de massagem para alivio da dor no trabalho de parto.

23



24

22

Utilizo a contrapressdo enguanto técnica nao farmacolégicas para alivio da
dor.

23

Incentivo o recurso de movimentos de danga durante o trabalho de parto.

24

Forneco informagdes sobre a2 paossibilidade do uso de musica durante o
trabaltho de parto.

25

Promovo a musicoterapia durante o trabalho de parto.

26

Utilizo 3 termoterapia durante o trabalho de parto.

27

Estimulo o recurso ao rebozo durante o trabalho de parto.

28

Acompanho a parturiente na utilizagdo do rebozo.

29 | Promovo o recurso a hidroterapia durante o trabalho de parto.

30 | Utilizo 3 hidroterapia durante o trabalho de parto.

31 | Informo sobre os beneficios da aromoterapia no trabalho de parto.
32 | Utilizo 3 aromoterapia durante o trabalho de parto

33

Promavo a utilizagdo de mindfullness durante o trabalho de parto e parto.

34

Avalio a dor durante a evolugio do trabalho de parto.

35

Adequo as técnicas n3o farmacologicas no alivio da dor de acordo com o
score encontrado.

36

Evito o parto em decubito dorsal.




Garantia de confidencialidade:

£ garantida a todos os participantes a confidenciaiidade e anonimato de resposta, tal como descrito no enunciado do
guestionario, que passo a citar:

“Cara/o participante:

No édmbito do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem em Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia, a realizar na
Escofa Superior de Satide de Viseu, estamos a realizar um estudo com o tema "Apficagdo das técnicas nao
farmacologicos para alivio da dor no trabalho de parto e parto”. O objetivo principal, além da validag3o da presente
escala, & identificar a aplicagio das técnicas nao farmacoldgicas no controlo da dor no trabathe de parto e parto pelas
Enfermeiros Especialistas em Saude Materna e Obstétrica na Sala de Partos, pelo que se reveste de elevada
Importancia a sua colaboracdo através da resposta 2 este guestionario.

Assim, os Enfermeiros Especialistas em Saude Matema e Obstétrica que exergam a sua atividade em Salas de Partos,

est3o convidados a participar no estudo, através do preenchimento deste questionario. O tempo médio de
preenchimento € de cerca de 15 minutos.

Em gualquer momento e por qualguer motivo, pode desistir de colaborar neste estudo, sem que essa decisao the
acarrete qualguer prejuiza. Todos os procedimentos éticos subjacentes a esta investigag3o s3o rigorosamente
cumpridos. Toda a informagao serd recolhida, guardada e tratada de forma confidencial e a2nénima, n3o sendo
revelados quaisquer dados que possibilitem a identificacdo dos participantes. No final do estudo proceder-se-a a
destruicdo dos dados.

0 estudo da cumprimento ao estipulado na Regulamento Geral de Protecao de Dados (RGPD), garantindo a
seguranga, o anonimato e a confidendalidade de todos os dados facultados pelas/os participantes, em todas as fases
do processo. Este estudo segue, adicionalmente, as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia para a investigagao
aentifica.

Em caso de duvida ou de necessidade de qualguer esclarecimento adicional, podera contactar-nos através do e-mail:
tacnicasnaofarmacologicas@gmail.com

A equipa de investigagdo agradece o seu interesse e disponibilidade em participar no estudo.

Confirmo que li e compreendi a explicagdo que me fai fornecida relativamente ao estudo. Além disso, fol-me
afirmado que tenho o direito de desistir 2 qualguer momento da minha participagdo no estudo, sem que isso possa
ter como efeito qualquer prejuizo para mim, e que todos os dados recolhidos serdo tratados de forma andnima e
confidencial.

Equipa:

Paula Nelas (Investigador Responsavel)

Maria Peres Loureiro (Estudante CMESMOG)

25



