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“If you can’t move the baby, move the mother!”
(“Se nédo consegues mover o bebé, move a mae!”)

Barbara Harper






Agradecimentos

A Professora Augusta Delgado, por todo o apoio, motivacdo, presenca e paciéncia
durante todo o Curso de Mestrado e especialmente durante o Estagio de Natureza

Profissional. Sem si ndo teria chegado tao longe!
Ao Professor Doutor Luis Graga, por toda a ajuda dada na area da investigacao.
A todos os Professores do CMESMO, pelos conhecimentos que transmitiram.

A todos os Enfermeiros Especialista em Salude Materna e Obstetricia com 0s quais me
cruzei durante o Curso, particularmente a Enf2 Ana Paula Lira, Enf® Gorete Lopes; Enfé
Goretti Teixeira, Enf2 Ludovina Barreiros, Enf® Margarida Esperanca, Enf¢ Milene Costa
e Enf® Natalia Sousa. Obrigada por todos os ensinamentos, todo o apoio e toda a

paciéncia. Serei com certeza uma melhor EESMO por as ter tido no meu caminho!

A Enfa Fatima Rocha, Enf2 Chefe de Obstetricia e Bloco de Partos do Hospital de Braga,

por toda a compreensao, apoio e incentivo.

Aos meus colegas de trabalho, pela paciéncia, pelo companheirismo e pela
disponibilidade.

As minhas companheiras de aventura neste Curso! Obrigada pela partilha de emocdes,

de vitorias, derrotas e conquitas!

A minha familia, Mae, Pai e Bruno, por terem acreditado sempre em mim e apoiado em

toda a minha vida! Espero que se sintam orgulhosos!
Ao Rui, por estar sempre ao meu lado!

Por fim, a todas as mulheres, gravidas, parturientes, puérperas, familias e bebés por me

terem deixado entrar nas vossas vidas!






Siglas e Abreviaturas

APEO - Associacao Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras

APPT — Ameaca de Parto Pré Termo

cm — centimetros

CMESMO - Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia
CTG — Cardiotocografia

DGS - Direcéo Geral da Saude

DPP — Descolamento Prematura da Placenta

EESMO - Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstetricia
ENP — Estagio de Natureza Profissional

FCF — Frequéncia Cardiaca Fetal

FIGO - Internacional Federation os Gynaecologists and Obstetricians
g. —grama

h — Horas

hCG — Gonadotrofina Coridnica Humana

HELLP — Hemdlise, enzimas hepaticas elevadas e plaquetas diminuidas (Hemolysis,

Elevated Liver enzymes, Low Platelets)
HTA — Hipertenséao Arterial

IVG — Interrupcao Voluntéria da Gravidez
LIG — Leve para a ldade Gestacional

mg — miligrama

min — minutos

ml — mililitros

mmHg — milimetros de Mercurio

NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence

vii



OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizac¢ao Mundial de Saude

P —Parto

PP — Pos-Parto

QESP — Questionario de Experiéncia e Satisfagdo com o parto
R — Relato

RBA — Rotura de Bolsa Amnidtica

RCIU — Restricdo de Crescimento Intra-uterino

RN — Recém-nascido

RPM- Rotura Prematura de Membranas

RPMPT — Rotura Prematura de Membranas Pré Termo
SE — Subescala

SGB - Streptococus do Grupo B-hemolitico

SNS - Servico Nacional de Saude

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TP — Trabalho de parto

Ul — Unidades Internacionais

WHO — World Health Organization

viii



indice

INTRODUGAO ...ttt seenee. 19

PARTE | - O CAMINHO PERCORRIDO PARA O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO EESMO

1. PRESSUPOSTOS TEORICOS ORIENTADORES DO DESENVOLVIMENTO DE

COMPETENCIAS ENQUANTO EESMO ......cviiiieiieceeeeeee ettt 25
1.1. A Teoriado Cuidado Transpessoal de Jean Watson ...............ccccevvvvvnnnnn. 25
1.2. O Modelo de Sistemas de Betty Neuman..........cccoeeeeeriiiiiiiiiiineeeeeceeviiinnn, 26

2. O CONTEXTO DE CUIDADOS: HOSPITAL DE BRAGA ..., 29

3. CUIDAR A MULHER, INSERIDA NA FAMILIA E COMUNIDADE, DURANTE O
PERIODO PRE-NATAL: A PARTICULARIDADE DA GRAVIDEZ DE RISCO EM
SITUACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR .......cciitieeieeeeeeee e, 31

4. CUIDAR A MULHER, INSERIDA NA FAMILIA E COMUNIDADE, DURANTE O
TRABALHO DE PARTO ...ttt 43

4.1. Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a mulher durante

ainducao do trabalho de parto e no primeiro estadio do trabalho de parto.....44

4.2. Prestacdo de cuidados especializados a mulher durante o segundo

estadio do trabalho de PArtO .............ueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 56

4.3. Prestacao de cuidados especializados a mulher durante o terceiro estadio

dO trabalNO A& PArTO... ... i 60

4.4, Prestacdo de cuidados especializados a mulher durante o quarto estadio

0O trabalNO A& PArTO... ... 63

PARTE Il - A PRATICA DE CUIDADOS BASEADA NA EVIDENCIA: POSICOES
VERTICALIZADAS DURANTE O PRIMEIRO ESTADIO DO TRABALHO DE PARTO -
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

1. POSICOES VERTICALIZADAS DURANTE O PRIMEIRO ESTADIO DO
TRABALHO DE PARTO - INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA ...... 69

2. PERCURSO METODOLOGICO.......coouiieeieieiteceeieeeee et 77



2.1. Problemaética, justificacdo e objetivos da intervencao ..............ccccvvvnnnn. 77

2.2. Populag8o e partiCipantes ........ooouuiiiiiii i 79
2.3. Posic¢des verticalizadas durante o primeiro estadio do TP ..................... 79
2.4. Procedimentos de colheita de dadosS..........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiii e 80
2.5, CONSIAEragles ELiCAS ..uuuuuiiii i i e e e et e e 83
2.6. Apresentacdo, andlise e discussa@o dos resultadosS........ccccuvvvvvvrininiinnnnnns 83
2.7, CONCIUSDES ..ottt nnn e 94
CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt ete et te st eteareareanens 97
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ce ettt avn e 101

ANEXOS E APENDICES



indice de Tabelas

TABELA 1 - ANALISE DE CONFIABILIDADE DAS SUBESCALAS 1,2,3E 4......... 82
TABELA 2 - DISTRIBUICAO DAS PARTURIENTES CONFORME AS
CARATERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS (NZ10) ....eveeiereeeeeeeeeeeeseseeeseeeenn. 84

TABELA 3- DISTRIBUICAO DAS PARTURIENTES CONFORME A GRAVIDEZ E O
PARTO (NZ10) oot ee e e e e e e e seeneen. 86

TABELA 4 - DISTRIBUICAO CONFORME A DURAGAO DO TP E A ANALGESIA .87
TABELA 5 - DADOS DE CARACTERIZACAO DO RN (N=10).....c.ccocoverrerrcrerereerenne, 87

TABELA 6 -AREAS TEMATICAS, CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS
RESULTANTES DOS DISCURSOS PROFERIDOS PELAS PARTURIENTES ......... 88

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DAS PARTURIENTES CONFORME A EXPERIENCIA
DE SATISFACAO COM O PARTO (N=10) ... eesee s, 89

Xi






indice de Anexos e Apéndices

ANEXO | - Autorizacdo dos autores do QESP para a sua

) 74> T T cXxiii

ANEXO Il - Parecer da Comissdo de FEtica do Hospital de

APENDICE | - Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto — Subescalas

T TR = CXXiii
APENDICE Il = Consentimento INfOrMado ... . e e eeeeeeeeeneenerneeneenseneseernaennss CXXIX
APENDICE IIl — Matriz de redug&o de enunciadoS.....cceeuueeeeeerennerreeernnneeens CXXXili

APENDICE IV - Resultados individuais das questdes das subescalas 1, 2, 3e 4 do
L ] Y R CXXXIiX

xiii






Resumo

INTRODUCAO: A prestacdo de cuidados especializados em salde materna e
obstetricia requer a aquisicdo e desenvolvimento de um conjunto de competéncias
especificas que foram adquiridas com a realizacdo do estdgio. Foram também
desenvolvidos conhecimentos e competéncias na promocao de posicdes verticalizadas
durante o primeiro estadio do trabalho de parto, através da aplicacdo de uma

intervencao sistematizada.

OBJETIVOS: Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados em salde materna e obstetricia & mulher com gravidez de risco e a
mulher em trabalho de parto e parto e perceber os contributos do recurso a posi¢cdes
verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto para a experiéncia e

satisfacdo da mulher.

METODOLOGIA: Foram prestados cuidados de enfermagem especializados, baseados
nos pressupostos tedricos de Watson e Neuman, a mulher, inserida na familia, com
gravidez de risco em internamento hospitalar e em trabalho de parto, efetuando o parto
em ambiente seguro, otimizando a sua saude e a do recém-nascido. Apos a aplicagédo
da intervengéo, procedeu-se a consulta do processo clinico, de um relato escrito e da
aplicacdo de 4 subescalas do Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto,
que posteriormente foram analisados através da analise de conteldo e da estatistica

descritiva, respetivamente.

RESULTADOS: Prestaram-se cuidados especializados a 62 gravidas de risco em
internamento hospitalar; 56 parturientes e seus acompanhantes, nos diferentes estadios
do trabalho de parto; e 42 recém-nascidos. Realizaram-se 32 partos eutécicos e
prestou-se colaboracdo ativa em 4 partos. Como resultado da intervencdo
sistematizada, foram identificados pelas mulheres como contributos: o controlo da dor,
a promocao do conforto e relaxamento e a progresséo do trabalho de parto. Encontrou-

se, também, uma elevada satisfacdo das mulheres para com o seu trabalho de parto.

CONCLUSOES: Os objetivos delineados, relativos & prestacdo de cuidados
especializados, foram atingidos, contribuindo para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, colmatando as necessidades sentidas. Face as vivéncias das
parturientes, considera-se importante a utilizacdo de posicdes verticalizadas durante o

primeiro estadio do trabalho de parto, uma vez que foram identificados contributos
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positivos com a implementacdo desta intervencdo, promovendo a experiéncia e a

satisfacdo com o trabalho de parto.

Palavras-chave: TRABALHO DE PARTO; ENFERMAGEM OBSTETRICA;
PARTURIENTE; SATISFACAO.
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Abstract

INTRODUCTION: Specialized care in maternal health and midwifery requires the
acquisition and development of a set of specific skills that were acquired through the
internship. Knowledge and skills were also developed in the promotion of upright
positions during the first stage of labor, through the application of a systematized

intervention.

OBJECTIVES: To develop skills in the provision of specialized nursing care in maternal
and obstetrical health to women with a risk pregnancy and to women in labor and
delivery, and to perceive the contributions of recourse to upright positions during the first

stage of labor for the experience and satisfaction.

METHODOLOGY: Specialized nursing care, based on the theoretical assumptions of
Watson and Neuman, was provided to women, inserted in the family, with a risk
pregnancy during hospitalization and to women in labor, performing the labor in a safe
environment, optimizing their health and the health of the newborn. After the application
of the systematized intervention, a clinical report, a written report and the application of
four subscales of the Experience and Satisfaction with Childbirth Questionnaire were

performed, which were later analyzed through content analysis and descriptive statistics.

RESULTS: Special care was given to 62 pregnant women with a risk pregnancy during
hospitalization; 56 parturient and their companions in the different stages of labor; and
42 newborns. Thirty-two eutocic deliveries were performed and active collaboration was
given in 4 deliveries. As a result of the systematized intervention, were identified as
contributing factors by women: pain control, comfort and relaxation, and progression of

labor. There was also a high satisfaction of women in their labor.

CONCLUSIONS: The objectives outlined, related to the provision of specialized care,
were achieved, contributing to the acquisition and development of competencies, filling
the felt needs. Considering the experience of the parturient, it is considered important to
use upright positions during the first stage of labor, since positive contributions were
identified with the implementation of this intervention, promoting the experience and

satisfaction with labor.

Key-words: LABOR; OBSTETRIC NURSING; PREGNANT WOMEN; SATISFACTION.
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Introducao

A realizacdo do Estégio de Natureza Profissional (ENP) constitui o término do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia (CMESMO) da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, tendo sido a opcao
escolhida de entre as possiveis para a Unidade Curricular de Dissertacao/Estagio de
Natureza Profissional/Trabalho de Projeto, realizado entre os meses de junho de 2017
e janeiro de 2018.

O ENP esta orientado para um desempenho das fun¢des do enfermeiro especialista no
ambito do exercicio profissional na area da Enfermagem de Especialidade em Salde
Materna, Obstétrica e Ginecologia em contexto real, com vista a facultar a transi¢éo
identitaria profissional e pessoal do estudante, nos dominios da prestacéo de cuidados,

da formacgéo, da gestéo e da investigacao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista € aquele que,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, apresenta um conhecimento profundo numa area especifica de enfermagem,
demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos
num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a uma area de

intervencao.

Assim, o ENP tem como objetivo geral desenvolver e consolidar competéncias técnicas,
cientificas, relacionais, comunicacionais e éticas especificas do Enfermeiro Especialista
em Saude Materna e Obstétrica (EESMO), primando pelo desenvolvimento do
pensamento critico-reflexivo e pela pratica baseada na evidéncia cientifica, tendo como
base orientadora da prestacdo de cuidados o Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica

e Ginecolégica (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Ao longo do decorrer do CMESMO foi possivel experienciar a prestacéo de cuidados
especializados em diversos contextos, sendo notada a necessidade pessoal de
desenvolvimento de competéncias especificas na area dos cuidados prestados a
gravida e familia com gravidez de risco e a mulher em trabalho de parto e parto, pelo
gue o ENP decorreu na Unidade de Internamento de Obstetricia - Ala C e Servico de
Bloco de Partos do Hospital de Braga, derivando dai os objetivos especificos do

presente estagio:
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- Desenvolver e consolidar competéncias para cuidar da mulher, inserida na familia,

durante o periodo pré-natal, com gravidez de risco em internamento hospitalar;

- Desenvolver e consolidar competéncias para cuidar da mulher, inserida na familia,
durante o trabalho de parto e parto, e otimizar a adaptacdo do recém-nascido a vida

extrauterina.

A préatica da Enfermagem, em geral, e dos cuidados especializados em saude materna
e obstetricia, em particular, deve reger-se por modelos tedricos, que orientam e
consolidam os cuidados prestados. Assim, a Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean
Watson e o Modelo de Sistemas de Betty Neuman serviram de modelo teérico de

cuidados, contextualizando e orientando a pratica de cuidados especializados.

O ENP revelou-se imprescindivel para a consecucdo das exigéncias da Diretiva
n°80/155/CEE de 21 de janeiro de 1980, alterada pela Diretiva n°89/594/CEE de 30 de
outubro, transpostas para o ordenamento juridico interno pelo Decreto-Lei (DL) n°322/87
de 28 de agosto e pelo DL n°15/92 de 4 de fevereiro, com vista a obteng&o do titulo de

enfermeiro especialista, pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

No ENP pretendeu-se, também, o desenvolvimento de competéncias especificas
sensiveis aos cuidados de Enfermagem especializados, aliando a investigacao cientifica
ao exercicio profissional. Assim, foi selecionada uma area especifica de intervencgéo, de
acordo com as necessidades sentidas ao longo do CMESMO, sobre a qual se trabalhou
durante o ENP, primando pela pratica baseada na evidéncia cientifica, incorporando o
gue é preconizado pelos principais reguladores de satde mundiais e pela investigagédo

cientifica na pratica clinica.

De entre varias recomendacfes para a assisténcia e promoc¢ao do parto normal ja
enunciadas had mais de 20 anos e reforcadas recentemente, de acordo com a
Organizacao Mundial de Saude (2015; 1996), a mulher em trabalho de parto devera ser
encorajada a adotar a posicdo em que se sente mais confortavel, devendo ser
incentivado por parte dos profissionais de salde que assistem as parturientes o recurso
a posicdes verticalizadas, tanto no primeiro como no segundo estadio do trabalho de

parto.

Assim, o ENP teve como objetivo desenvolver competéncias para promover 0 recurso
a posicoes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto, tendo, para

isso, sido desenvolvida uma intervengdo sistematizada a ser aplicada as parturientes
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que aceitaram livremente participar, e a consequente avaliagdo da aplicacdo da

intervencdo, no sentido de aferir a satisfacdo da parturiente com o seu trabalho de parto.

De forma a refletir sobre a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias, torna-se
necessaria a elaboracdo do presente relatério, como elemento facilitador deste

processo, recorrendo a andlise critico-reflexiva, que tem como objetivos:

- Analisar e refletir sobre a consecu¢édo dos objetivos e atividades desenvolvidas ao

longo do ENP, para a aquisicdo de competéncias enquanto EESMO;
- Refletir sobre as experiéncias de aprendizagem, a luz da evidéncia cientifica;

- Descrever a intervencao sistematizada direcionada para a promoc¢édo das posicoes
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP e analisar os dados obtidos através da
sua aplicacdo em contexto real, com rigor cientifico e baseada em pressupostos da

investigacao cientifica.

O presente relatério engloba duas partes fundamentais: a primeira parte remete para o
desenvolvimento das competéncias enquanto EESMO na sua componente pratica,
reunindo os modelos tedricos que serviram de base dos cuidados prestados ao
desenvolvimento de competéncias praticas para a prestacdo de cuidados
especializados nas situag6es de gravidez de risco e durante o trabalho de parto e parto;
a segunda parte remete para o desenvolvimento de competéncias para promover a
pratica baseada na evidéncia, cujo tema € a promogdo das posicdes verticalizadas
durante o primeiro estadio do TP, onde se apresenta a intervencdo sistematizada
planeada e aplicada, com vista a obtencdo de uma justificacdo cientifica para a
aplicacdo desta intervengdo na patica diaria dos cuidados prestados pelos EESMO. Por
fim, sdo apresentadas as considerag0des finais relativas a todo o ENP, considerando o
percurso desenvolvido e o desenvolvimento de competéncias integrais para a prestacao

de cuidados especializados nesta area tao particular e especial.
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Parte |

O caminho percorrido para o desenvolvimento de competéncias
especificas do EESMO
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1. Pressupostos tedricos orientadores do desenvolvimento de

competéncias enquanto EESMO

A pratica da Enfermagem assenta em modelos conceptuais que a guiam e orientam,
servindo de referéncia tedrica ao seu desenvolvimento. Para o desenvolvimento das
competéncias especificas do EESMO e também para alcancar os objetivos propostos
para este ENP, foi necessério orientar todo o trabalho desenvolvido numa prética de
cuidados especializados por um quadro de referéncia baseado no modelo de
Enfermagem de Jean Watson com a Teoria do Cuidado Transpessoal e no Modelo de

Sistemas de Betty Neuman.

1.1. A Teoriado Cuidado Transpessoal de Jean Watson

A Teoria do Cuidado Transpessoal foi desenvolvida pela enfermeira e investigadora
americana Jean Watson, que considera o cuidado como atributo mais valioso que a

Enfermagem tem a oferecer e que a diferencia das outras profissoes.

Watson (2005) na sua Teoria do Cuidado Transpessoal propde a relacdo de cuidar,
dando grande énfase a competéncia relacional, levando a um olhar para além da
componente fisica, abordando o ser humano como um todo, biolégico, social e espiritual.
A Enfermagem sustenta-se nos cuidados prestados ao “Outro”, na qual o “Cuidar” é
considerado um aspeto central da profissdo, com o objetivo da prestagédo de cuidados

holisticos.

Esta teoria apresenta uma abordagem humanista, servindo de guia para a compreensao
das respostas humanas, que sd0 na sua esséncia respostas emocionais. Segundo a
autora (Watson, 2002), o conhecimento técnico-cientifico no cuidado é essencial, mas
tem de ser complementado e ampliado através do aspeto social e espiritual, trazendo
um novo paradigma do cuidar-curar. O processo de cuidar é considerado uma arte,
devido a forma como toca na alma da pessoa e sente as emocdes e a unido com 0s
outros e que tem em consideragdo o enfermeiro como ser humano, responsavel pela

relacdo de cuidar interpessoal com a pessoa que cuida.

Nesta interacdo enfermeiro/cliente, da-se o processo de cuidado e desenvolvem-se

relagbes interpessoais, nas quais cada um desempenha funcdes especificas. Ao
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enfermeiro cabe a fungéo de fornecer o apoio e protecdo, concomitantemente com a
tomada de decisdo cientifica. Ao cliente, competem as experiéncias positivas
responsaveis por mudangas, as quais podem levar a satisfacdo das necessidades

humanas e ao processo de ser saudavel (Watson, 2005).

A atencao do enfermeiro, mais do que se centrar em “fazer”, deve configurar questdes
do “Ser”, de modo a tornar os cuidados prestados mais completos, surgindo a arte de
Cuidar como meio de comunicacdo e expressao de sentimentos humanos, em que

existe uma conexao com o Outro, com o potencial de curar.

Cada vez mais a funcao de “Cuidar” do enfermeiro encontra-se ameacada pela evolucéo
tecnoldgica, que apela a valorizacdo da vertente tecnicista e que podera comprometer
a humanizacéo dos cuidados. Na area da salde materna e obstétrica, o tecnicismo e a
instrumentalizacdo tém sido desmesuradamente difundidos na prestacdo de cuidados,
tirando lugar a relacao interpessoal, & proximidade enfermeiro/gravida ou parturiente e
ao toque. No entanto, embora haja necessidade de algum tecnicismo, hdo sera motivo
para ndo atender ao humanismo na prestacdo de cuidados. Assim, os cuidados
desenvolvidos pelos EESMO devem refletir auténticas relacdes de cuidado
transpessoal, onde ha lugar para os aspetos sociais, culturais e espirituais da mulher
gravida, numa verdadeira arte de cuidar, pelo que se torna essencial a orientacdo dos

cuidados prestados durante o ENP por este modelo de cuidados.

1.2. O Modelo de Sistemas de Betty Neuman

Betty Neuman (1995), enfermeira e investigadora americana, desenvolveu o seu modelo
tedrico dos cuidados de enfermagem assente na valorizag&o da interagdo do utente com

0 meio envolvente, e das suas rea¢cfes perante os stresseores envolventes.

A Teoria de Modelo de Sistemas é definida como uma abordagem dinamica e aberta de
sistemas, com o objetivo de facultar um ponto de interesse convergente para a definicdo
de problemas de enfermagem e para melhor compreenséao do cliente em interacdo com
0 ambiente, sendo que o cliente pode ser definido enquanto sistema, como pessoa,

familia, grupo, comunidade ou assunto (Neuman & Fawcett, 2011).

A pessoa, denominada de cliente, é vista de uma forma global e multidimensional, o que
distingue este modelo de outros modelos tedricos, que abordam o individuo como ser

compartimentado. Este sistema encara todos os elementos em constante interacao,

26



Patricia Daniela Sousa Dias
Relatorio de Estagio de Natureza Profissional

adotando uma visdo holistica do cliente e estabelecendo uma relacdo dinamica

integrada na familia, grupo ou comunidade (Neuman, 1995).

Perante este modelo, a salde é tida como um estado de bem-estar ideal num
determinado momento, no qual esta subjacente um equilibrio dindmico entre o bem-
estar e o mal-estar, onde o grau de bem-estar se encontra relacionado com a quantidade

de energia despendida para recuperar e manter o equilibrio (George, 2000).

Neste sentido a enfermagem é encarada como uma profissdo Unica que tem em conta
as variaveis que influenciam a resposta da pessoa ao enfrentar um stresseor, tendo
como principal objetivo dos seus cuidados auxiliar o cliente a atingir, manter ou reter a

estabilidade do sistema (Neuman, 1995).

A mulher gravida, enquanto pessoa cuidada pelo EESMO, constitui um sistema com
caracteristicas sociais, fisicas, fisioldgicas, psicolégicas e espirituais, integrado num
ambiente, familia e comunidade e exposta a diversos stressores durante a gravidez
(como as alteracdes fisicas e psicologicas fisiologicas e as patologias que podem
surgir), o trabalho de parto (como a ansiedade, a dor, o desconforto, entre outros), e o
pbs-parto (como é o caso do cansago, das altera¢des psicologicas e fisicas e a dor e 0
desconforto). Como tal, é essencial para o desenvolvimento adequado dos cuidados
especializados a visdo da mulher enquanto sistema, tendo em conta todos os aspetos
gue a possam influenciar. Os cuidados do EESMO séo indissociaveis da atencdo
multidimensional da mulher, sustentados no Modelo de Neuman e, consequentemente,

assente numa perspetiva holistica da pessoa cuidada.
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2. O Contexto de Cuidados: Hospital de Braga

O Hospital de Braga € uma unidade hospitalar integrada no Servigo Nacional de Saude,
no ambito de uma Parceria Publico Privada celebrada através de um contrato de gestédo
assinado pela Administracao Regional de Saude Norte, em representa¢éo do Ministério
da Saude.

Esta instituicdo existe desde maio de 2011, com uma capacidade de internamento até
705 camas, para uma populacdo de cerca de 1,2 milhGes de pessoas dos distritos de
Braga e Viana do Castelo. Esta nova estrutura fisica, que veio substituir o antigo Hospital
de S&o Marcos ja com mais de 500 anos, é uma estrutura arquitetonicamente moderna,
construida para uma perfeita articulagcdo entre as diferentes funcionalidades, sempre na

perspetiva de uma maior qualidade de servigo e conveniéncia para o utente.

O Hospital de Braga pretende assumir-se como um hospital de referéncia para todo o
Servico Nacional de Saude (SNS), com um desenvolvimento sustentado em trés pilares:
Qualidade da pratica clinica diaria e da plataforma (instalagcbes, equipamentos);
Satisfagcdo dos utentes, dos colaboradores e de toda a comunidade envolvente;

Equilibrio econémico-financeiro do Hospital.

Tem como misséo: assegurar a realizagdo das prestacdes de saude que constituem a
producdo prevista para cada ano de duracdo do Contrato de Gestédo de acordo com o
perfil assistencial; assegurar a disponibilidade do Servico de Urgéncia 24h por dia;
realizar agOes paliativas aos utentes em Internamento e constituindo, formando e
mantendo uma equipa intra-hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos; promover a
saude, prevenir e combater a doenca e colaborar no ensino e na investigacao cientifica
em ordem a contribuir para o bem-estar fisico, mental e social da pessoa humana;
garantir 0 acesso as prestacfes de saude nos termos dos demais estabelecimentos
integrados no SNS; prestar a populacao aqui residente todos os cuidados de saude de
gue venha a carecer, no ambito do seu perfil assistencial, tendo sempre como principio
norteador o primado do utente; assegurar as condi¢cdes necessarias para o exercicio da
atividade de ensino pré graduado e de investigagao cientifica como Hospital de Ensino

Universitario.

Os valores que o Hospital de Braga defende constituem o padrdo de comportamento
que respeitam, partilham e privilegiam na gestdo das atividades, definindo a sua
identidade, sendo eles: o0 Respeito pela Dignidade e Bem-Estar da Pessoa (garantir os

direitos e 0 bem-estar do utente, humanizando a relagdo e os cuidados prestados), o
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Desenvolvimento Humano (incentivar o crescimento dos profissionais, valorizando as
capacidades e a procura de um objetivo comum), a Competéncia (valorizar a
capacidade técnica, a formacao e a entreajuda de todos os profissionais), a Inovacao
(encontrar novas formas de atuar, privilegiando o trabalho em equipa e a partilha de
conhecimentos) e a Responsabilidade (promover a responsabilidade individual e

coletiva na boa pratica clinica e na utilizacédo de recursos) (Hospital de Braga, 2017).

De entre os diversos servi¢cos ao dispor do utente do Hospital de Braga destaca-se o
Servico de Ginecologia e Obstetricia, que tem como missao assegurar a prestacdes dos
cuidados de saude, de acordo com o perfil assistencial do Hospital, as doentes,

gravidas, parturientes e respetivos nascituros da regiao do Minho.

O Servico de Ginecologia e Obstetricia reparte-se em 4 areas distintas: Internamento
de Ginecologia, que se localiza na Ala D do Piso 5, com 23 quartos individuais;
Internamento de Obstetricia, que se localiza nas Alas B e C do Piso 5, cada uma com
23 quartos individuais, sendo que a Ala C estad preferencialmente destinada ao
internamento de toda a patologia obstétrica associada ou consequente a gravidez e a
Ala B ao internamento de puérperas e Recém-nascidos (RN); Bloco de Partos que se
localiza no Piso 5 do Pdlo Tecnoldgico, constituido por 8 salas de parto, uma sala
cirdrgica, um sala de recobro cirargico e uma unidade de Urgéncia Obstétrica; e
Consulta Externa de Ginecologia, Obstetricia e Senologia que se localiza no Piso 5 do

Bloco I.

A equipa de colaboradores é constituida por Médicos Chefes de Servico, Médicos
Assistentes graduados, Médicos Assistentes Hospitalares, Médicos Internos de
Formacao Especifica, Enfermeiros Especialistas em Saude Materna e Obstetricia,

Enfermeiros, Assistentes Técnicos e Assistentes Operacionais.

De acordo com os objetivos definidos pessoalmente para o ENP, 0 mesmo decorreu na
Unidade de Internamento de Obstetricia - Ala C, na qual se desenvolveram as
competéncias especificas particularmente relacionadas com a gravidez de risco, e no
Bloco de Partos, onde foi possivel aprimorar as competéncias para cuidar da mulher ao
longo do Trabalho de Parto (TP) e do RN, otimizando a sua adaptacdo a vida
extrauterina, conforme se descreve a seguir. Em contexto de Bloco de Partos aplicou-
se ainda uma intervencao sistematizada integrada nos cuidados especializados, com
vista a sua avaliacdo para a experiéncia e satisfacdo da mulher com o seu TP, que

consta da segunda parte do presente relatério.
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3. Cuidar a mulher, inserida na familia e comunidade, durante o
periodo pré-natal: a particularidade da gravidez de risco em

situacao de internamento hospitalar

A gravidez constitui-se como um momento de transicdo na vida de uma mulher, um
processo fisioldgico, que, por si s, ndo é considerado um processo de doenca, mas
sim um processo de adaptacdo emocional, fisiolégico e social, que culmina com o

nascimento de uma nova vida.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), o EESMO tem como foco da sua
atencdo a mulher gravida, cuidando-a de forma a potenciar a sua saude, prevenir,
detetar e tratar complicacfes precocemente, promovendo o bem-estar materno e fetal,
sendo da sua competéncia a vigilancia da gravidez de baixo risco de forma autbnoma e

a vigilancia e acompanhamento da gravidez de risco de forma interdependente.

Considera-se gravidez de baixo risco aguela em que nao é possivel identificar nenhum
fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal, apds avaliacdo clinica de
acordo com a avaliacdo do risco pré-natal baseada na escala de Goodwin modificada.
O risco é dinamico ao longo da gravidez, podendo modificar-se em qualquer altura, e
como tal deve ser reavaliado em todas as consultas de vigilancia pré-natal (Diregédo
Geral de Saude, 2015).

Existe uma multiplicidade de situacdes que coloca a gravidez num nivel de risco superior
ao esperado. Sempre que possivel, a gravidez de risco deve ser acompanhada em
regime de ambulatorio, através das consultas realizadas, com uma periodicidade
adaptada a cada caso. No entanto, quando a situacdo carece de acompanhamento,
vigilancia, monitorizagdo ou tratamento continuo, o internamento da gravida numa

unidade especializada é a alternativa mais segura e eficaz.

No decorrer do ENP na Unidade de Internamento de Gravidas, foi possivel prestar
cuidados a 62 gravidas em diferentes situa¢des de risco, aprofundando conhecimentos,
capacidades e competéncias para cuidar da mulher gravida em situagédo patolégica,
destacando-se as seguintes situacdes: gravidez ectdpica, aborto espontaneo retido,
interrupcao médica da gravidez por malformacao fetal, hiperémese gravidica, ameaca
de parto pré-termo (APPT), restricdo de crescimento intrauterino (RCIU), rotura

prematura de membranas (RPM), pré-eclampsia, Sindrome de HELLP e patologias

31



Patricia Daniela Sousa Dias
Relatorio de Estagio de Natureza Profissional

diversas ndo relacionadas diretamente com a gravidez, como pielonefrite e

gastroenterite.

A gravidez ectépica é uma complicacdo inicial da gravidez que ocorre quando o
blastocisto se implanta fora da cavidade uterina. A implantacdo pode ocorrer em
qualquer local do aparelho reprodutivo, sendo 0 mais comum as trompas de Falépio,
em cerca de 97% dos casos, existindo o risco de rotura do 6rgdo onde a gravidez se
desenvolve, com a evolucdo da gravidez. O tratamento da gravidez ectdpica tem-se
alterado ao longo dos anos, sobretudo devido ao seu diagnéstico cada vez mais
precoce. Assim pode optar-se por um tratamento terapéutico com metotrexato, que
interrompe a proliferacdo celular, levando ao processo de abortamento ou optar-se pelo
tratamento cirurgico, que é o mais comummente usado em Portugal (Graca, 2010; Kelly,
2017).

Ao longo do estagio foram encontrados pelo menos dois casos de gravidez ectdpica,
nos quais o tratamento escolhido foi a salpingectomia por via laparoscoépica. A gravidez
ectépica pode pbr em risco a vida da mulher, se houver rotura da trompa afetada, e,
como tal, é essencial que se mantenha vigilancia apertada sobre o estado
hemodindmico da gravida até a sua resolu¢do, com particular atencdo aos sinais de
choque hipovolémico causado por hemorragia, tendo sido uma das competéncias
desenvolvidas (Matos, 2016). E funcdo do EESMO também preparar a mulher para a
cirurgia e cuida-la no pos-operatério. Além disso, 0 apoio emocional deve ser uma
constante nos cuidados prestados pelo EESMO, apoiando, esclarecendo e mostrando-
se disponivel para a gravida e familia em todo o processo de tratamento e pos-
tratamento, o que demonstra mais uma vez a necessidade de competéncias relacionais
para a adequada prestacdo de cuidados especializados em saude obstétrica e que

foram possiveis de aprimorar.

A situacdo de aborto retido foi outra situacéo clinica encontrada durante o estagio
efetuado. O aborto retido é um tipo especifico de gestagéo intrauterina ndo evolutiva,
com retencdo do produto de concecdo completo dentro da cavidade uterina. O
tratamento em situagcdo de aborto espontédneo pode ser hormonal, através da
administracdo de progesterona, pode ser medicamentoso, através da inducdo da
expulsdo do produto de concecdo com prostaglandinas, como o Misoprostol, ou pode
ser cirdrgico, através da curetagem ou aspiragdo do contetdo da cavidade uterina
(Graga, 2010). Em contexto de ENP foi realizada colaboracdo na aplicacdo dos trés
tipos de tratamento referidos. Em todas as situacdes acompanhou-se a mulher durante

a execugdo do procedimento e vigiou-se durante e apos o trabalho de abortamento. Ha
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semelhan¢ca do que acontece na gravidez ectopica, também no processo de
abortamento o apoio emocional deve ser uma constante, havendo sempre a
possibilidade de encaminhar a mulher/casal para apoio psicolégico individualizado,
quando as intervenc¢des do EESMO néo sao suficientes para ajudar a mulher a vivenciar
a situacdo de uma forma saudavel. Em contexto clinico, foram apoiadas mulheres que
vivenciavam a situacdo de abortamento em circunstancias diferentes e que obrigaram
a uma adaptacao dos cuidados prestados e do encaminhamento da situacéo: situacoes
de aborto espontdneo em gravidezes desejadas e planeadas e situacdes de aborto
retido apds interrupcdo voluntaria da gravidez (IVG). Ambas sdo particularmente
delicadas e levaram a adaptar a prestacdo de cuidados individualmente, sem nunca
colocar os ideais e as convicgdes pessoais a frente dos interesses da mulher de quem

se cuidava.

Nas situacdes de aborto espontaneo, numa gravidez desejada, é fundamental o apoio
emocional a dar a mulher/casal, tendo em conta as particularidades de cada
personalidade. Se para algumas mulheres conversar foi uma 6tima forma de terapia,
para outras, um simples toque no meio do siléncio fez mais sentido e cabe a cada
profissional adaptar-se a cada mulher/casal. J& nas situacdes de IVG a conduta adotada
teve de ser diferente, tendo como foco de atencéo a educacao para a saude da mulher,

de forma a evitar uma futura gravidez indesejada.

Prestaram-se cuidados, também, a gravidas/casais a vivenciarem situagcbes de
interrupcdo medica da gravidez por malformacéo fetal. O desenvolvimento das técnicas
de diagndstico pré-natal permite conhecer com cada vez mais pormenor a saude do
feto, ainda antes do nascimento, predizendo com fiabilidade o seu prognéstico. Este
facto coloca os pais numa situacao de dilema face a sua atitude perante um diagnéstico
pré-natal positivo de uma malformacéo ou doenca fetal grave ou com mau prognaostico.
A possibilidade de interromper a gravidez representa para 0s pais uma alternativa face
as situacbes graves, em que o tipo de malformacdes e a sua gravidade se assumem
como fatores determinantes para a tomada de decisédo (Sousa & Pereira, 2009). No
entanto, esta é uma decisdo complexa e de consequéncias imprevisiveis. O impacto
gue este tipo de experiéncia tem na vida dos casais esta longe de ser compreendido na
totalidade. Durante a gravidez vao-se desenvolvendo precocemente lacos com o feto,
0s pais vao construindo a imagem do seu filho e iniciam-se os preparativos para o
nascimento. Com um diagndstico de malformag&o ou de progndstico grave 0s casais
séo confrontados com a perda do filho (real e imaginario), que ja fazia parte da familia

e com o qual haviam ja estabelecido uma ligagéo afetiva. A tomada de decisdo sobre
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uma interrupcdo da gravidez é considerada como uma das decisGes mais dificeis na
vida de um casal, pois trata-se de terminar uma gravidez, muitas vezes desejada,
inserida no projeto de vida do casal. A ambivaléncia de sentimentos € marcada pelo
alivio por poder interromper a gravidez de um feto com malformacdes e a incerteza face

ao futuro (repercuss@es em novas gestacfes) (Sousa, 2016).

Segundo o autor supracitado, a interrup¢do de uma gravidez pode acompanhar-se de
situacBes imprevisiveis e complexas, desencadeando alteracdes fisicas e psicologicas
que podem ser intensas e graves, que devem ser minimizadas desde a tomada de
decisdo sobre a interrupcdo até ao seu tratamento definitivo e posterior
acompanhamento. O acolhimento empatico, a disponibilidade para ouvir e para ajudar
foram indispensaveis a criacdo de um ambiente de confianca, onde a privacidade e a
confidencialidade foram sempre asseguradas, tendo sido esta uma ferramenta
trabalhada a luz dos pressupostos teoricos defendidos por Watson e Neuman,
inicialmente descritos. Foi também intervencédo, enquanto EESMO, a promocao de
decisdes livres e esclarecidas, garantindo que a mulher/casal compreendia tudo o que

envolve a interrupgéo da gravidez.

A perda gestacional, ainda que precoce, € uma experiéncia profundamente pessoal e
Unica, que afeta a mulher, casal e familia de um modo diferente, exigindo um processo
de luto que pode ser muito complexo, sendo por isso importante para o0 EESMO avaliar
qual o significado da perda para cada um dos intervenientes (Pinto, 2005). Assim, foi
fornecido apoio psicolégico e emocional a mulher/casal, intervindo de uma forma
sensivel, tendo sempre em consideragdo as circunstancias particulares de cada caso.
Providenciou-se toda a informacdo disponivel sobre a natureza do aborto, os
procedimentos a ser efetuados, os riscos e as eventuais complicagbes, bem como as
implicagdes para futuras gravidezes. Foi importante informar a mulher/casal sobre a
possibilidade de verem o seu embrido/feto ap6s a expulsédo, caso fosse esse 0 seu
desejo, demonstrando imparcialidade na postura e respeito pelas crencas e desejos da
mulher/casal, conforme defende Rodrigues (2011), embora em nenhuma situacdo o

casal optou pela sua visualizacéo.

Prestar cuidados nas situacdes de abortamento foi das experiéncias mais dificeis de
trabalhar durante o ENP. Habitualmente, em salde materna a situa¢cdo mais comum é
lidar com o inicio da vida e ndo propriamente com a morte e o luto. O confronto com
esta realidade permitiu a aquisicdo de uma nova visdo sobre o trabalho do EESMO, em
que o inicio e o fim da vida andam de maos dadas. Foi uma experiéncia que teve uma

intensidade que marcou de forma particular o estagio e demonstrou o quanto a
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capacidade de empatia e a relacdo de ajuda podem influenciar a forma como uma
mulher/casal vivencia esta experiéncia marcadamente negativa e inicia 0 seu processo
de luto, essencial para a resolucdo desta fase menos positiva da vida. Através de
competéncias e capacidades desenvolvidas e baseadas nos pressupostos tedéricos de
Watson e Neuman, como a empatia, o conhecimento dos desejos do casal, o
estabelecimento de uma relagéo terapéutica e de confianca, a prestacao de informacao
clara e esclarecedora e 0 apoio emocional, pode-se minimizar o sofrimento e promover
uma vivéncia do luto associado a perda gestacional menos patoldgica. Por outro lado,
esta situacao levou a uma vivéncia pessoal da morte ainda antes do inicio da vida, o
gque colocou desafios pessoais, emocionais e psicolégicos com os quais se aprendeu a
lidar, criando um distanciamento adequado para protecdo emocional, sem nunca
descurar a proximidade que o apoio e a empatia para com o casal obrigou, o que se

revelou um dos grandes desafios superados ao longo do estagio.

A hiperémese gravidica constituiu uma patologia encontrada em varias gravidas. As
nauseas e os vomitos sédo sintomas frequentes durante a fase inicial de uma gravidez,
cessando por volta do inicio do segundo trimestre, na maioria dos casos. A maioria dos
estudos cientificos apontam como causa para esta sintomatologia a elevagao dos niveis
de Gonadotrofina Coriénica Humana (HCG) circulantes no sangue da mulher gravida e
as alteracGes neuro-enddcrinas proprias da gravidez, que baixam o limiar emético a
nivel do sistema nervoso central (Graga, 2010). Quando esta sintomatologia se torna
grave e persistente, com nauseas e vOmitos incoerciveis, associados a distarbios
nutricionais e hidroeletroliticos concomitantes, estamos perante a hiperémese gravidica.
Esta patologia, se nao for tratada atempadamente provoca perda de peso, cetose,
cetonuria e alteragbes neuroldgicas, hepéticas e renais, que podem pdér em causa a
saude da gravida, além de afetarem a sua qualidade de vida (Casimiro, 2013). Na
maioria dos casos, o tratamento passa pela hidratacdo e reposicéo de eletrolitos, por
via endovenosa, a administracdo de antieméticos por via endovenosa, progredindo para
a via oral, o adequado aporte calérico, com uma dieta ligeira e multifracionada e, em
altimo recurso, a alimentacdo por via parentérica (Graga, 2010; Lowdermilk & Perry,
2008).

Assim, o EESMO desempenha um papel fundamental no tratamento desta patologia,
tendo havido a possibilidade de orientar a gravida sobre os cuidados alimentares que
deve ter para controlar as nauseas e os vomitos, bem como incentivar a adeséo ao
regime terapéutico instituido. O apoio emocional também foi um aspeto relevante a ter

em conta durante a prestacdo de cuidados. A inclusdo do companheiro e familia no
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tratamento e no apoio a gravida pareceu ser também fundamental para a resolucéo

deste quadro patolégico, conforme defende Graga (2010).

A patologia mais frequentemente encontrada neste contexto de praticas clinicas foi a
APPT. Genericamente, esta patologia pode ser definida como a existéncia, antes da 372
semana de gestacao, de contracBes uterinas frequentes, regulares e dolorosas, com
alteracGes do colo uterino. Quando se estad na presenca de uma APPT é essencial
conhecer a sua causa, embora em cerca de 20% dos casos nao seja possivel identifica-
la (Magro, Guerreiro & Fidalgo, 2016). As principais causas de APPT sdo: rotura
prematura de membranas (RPM), corioamniotite, infecdo extrauterina urogenital,
anomalias da placenta ou uterinas, incompeténcia cervico-istmica, hiperdistensdo
uterina associada a gravidez gemelar ou hidramnios, contratilidade uterina, patologia
fetal, entre outras (Graca, 2010). O diagnostico de APPT deve basear-se na
identificacdo das gravidas com risco de APPT, na identificacdo de sinais premonitorios
(como as algias pélvicas, abdominais e lombalgias, a pressao pélvica, alteracdes no
fluxo vaginal e a presenca de contracBes uterinas), e na presenca de sinais avaliados
diretamente através da observacdo e toque vaginal (como modificacdes das
caracteristicas do colo uterino, do tipo de fluxo vaginal e o teste de fibronectina) (Magro
et al., 2016).

A conduta mais apropriada para o tratamento da APPT passa por tentar atrasar o inicio
efetivo do trabalho de parto e promover a maturacdo fetal (Graca, 2010). Assim, a
terapéutica tocolitica constituiu a primeira linha de a¢do, quando a APPT decorreu entre
as 24 e as 34 semanas de gestacdo e ndo estavam presentes situagfes extremas que
colocam em risco a vida da mée e do feto, como é o caso da corioamniotite, a eclampsia
e a morte fetal. Os agentes tocoliticos mais frequentemente usados foram a Nifedipina,
o Atosiban e o Salbutamol, de acordo com cada situacdo especifica. Nalguns casos, a
terapéutica tocolitica cessou a APPT, noutros casos apenas deu tempo para que se
cumprissem os protocolos de maturagao fetal, de forma a minimizar as consequéncias

para o feto de um parto pré-termo.

De acordo com Graga (2010), o repouso no leito, sobretudo em decubito lateral
esquerdo, contribui para a diminuicdo da frequéncia e intensidade das contracoes,
melhora a circulag&do uteroplacentar e alivia a presséo da apresentacéo fetal sobre o
colo uterino, podendo ter alguns beneficios em caso de APPT. No entanto, ndo h&
evidéncia de que deva constituir parte obrigatéria do tratamento da APPT, embora se

tenha verificado a sua recomendacao na pratica de cuidados realizada.
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Procedeu-se também a maturacdo pulmonar fetal através de corticosteroides
(Betametasona ou Dexametasona), em situacdes de APPT com menos de 34 semanas
de gestacdo, de forma a diminuir os riscos para o recém-nascido prematuro (Magro et
al., 2016). Posteriormente, e sobretudo nos casos em que a APPT teve origem na
incompeténcia cervico-istimica, administrou-se progesterona via vaginal, até as 36
semanas de gestacado, o que podera ser Util, pois, além de ter um efeito tocolitico ligeiro,

impede a maturacédo do colo uterino (Cubal & Pereira, 2014).

A monitorizacdo da APPT permitiu o desenvolvimento de competéncias para cuidar,
vigiar e monitorizar a mulher gravida, com particular destaque para a atencao aos sinais
e sintomas descritos pela gravida, como a dor ou o desconforto provocado pelas
contragbes uterinas ou a ansiedade pela vivéncia da situacdo, bem como avaliar e
monitorizar os sinais de TP. Também foi desenvolvida a capacidade para informar,
esclarecer, ensinar e instruir a gravida/casal, demonstrando disponibilidade, atencao e
empatia para com quem vivencia esta situacao geradora de stresse e ansiedade. Foram
varias as situacbes de APPT vivenciadas, destacando alguns casos especificos:
gestacdo gemelar com alteragdes no colo do Utero as 28 semanas de gestagéo, na qual
0 repouso no leito foi o principal meio de tratamento; APPT as 26 semanas de
gestacdes, com contracdes regulares e dolorosas, mas sem altera¢cdes do colo uterino,
onde a terapéutica tocolitica com Atosiban constitui a principal linha de acao; APPT as
32 semanas de gestacéo, tendo sido realizada maturagdo pulmonar fetal, seguida de
parto pré-termo; APPT as 28 semanas por alteracdes morfolégicas do Utero (Utero
bicérneo), que culminou num parto pré-termo as 29 semanas, por se identificar
consequentemente RCIU.

No que diz respeito a RCIU é extrema importancia diagnostica-la precocemente e
diferencia-la de fetos leves para a idade gestacional (LIG). Os fetos considerados LIG
crescem sempre a um ritmo inferior ao considerado normal, mas séo alimentados e
oxigenados normalmente, enquanto que os fetos com RCIU estdo afetados na sua
nutricdo e oxigenacao, que se deve a fatores etioldégicos que sdo importantes identificar.
Podem-se dividir os fatores etiolégicos da RCIU em trés grandes grupos: fatores
maternos (como a pré-eclampsia, HTA croénica, Diabetes com vasculopatia, nefropatia,
alcoolismo, tabagismo, desnutricdo, entre outros), fatores placentarios (como placenta
andémala, vilite cronica, enfartes placentares, placenta prévia, endovasculite
hemorragica) e fatores fetais (cromossomopatias, anomalias multifatoriais, infecdes,

gravidez gemelar) (Graga, 2010).
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Nas situacdes de RCIU grave, o internamento hospitalar constituiu-se como uma forma
de vigilancia continua, aliando o repouso parcial ao controlo dos fatores etiolgicos,
sempre que possivel. A maturacdo pulmonar fetal fez parte do tratamento quando foi
previsivel o desfecho da gravidez antes das 34 semanas. Tornou-se preponderante a
vigilancia do estado de saude fetal, além da manutencdo do bem-estar emocional
materno, ja que, por diversas vezes, demonstraram sentimentos negativos e fragilidade
emocional perante este diagndstico. Algumas das mulheres cuidadas iam referindo
sentimentos de impoténcia e de fracasso, como que se sentissem que nao eram
capazes de nutrir adequadamente o seu feto. Com estas mulheres foi trabalhada a
componente psicolégica de uma forma mais sistematica, explicando-lhe a fisiopatologia,
através de informacao clara e esclarecedora, bem como, através do apoio emocional e

motivacional.

A RPMPT, situacao vivenciada por varias gravidas cuidadas, coloca em risco a vida do
feto e pode levar ao parto pré-termo. A rotura de membranas é um evento que acontece
naturalmente em cerca de 10% das gestacdes de termo, levando na maioria dos casos
ao desencadeamento do parto nas 24 horas seguintes. Se a rotura se verificar antes do
inicio do TP e ap6s as 37 semanas de gestacdo € designada rotura prematura de
membranas (RPM), quando ocorre antes das 37 semanas €, entdo, designada por
RPMPT. Quando acontece RPMPT, o tempo de laténcia até ao inicio do TP é
inversamente proporcional a idade gestacional, sendo responsavel por cerca de 1/3 dos
partos pré-termo, e, como tal, uma causa de morbilidade e mortalidade perinatal

significativa (Graca, 2010; Hackenhaar, Albernaz & Fonseca, 2014).

Para o diagnoéstico de RPMPT deve ter-se por base a anamnese, o exame fisico e
objetivo, observando-se liquido amnidtico no canal vaginal (o exame ginecologico deve
ser feito em 6timas condi¢des de assepsia de forma a evitar a infecdo), ou recorrer a
exames complementares de diagndéstico para detecéo da presenca de liquido amniético
no canal vaginal que ndo seja visivel, e o exame ecografico. A RPMPT pode levar a
complicacdes graves, com destaque para parto pré-termo, corioamniotite, descolamento
prematuro de placenta (DPP), doenca da membrana hialina, hipoplasia pulmonar fetal,

deformacdes do feto e hipoxia fetal (Hackenhaar et al., 2014).

O tratamento da RPMPT deve iniciar-se de imediato e depende da idade gestacional
em que acontece. Se acontecer antes das 24 semanas de gestacado, a gravida deve ser
informada do mau progndstico fetal e dos riscos infeciosos que corre. Se a RPMPT
ocorrer depois das 24 semanas a atitude expectante sera a indicada, com recurso a

repouso absoluto no leito, com avaliacdo e monitorizacdo do bem-estar fetal diaria e
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particular atencdo aos sinais de infe¢do, através de controlo analitico frequente. O
repouso no leito prolongado aumenta o risco de fenédmenos tromboembalicos, pelo que
deve optar-se pela sua profilaxia, habitualmente com Heparina de baixo peso molecular.
A atrofia muscular também é uma consequéncia do repouso prolongado, pelo que deve
ser prevenida ou minimizada. A nivel terapéutico, deve ocorrer a administracdo de
antibioterapia, para profilaxia da infecdo, e recorrer-se a maturacao pulmonar fetal,
através dos corticoides. No caso de haver atividade contrétil uterina, pode recorrer-se a
tocolise até o plano de maturacédo pulmonar fetal estar concluido. Na RPMPT apdés as
34 semanas a atitude mais aconselhada € o parto pré-termo, uma vez que, nesta altura,
o risco de imaturidade e incompeténcia fetal € menor que o risco associado a uma
possivel infecdo. Em termos terapéuticos, aconselha-se a administragdo de
antibioterapia até ao parto, de forma a prevenir a infecdo neonatal (Graga, 2010;
Hackenhaar et al., 2014; Lowdermilk & Perry, 2008).

Nas situacdes de RPMPT, a prevencao das complicacdes associadas ao tratamento foi
uma prioridade, com destaque para a prevencdo da infecdo, da APPT e das
consequéncias associadas a imobilidade, a par da vigilancia do estado de salde
materno-fetal. Ensinar, instruir, treinar e incentivar a gravida em repouso sobre
movimentos musculares e articulares ativos, executar mobilizacdo articular passiva e
recorrer a colaboracdo de enfermeiros especialistas em reabilitacdo ou fisioterapeutas
foram intervencgdes presentes no plano de cuidados assistenciais. O apoio emocional
foi fundamental para que a gravida vivenciasse da melhor forma possivel esta fase tdo
delicada da gravidez, explicando todos os procedimentos e mantendo a gravida/casal
devidamente informada. A disponibilidade para colaborar com a gravida nesta situagao
de dependéncia foi fundamental para o estabelecimento de uma relagéo terapéutica,

tendo em conta os focos de atencéo autocuidado, autoimagem e autoestima.

A pré-eclampsia, causa do internamento de diversas gravidas cuidadas, surge na
presenca de um estado hipertensivo, que pode ser exclusivo da gravidez ou ser crénico.
Classicamente, a pré-eclampsia € definida como a hipertenséo arterial associada a
proteinUria durante a gravidez. No entanto, investigacdes recentes demonstram que,
nem sempre estes dois sintomas sao exclusivos da pré-eclampsia, o que levou a
alteracao desta definigdo, incluindo outros sinais e sintomas considerados critérios de
gravidade, mesmo quando os niveis de tensao arterial ndo séo assim tdo graves (Graca,
2010). Manifestacdes clinicas como cefaleias, visdo turva, fotofobia, dispneia, dor
toracica/epigastrica, restricdo de crescimento intrauterino e manifestagdes laboratoriais,

como trombocitopenia, elevagdo da creatinina, acido urico, transaminases, constituem
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fatores que permitem um diagnostico precoce de pré-eclampsia e a prevengédo de
complicacdes (Casimiro, 2013; Graca, 2010).

O tratamento da pré-eclampsia envolve a administracdo de antihipertensores, sendo 0s
mais recomendados a Metildopa, o Labetalol ou Atenolol, a Nifedipina e a Hidralazina,
usados por via oral ou por via endovenosa. Pode também ser necesséario a
administracdo de sulfato de magnésio, como forma de prevencao de convulsbes, em
particular na presenca de critérios de gravidade. As medidas de caracter nao
farmacoldgico recomendadas para tratamento da HTA na populacdo em geral, como a
dieta hipossalina, o exercicio fisico e a restricdo calorica, ndo estdo recomendadas para
a gravidez, uma vez gque nao existe suporte cientifico que comprove a eficacia destas
medidas para o tratamento da HTA na gravidez. O repouso parece ser a Unica medida
importante em caso de pré-eclampsia, parecendo reduzir a HTA grave e o parto pré-
termo. O tratamento definitivo € o parto, pelo que, na maioria das vezes, 0 mesmo é
programado e planeado. O tipo de parto depende das condi¢cdes obstétricas, ndo
estando demonstrada henhuma preferéncia pelo tipo de parto (Gracga, 2010; Linhares et
al., 2014; Monteiro & Leite, 2016).

O diagndstico de pré-eclampsia é para muitas gravidas/casais um diagndéstico
inesperado, tal como a necessidade de internamento e de cuidados materno-fetais
intermédios e intensivos. O casal passa de uma gravidez como um estado de saulde,
para um estado de doenga, que coloca em risco a vida da mée e do bebé, o que é
altamente gerador de stresse, medo e ansiedade (Monteiro & Leite, 2016). O
acompanhamento das situacdes de pré-eclampsia foi crucial, com particular atencéo
aos sinais de alteracdes psicologicas e animicas, para além de toda a vigilancia atenta
dos sinais e sintomas relacionados com a patologia, especialmente a Tenséo Arterial, a
diurese e a proteinuria, que foram monitorizadas com regularidade, bem como vigiado
o0 bem-estar fetal diariamente, através da auscultacdo e monitorizagdo da FCF, com
doppler ou cardiotocografia (CTG). Concomitantemente, foi essencial a transmisséo de
informacédo acerca do diagnéstico e suas repercussdes de uma forma clara, segura e
tranquilizadora, mostrando disponibilidade para esclarecimentos oportunos e dando

espaco para ouvir a gravida/casal.

Foi também possivel acompanhar duas situa¢des de Sindrome de HELLP, uma durante
a gravidez e outro no pos parto. O Sindrome de HELLP (que deriva do inglés: Hemolysis,
Elevated Liver enzymes, Low Platelets) caracteriza-se por ser uma das principais

complicacdes associadas a pré-eclampsia, embora possa surgir por outros fatores em
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gravidas normotensas e sem proteindria. Nos casos encontrados no ENP a pré-

eclampsia esteve na base desta patologia.

Esta sindrome encontra-se bem caracterizada pela associacdo da hemdlise
intravascular, aumento da enzimas hepaticas e trombocitopenia, podendo ter varios
niveis de gravidade, consoante as alterac@es clinicas e laboratoriais. A sintomatologia
podera ser semelhante a da pré-eclampsia, sobretudo cefaleias, epigastralgias,
perturbac@es visuais, com associacao de edemas, especialmente da face, nduseas ou

vomitos.

O tratamento definitivo para esta sindrome é a realiza¢do do parto, no entanto devem
ponderar-se todas as alternativas em prol do bem-estar materno-fetal. Antes das 32
semanas de gestacdo podera ser possivel adiar o parto, sob o pretexto de promover a
maturacdo pulmonar fetal. Ao mesmo tempo, tera de ser administrado sulfato de
magnésio para prevencdo das convulses maternas. Associado & administracdo de
sulfato de magnésio é importante estar atento aos sinais de toxicidade e aos sinais de
gravidade da patologia, estando particularmente atento a cefaleias, epigastralgias,
perturbagbes visuais, aumento dos edemas, débito urinario horario da gravida, e
monitorizacdo fetal frequente, até a resolugdo da situacdo (Casimiro, 2013; Graca,
2010).

Na presenca de sinais de agravamento clinico ou laboratorial da gravida ou do feto o
término da gravidez deve ser realizado. O Sindrome de HELLP coloca em risco a vida
de mée e filho, pelo que constitui um enorme desafio para os profissionais que cuidam
da gravida com esta patologia. Além de um olhar atento de todos os sinais e sintomas
gue possam indiciar agravamento clinico, é particularmente importante que se
demonstre capacidade de empatia, disponibilidade, calma e tranquilidade a gravida, ja

que a mesma estara envolvida em stresse e medo devido a todo o processo.

Acompanhou-se um caso em particular, de um Sindrome de HELLP no decorrer da
gravidez, que promoveu o desenvolvimento de capacidades e conhecimentos para
vigiar e monitorizar o bem-estar materno-fetal, com perspicacia, ao mesmo tempo que
se administravam terapéuticas, transmitindo seguranca e empatia para com a
mulher/casal. Estas situacfes de stresse nem sempre sdo faceis de gerir pelos
profissionais de saude, principalmente numa fase inicial da prestacao de cuidados
especializados. Como tal, a prestacdo de cuidados especializados nestes casos

extremos foi fulcral para a formacéo profissional enquanto EESMO.
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4. Cuidar a mulher, inserida na familia e comunidade, durante o

trabalho de parto

Ao longo dos tempos, as préaticas associadas ao TP e parto foram-se alterando,
deixando de ser um evento natural e vivido no seio da familia, sem apoio ou vigilancia
médica, até se tornar num procedimento realizado quase em exclusividade em ambiente
hospitalar. Com este desenvolvimento foram surgindo também os profissionais que
acompanham e cuidam da mulher durante este periodo, comecando pelas parteiras
tradicionais, até aos EESMO e aos Médicos Obstetras. Embora sejam de salientar todos
0Ss aspetos positivos que a hospitalizacdo do parto permitiu, como a reducéo das taxas
de mortalidade perinatal e materna, esta mudancga levou a aspetos menos positivos,
como o uso de técnicas e procedimentos invasivos, que diminuiram o seguimento
fisiologico de um TP. (Cortés, Armero-Barranco, Canteras-Jordana & Martinez-Roche,
2015).

JA4 em 1996 a OMS publicou diretrizes sobre assisténcia ao parto normal, com
orientagbes no sentido de dar maior protagonismo a mulher durante o TP e parto,
enfatizando a necessidade de promover o parto normal e diminuir para o estritamente
necessario a intervengdo médica no nascimento, com o objetivo de humanizar os
cuidados prestados durante o parto e promover os direitos humanos, principalmente a
autonomia e autodeterminagéo, recomendacdes que se mantém atualizadas até aos
dias de hoje (OMS, 2015).

Assim, o EESMO constitui-se como um profissional de salde essencial para a promog¢éao
do parto normal, devendo ter presente na sua pratica clinica a humanizacdo dos
cuidados e o respeito pelos direitos humanos fundamentais, atuando de acordo com as
mais recentes evidéncias cientificas no acompanhamento, vigilancia, atuacdo e

cuidados durante todo o TP.

O trabalho de parto define-se como um conjunto de fendbmenos fisiolégicos, que
conduzem a dilatacao do colo uterino, a progressao do feto através do canal de parto e
a sua expulsao para o exterior, tal como a expulsao dos outros produtos de concecao,

como as membranas amnidticas e a placenta (Fatia & Tinoco, 2016; Graca, 2010).

Considera-se que o trabalho de parto se inicia quando se instalam contracdes uterinas
regulares e com sensacéao dolorosa, em frequéncia e intensidade, ao mesmo tempo que

se d& a extingdo cervical e a dilatacdo. E de crucial importancia a identificacdo e
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adequado diagnéstico de inicio de trabalho de parto, diferenciando um verdadeiro inicio
de trabalho de parto de um falso inicio de trabalho de parto, que podera levar a

intervencdes e praticas desnecessarias e desaconselhadas (Graca, 2010).

O TP constitui-se, assim, como um continuum de fases sucessorias, sendo possivel
identificar 4 estadios do trabalho de parto (Fatia & Tinoco, 2016): Primeiro estadio:
dilatacdo e apagamento ou extincdo do colo do Utero; Segundo estadio: desde a
dilatacdo completa até a expulsdo do RN (também denominado de periodo expulsivo);
Terceiro estadio: desde o0 nhascimento até a dequitadura; e Quarto estadio:
correspondente as 2 horas seguintes a dequitadura, sendo denominado de periodo de

hemadstase ou puerpério imediato.

O EESMO é o profissional de primeira linha no acompanhamento e orientacdo da mulher
e do casal durante todo o processo de TP, devendo estar munido de conhecimentos
cientificos, técnicos e relacionais para cuidar autonomamente da parturiente e RN,
promover a vinculacdo méae/pailfilno e prevenir e detetar atempadamente complicagées
do estado de saude da diade mée-filho, referenciando as situa¢des que estdo para além
da sua area de atuacgdo e trabalhando em colaboracdo com outros profissionais de

saude através de intervencdes interdependentes (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

4.1. Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a
mulher durante a inducdo do trabalho de parto e no

primeiro estadio do trabalho de parto

De acordo com Friedman (1978), a evolugdo de um TP normal pode ser representada
por uma curva sigmdide, na qual se podem definir duas fases distintas do primeiro
estadio do TP: a fase latente e a fase ativa. Segundo 0 mesmo autor, a fase latente é a
gue decorre desde o inicio das contracdes uterinas regulares até a extingdo completa
do colo uterino e uma dilatacdo de cerca 3-4cm. Atualmente existem estudos que
corroboram esta diferenciacdo em duas fases do primeiro estadio do TP, mas com
novas indicagdes sobre os seus limites (Cohen & Friedman, 2015; Langen et al., 2016).
Segundo Langen et al. (2016) a passagem da fase latente para a fase ativa do TP
depende mais da extincdo do colo uterino do que da sua dilatacdo, estimando que a
fase latente termina quando o colo se extingue totalmente, o que acontece entre os 3 a

6 cm de dilatagdo cervical. Embora as curvas de Friedman sejam colocadas em causa
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e discutiveis pela comunidade cientifica h& ja alguns anos, e haja a publicacdo de novas
curvas de evolugdo do primeiro estadio do TP validadas cientificamente (Zhang,
Troendle, Grantz & Reddy, 2015), continuam a orientar a tomada de decisdo clinica
aquando da admissdo de uma gravida em inicio de TP e de quando intervir durante a

evolucdo de um TP normal, tal como pbde ser verificado pela conduta dos profissionais.

As gravidas admitidas em fase latente do TP eram internadas na Unidade de Obstetricia
Ala C, onde existiam condi¢des para lhe proporcionar um ambiente calmo e acolhedor,
tendo sido em contexto de internamento que foram prestados cuidados especializados

no ambito da fase inicial do TP.

Durante a admissao a gravida e acompanhante foi realizado o acolhimento e explicados
todos os procedimentos decorrentes, de forma a estabelecer uma relagéo de confianga
e de empatia, facilitadora dos cuidados prestados. Procedeu-se a avaliacdo inicial da
parturiente, avaliando a historia obstétrica e os antecedentes de saude, realizando o
exame fisico, bem como discutidas expectativas de TP e parto, nomeadamente as

estratégias para alivio da dor e a presen¢a de acompanhante no TP e parto.

Foi possivel constatar que a maioria das mulheres demonstram pouca capacidade para
discutir e, principalmente, tomar decisdes respeitantes aos cuidados a serem realizados
no parto e pds-parto, optando por uma atitude mais passiva. Assim, procurou-se ajudar
as parturientes nas decisdes, devidamente informadas, permitindo o seu envolvimento
no TP e parto, que deve ser encarado como um fendémeno fisiolégico no qual a
parturiente se insere como orientadora do processo, tendo por base principios éticos e
fundamentais, como o direito a informacéo, autodeterminacao e dignidade humana, sem
descurar o papel preponderante do acompanhante escolhido pela parturiente em todo

0 processo de cuidados.

Segundo Lowdermilk e Perry (2008) o trabalho do EESMO néo passa apenas pela
parturiente. Este trabalho passa também pelo apoio ao acompanhante, respeitando a
sua decisdo sobre o grau de envolvimento, informando-o sobre o desenvolvimento do
TP, sobre as necessidades da mulher e ensinando-lhe medidas de conforto, formas de
apoio e participacdo no decorrer do TP e parto. A presenca de um acompanhante
escolhido pela parturiente, alguém em quem ela confie, favorece a vivéncia positiva da
experiéncia de TP e parto, minimizando os desconfortos, medos e insegurangas,
permitindo beneficios emocionais, pois da lugar ao carinho, ao afeto e ao apoio
emocional de alguém que lhe é proximo e que nenhum profissional de satde consegue

substituir (Santos, Oliveira, Amorim & Silva, 2015). A presenga de um acompanhante
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significativo durante todo o TP € mesmo uma prética recomendada pela OMS (2015), ja
que melhora vérios resultados maternos, incluindo a diminuicdo da duracdo do TP,
diminuicdo da taxa de partos vaginais distocicos e cesarianas. A maioria das
parturientes acompanhadas escolheu ter como acompanhante o companheiro, tendo
sido realizadas diversas intervencgdes de integragdo do acompanhante nos cuidados,
nomeadamente no que diz respeito ao uso de estratégias ndo farmacoldgicas de alivio
da dor, promogé&o do conforto e ambiente acolhedor, e o corte do corddo umbilical do
RN, de forma a integrar ativamente o acompanhante nos cuidados.

De igual modo, as gravidas admitidas para inducéo do TP eram internadas na Unidade
de gravidas, sendo acolhidas na Unidade sob os mesmos principios que as gravidas em

inicio de TP.

A inducédo do TP define-se como a inducao artificial da contratilidade uterina de forma
gue se inicie o TP, antes do mesmo comecar espontaneamente (Mishanina et al., 2014).
Existe, ainda, alguma controvérsia na comunidade cientifica sobre quando e em que
situacdes se deve induzir o TP artificialmente, sendo que o que esta atualmente aceite
€ que se deve optar pela indu¢do quando o risco de manter a gravidez para a mae ou
para o feto € superior ao risco de a terminar (Chen et al., 2016). As situa¢cdes mais
frequentes que levam a indugcdo do TP sdo a gravidez poés-termo (superior a 41
semanas); a diabetes gestacional (as 39 semanas de gestacao); em situagdes de rotura
espontanea de bolsa amnidtica, sem gue se inicie 0 TP espontaneamente nas 24 horas
seguintes; em situacdes de patologia materna, como pré-eclampsia ou hipertenséo
arterial; suspeita de corioamniotite; gestacdo gemelar; feto com RCIU ou feto morto
(Fonseca, 2016). A situacdo encontrada com mais frequéncia foi a inducdo do TP por

gravidez pos-termo.

O método de inducao do TP depende de diversos fatores, tais como o0 motivo que leva
a inducdo, a integridade das membranas amniéticas e o Indice de Bishop, avaliado
através do exame vaginal. Genericamente, existem 3 métodos de Inducdo do TP: o uso
de prostaglandinas ou seus analogos via vaginal (dinoprostona e misoprostol); o uso da
sonda de folley; e a administragdo de ocitocina sintética em perfusdo continua (Graca,
2010).

As prostaglandinas usaram-se preferencialmente quando as condi¢des do colo uterino
se encontravam desfavoraveis, habitualmente com um indice de Bishop inferior a 5,
promovendo o amadurecimento do colo uterino. Sinteticamente existem dois farmacos

com atividade semelhante as prostaglandinas: o Misoprostol e a Dinoprostona. Ambas
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tém a particularidade de serem de facil utilizacdo e aplicagcdo, diminuindo o uso de
ocitocina sintética. No entanto apresentam a desvantagem de poderem causar
hiperestimulacao da contratilidade uterina, o que podera ter implicacdes no bem-estar
fetal. Além das carateristicas ja referidas, o misoprostol € de baixo custo, mas o seu
efeito ndo pode ser revertido, ja que existe sob a forma de comprimido vaginal, que uma
vez administrado ndo se consegue retirar. J& a dinoprostona é comercializada sob a
forma de fita impregnada de libertagdo prolongada, requer refrigeragdo e tem um custo
bastante superior comparativamente ao misoprostol, embora tenha a vantagem de
poder ser removida em caso de necessidade (Alfirevic et al., 2015; Fonseca, 2016).

A dilatacdo do colo uterino com sonda de folley € um método pouco utilizado atualmente,
que consiste na dilatagcdo mecénica do colo uterino através do enchimento do baldo da
sonda, utilizado, sobretudo, em situagcdes em que o colo uterino se encontra com um
indice de Bishop favoravel (superior a 5). A sonda deve manter-se insuflada no canal
cervical até a sua expulsédo espontéanea ou até ao maximo de 24 horas, momento a partir
do qual podera ser iniciada perfus@o de ocitocina para completar a inducdo do TP. A
atividade uterina devera ser monitorizada regularmente durante a sua aplicacdo, bem
como o bem-estar fetal (Fonseca, 2016). A OMS (2011) apenas recomenda o0 uso deste
método quando ndo estdo disponiveis prostaglandinas ou quando as mesmas sao
contraindicadas, ndo se tendo verificado a sua aplicacdo em nenhuma situacdo em

contexto de praticas clinicas.

A ocitocina em perfusdo para inducéo do TP utilizou-se quando a gravida apresentava
um indice de Bishop superior a 5 pontos. De acordo com a OMS (2015; 2011), a
ocitocina pode ser o farmaco de primeira linha para a Inducao do TP, sobretudo quando
nao estao disponiveis as prostaglandinas, no caso de Rotura de Bolsa Amni6tica (RBA),
ou ser utilizado ap6s o uso de outros métodos de Indugdo, nomeadamente apos a
aplicacdo de prostaglandinas, com um intervalo minimo de 6 horas entre a sua
administracdo e o inicio da perfusdo de ocitocina. Durante a sua administracdo foi
necessaria vigilancia cardiotocografica continua, pelos riscos que envolve, como
taquissistolia, hipertonia uterina, diminuicdo da FCF ou desaceleracbes da FCF e
vigilancia frequente dos sinais vitais da parturiente (Fonseca, 2016), pelo que a inducéo
do TP com ocitocina apenas se realizou em contexto de Bloco de Partos e ndo no

servigo de Internamento de gravidas.

Foram varias as situagtes de prestacéo de cuidados na Inducéo do TP, verificando-se,
maioritariamente, o recurso as prostaglandinas administradas por via vaginal,

principalmente o misoprostol, tendo sido essencial o desenvolvimento de

47



Patricia Daniela Sousa Dias
Relatorio de Estagio de Natureza Profissional

conhecimentos sobre os diversos métodos de inducao do TP para melhor monitorizar e
vigiar a parturiente, jA& que cada um deles requereu uma atencdo particular no

estabelecimento e evolucédo do TP e no bem-estar materno e fetal.

Durante a fase latente do TP (tanto no TP fisiol6gico como no induzido) foi dada as
parturientes a possibilidade de se alimentarem, podendo comer inclusivamente qualquer
alimento do seu agrado, sem restricao de horario; de ocupar o tempo com atividades do
seu interesse (ouvir masica, ler um livro ou ver televisdo) e descansar. Tiveram,
também, liberdade de movimentos e posicionamentos, podendo deambular, adotar
posicoes verticalizadas, usar bola de pilates, usufruir do chuveiro com agua quente,
sendo incentivadas a utilizar este tipo de estratégias para favorecer o relaxamento, o
conforto e o alivio da dor, além dos seus possiveis efeitos benéficos na evolugéo do TP,

sempre com 0 apoio e orientagdo do EESMO.

A dor, considerada o quinto sinal vital, foi um dos focos de ateng&o a ter em conta nesta
etapa, sendo este um fendmeno emaocional complexo, que deve ser encarado segundo
um modelo biopsicossocial, individualizado e subjetivo, influenciado por crengas,
valores, medos e experiéncias anteriores pessoais ou reportadas por conviventes
significativos (Associagdo Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, 2009). Assim, foi
essencial a atengdo as manifestagfes dolorosas da parturiente, valorizando as suas
gueixas e mostrando-se disponivel para colaborar no sentido do alivio da dor. O apoio
emocional e 0 acompanhamento personalizado, para 0 uso das estratégias ndo
farmacoldgicas para alivio da dor, néo foi suficiente para algumas parturientes. Nessas
situacdes optou-se pela associagdo com a terapéutica farmacologica, sendo a Petidina
o farmaco opidide de eleicdo para esta fase, pelo seu rapido inicio de acao (5/10 min.)
e a sua curta semivida (2 horas e 30 min.). Pelas suas caracteristicas, este farmaco
promove o relaxamento e em algumas parturientes induz o sono, o que foi essencial,
nalgumas situacbes observadas, para a evolugcdo do TP. No entanto, a Petidina
apresenta alguns riscos fetais resultantes da passagem placentar do farmaco aos quais
se prestou particular atencdo, sabendo interpretar os sinais enquadrados em todo o
contexto situacional. Foi frequente verificar-se diminuigcéo da variabilidade da FCF nos
tracados de CTG, existindo o risco de depresséo respiratéria caso o parto se dé nas 2
a 3 horas ap6s a administracdo, motivo pelo qual este farmaco néo foi administrado na
fase ativa do TP (Guerra, 2016).

A evolucéo do TP foi avaliada sempre que pertinente, com especial atencdo aos sinais
e sintomas apresentados pela parturiente. Caso a intensidade das contragbes e a sua

periodicidade aumentassem significativamente, a parturiente se sentisse incomodada
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com a contratilidade e com a sensacéo dolorosa, quando ocorria rotura espontanea da
bolsa amnidtica ou qualquer perda de sangue vaginal, foi realizado, de acordo com cada
caso, exame vaginal e/ou CTG intermitente, no sentido de avaliar o bem-estar materno-
fetal e a evolugédo do TP. O exame vaginal para avaliacdo da evolugdo do TP realizou-
se 0 minimo de vezes possivel, j& que, segundo a OMS (2015), deve respeitar-se um
intervalo de 4 horas entre cada avaliagdo, sempre que ndo hajam outros sinais ou

sintomas que indiguem a sua avaliacao.

A decisdo de encaminhar a parturiente para o bloco de partos foi tomada com o uso do
julgamento clinico, considerando a evolu¢do para a fase ativa do TP, o controlo da dor
através de analgesia epidural e a necessidade de monitorizacdo continua, por razbes

maternas ou fetais, como critérios de decisao para a transferéncia.

Ja no Bloco de Partos e para que o TP se desenrolasse com a maior das tranquilidades,
a privacidade da parturiente/casal foi valorizada, a iluminacéo da sala diminuida quando
nao era necessaria, e o ruido reduzido ao minimo, permitindo um ambiente mais calmo
e acolhedor. Utilizou-se um tom de voz baixo, com uma linguagem simples e
esclarecedora, incentivando a mulher com reforgos positivos. S6 assim se conseguiu
um ambiente intimista e acolhedor, capaz de promover 0 desenvolvimento eficaz de um

trabalho de parto fisiolégico (Balaskas, 2017).

Existiu a possibilidade de utilizar a musicoterapia como estratégia de conforto para a
parturiente, e a qual grande parte das parturientes aderiu com agrado. A musicoterapia
é definida como a utilizacdo da musica e dos sons de forma terapéutica, proporcionando
uma série de beneficios, como o consolo, conforto, expresséo de sentimentos, reducao
da ansiedade ou stresse, aumento da auto-estima, estabelecimento de contacto ou
comunicagdo com outras pessoas de uma forma mais facil, relaxamento e diminuicdo
da sensibilidade aos estimulos dolorosos, existindo ja evidéncia cientifica dos seus

efeitos benéficos durante o TP (Gradissimo, 2014).

Toda a evolugdo do TP foi continuamente registada, utilizando o partograma como
instrumento de registo e monitorizacdo em todas as parturientes cuidadas, o que
permitiu avaliar objetivamente a evolugdo do TP, de forma a diminuir o nimero de
intervencdes desnecessarias realizadas. O partograma foi corretamente identificado e
incluidos os dados relativos a historia obstétrica, idade gestacional, patologias
associadas, presenca de Streptococus do Grupo B-hemolitico (SGB), tipo de sangue,
data e hora da rutura de membranas (espontanea/artificial e caracteristicas do liquido

amniotico), dados referentes a extingdo, dilatacdo e progresséo da apresentacéo fetal
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(planos de Hodge), sinais vitais maternos, frequéncia cardiaca fetal, administragéo de
farmacos, entre outros dados considerados importantes (Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros Obstetras, 2009), tendo sido essencial proceder a uma adequada colheita

de dados.

O exame vaginal foi realizado no sentido de avaliar a extin¢éo e dilatacéo do colo, o tipo
de apresentacdo (cefalica, pélvica ou espadua), a situacdo fetal (longitudinal,
transversal ou obliqua), a variedade fetal (anterior, posterior ou transversa) a progressao
da apresentacédo fetal (planos de Hodge) e a integridade das membranas amniéticas,
realizando-se, apenas, quando estritamente necessario, ou seja, ha presenca de algum
indicio de progresséao do trabalho de parto (aumento da contractilidade uterina, rutura
de membranas e presenca de pressdo perineal) ou de qualquer sinal de alarme e
respeitando as recomendacdes da OMS (2015) ja referidas anteriormente. Para a sua
realizacao foi sempre tida em conta a informacéo prévia da parturiente e o seu respetivo
consentimento informal, respeitando a sua privacidade, autonomia e direito a

informacéo esclarecida (Gracga, 2010).

As contragBes uterinas foram outro foco de atencdo de enfermagem, tendo sido
avaliadas pela descricdo subjetiva da mulher, pela palpag¢éo abdominal do fundo uterino
e pela tocografia. Com a realizagdo da palpacdo abdominal, designada Manobras de
Leopold, conseguiram obter-se informagdes acerca da localiza¢éo do fundo uterino, que
€ o local mais aconselhavel para colocar o tocodinamémetro, da intensidade das
contracdes e a frequéncia das mesmas e informagfes acerca da posicao do feto in
utero, percebendo o local onde se encontrava o foco (Lowdermilk & Perry, 2008). Na
realidade, o toque e palpacdo do abddémen da parturiente € uma pratica que tem vindo
a ser substituida cada vez mais pela tecnologia, embora possa ser utilizado ndo s6 como
método de diagndstico, mas também como forma de estabelecimento de comunicacao
e empatia, de uma forma terapéutica, pois permite o contacto entre a pele do EESMO e
a pele da parturiente, estreitando a ligacao entre ambos, tendo sido uma das técnicas

trabalhadas.

Cada contracéo € caracterizada pela sua frequéncia (numero de contragbes em cada
10 minutos), intensidade (a forca de uma contragdo no seu pico — leve, moderada ou
intensa), duragéo e ténus de repouso e foi a estes indicadores que se prestou particular
atencdo, prevenindo e diagnosticando precocemente complicacbes associadas as
contragbes uterinas (Graca, 2010). Nalgumas parturientes cuidadas foram
diagnosticadas situagfes de taquissistolia, associadas ao uso de farmacos para indugéo

do TP, que requereram medidas profilaticas, como a remoc¢ao do farmaco indutor das
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contragbes (no caso da Ocitocina em perfusdo ou da Dinoprostona) e de tratamento,
nomeadamente a administracéo de farmacos tocoliticos, como o Salbutamol, num caso
especifico de hipertonia uterina com taquissistolia apés uma inducdo do TP com

Misoprostol.

A FCF, monitorizada através de CTG, permitiu obter informacdo acerca do bem-estar
fetal, com particular destaque para a FCF basal, a variabilidade, o padrdo da FCF e a
existéncias de aceleracdes e desaceleracbes e as suas caracteristicas, que sao

excelentes preditores do bem-estar fetal durante o TP (Lowdermilk & Perry, 2008).

Atualmente a monitorizacdo do TP por CTG tornou-se indispensavel a préatica do
trabalho dos profissionais. No entanto, sabe-se que a monitorizagédo continua obriga a
cingir a parturiente a cama, o que traz atrasos na evolucdo do TP, aumentando o grau
de intervencionismo no parto. Assim, considera-se atualmente adequado a
monitorizacdo continua nos casos em que ha risco de hipoxia ou complicacdes e a
monitorizacdo intermitente nas situacdes de baixo risco (Ayres-de-Campos, Spong &
Chandraharan, 2015; Lewis & Downe, 2015).

Para realizar CTG intermitente é recomendada monitorizagdo da frequéncia cardiaca
fetal durante pelo menos 60 segundos, incluindo o periodo durante e 30 segundos ap6s
a contracdo. Os intervalos da auscultacdo intermitente devem ser de 15-15 minutos
durante a fase ativa do 1° estadio do TP e de 5-5 minutos no 2° estadio do TP. E crucial
gue os profissionais tenham experiéncia na realizagdo de auscultacdo intermitente
sendo necessaria a identificagcdo da linha basal da frequéncia cardiaca fetal, a
identificacdo de episodios periédicos como aceleragbes ou desaceleragdes; sendo
ainda importante registar a frequéncia das contracdes, a presenca de movimentos fetais

e a frequéncia cardiaca materna (Santo, 2016).

Ao longo do estagio foram aplicados os dois tipos de monitorizacdo durante o TP, de
acordo com cada situacdo encontrada, embora tenha sido utilizada com maior
regularidade a monitorizagcdo continua intercalada com periodos de pausa,
nomeadamente para permitir as posturas verticalizadas e a livre movimentacdo da
parturiente. Além disso, a analise cuidada dos tracados obtidos através do CTG permitiu
interpretar os sinais apresentados e inferir acerca do bem-estar fetal. Foi interessante
relacionar o tracado do CTG com o que ia acontecendo ao longo do TP, nomeadamente
aguando cada exame vaginal, administracdo de analgesia epidural, rotura de bolsa
amniotica, mudanca de posicionamento materno, entre outros, ja que avaliar o CTG sem

o incluir em toda a envolvéncia do TP pode levar a diagnésticos menos precisos. A
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interpretacao do tragado CTG permitiu, ainda, diagnosticar precocemente alteragdes do
bem-estar materno-fetal, comunicando & equipa médica as situa¢des potencialmente
patolégicas e tomando medidas imediatas de corre¢cdo, como posicionar a parturiente
em decubito lateral, avaliar os sinais vitais e corrigir eventuais desvios ao seu padrao
normal, entre outras medidas favorecedoras do bem-estar materno e da circulacdo

uteroplacentaria.

Ao longo da evolugdo normal do TP, e sempre de acordo com o0 seu desejo e
necessidades pessoais, a parturiente foi incentivada a deambular, fazer exercicios em
bola de pilates ou em pé, tomar um duche, ouvir musica, ou descansar em decubito
lateral, no sentido de minimizar o desconforto, a ansiedade e, desta forma, facilitar a
evolucédo favoravel do TP. Denotou-se que grande parte das parturientes referiam alivio
da dor e desconforto e maior relaxamento com o uso de duas estratégias particulares:
a livre movimentag¢ao com a bola de pilates e o uso do duche de agua quente em posicao
verticalizada, tendo sido apoiadas e incentivadas a utilizar estas estratégias sempre que

possivel, ao longo de todo o primeiro estadio do TP.

De acordo com varias publicagbes da Organizagdo Mundial de Saude (2015; 1996), a
mulher devera ser encorajada a adotar a posicdo em que se sente mais confortavel,
devendo ser incentivado por parte dos profissionais de saude o recurso a posicdes
verticalizadas durante o TP. Esta foi uma competéncia do EESMO trabalhada em
particular, através da aplicacdo e avaliagdo de uma intervencado sistematizada, e que
serd alvo de descricdo e analise da sua efetividade na segunda parte do presente

relatorio.

Com a progressao do TP foi verificado aumento do desconforto e dor. A par das
estratégias ndo farmacolégicas ja referidas, as estratégias farmacol6gicas foram
colocadas a disposicdo da parturiente, tendo esta a liberdade de escolha sobre o
momento em que pretendia que |Ihe fosse administrada analgesia por via epidural,

técnica mais comum durante o TP.

A analgesia epidural constitui uma forma de aliviar a dor durante o TP, que consiste
numa técnica invasiva de administracdo de terapéutica na zona epidural da coluna
lombar (Sng et al., 2014). E realizada entre a quarta e a quinta vertebra lombar,
habitualmente recorrendo a dois tipos de farmacos, um anestésico, a Ropivacaina e um
analgésico opioide, o Sufentanil, através da colocacdo de um cateter epidural, que fica
colocado até ao final do TP. Podem ser diversos os métodos utilizados para realizar a

analgesia epidural, podendo ser conseguida através de uma analgesia intermitente,
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injetando, repetidamente, o anestésico ou analgésico, que promove conforto e alivio da
dor entre uma a duas horas e repetir a administracdo consoante as necessidades da
parturiente, tendo sido este o0 método utilizado pela equipa de anestesiologia para com
as parturientes cuidadas no ENP. Com este método ndo existe acumulacdo de
analgesia via epidural e, como tal, a probabilidade de bloqueio motor € menor, dando
mais garantias de sucesso do controlo da dor sem retirar sensibilidade, o que permitiu
gque a parturiente continuasse a recorrer a posicoes verticalizadas, inclusive a

deambulacéo (Grant, Tao, Craig, Mcintire & Leveno, 2015).

A explicacdo do procedimento a parturiente foi uma das intervencdes realizadas. Foi
igualmente importante a avaliacdo de altera¢des da coagulacdo (estar a ou ndo a fazer
hipocoagulacdo) ou presenca de alguma patologia hematoldgica a nivel analitico, sendo
estas situagOes verificadas previamente, assim como a presenca de alergias
medicamentosas. Foi ainda necessaria a cateterizacdo de uma veia periférica,
preferivelmente no antebraco esquerdo, colocando em perfusdo um Lactato de Ringer
para correcdo da volémia, monitorizacdo frequente de sinais vitais apds cada
administracdo terapéutica, no sentido de despistar consequéncias da terapéutica

administrada e monitorizag&o continua através de CTG (Graca, 2010).

Posteriormente a parturiente foi posicionada em decubito dorsal, para permitir uma
adequada difusao terapéutica, durante pelo menos 10 minutos, e, depois, aconselhada
a colocar-se em decubito lateral, promovendo uma adequada perfusao uteroplacentar,
para avaliacdo do tracado CTG, durante um periodo de pelo menos 20 minutos, e dos
sinais vitais. Apos este periodo, se ndo houvessem alteragdes nos sinais vitais maternos
nem no CTG, a perfusdo de Lactato de Ringer era suspensa. Segundo as orientacdes
clinicas da National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2014) a perfuséo
de fluidos endovenosos sé deve ser realizada com indicagbes especificas, como por
exemplo no tratamento da hipotensdao, em emergéncias hemorragicas e na
administracao de analgesia, devendo ser suspensa apoés a resolucéo do problema, no
sentido de evitar a hipervolémia e consequente retencéo de liquidos. Se a parturiente
se sentisse confortavel e com sensibilidade nos membros inferiores, era incentivada a
levantar-se e a recorrer a posicao verticalizada, realizando a monitorizacao da FCF de

forma intermitente.

No que respeita a ingestédo de liquidos ou alimentos durante a fase ativa do TP foram
seguidas as principais recomendacdes baseadas na evidéncia mais atualizada (Ozkan,
Kadioglu & Rathfisch, 2017), que refere que a restrigdo hidrica ou alimentar durante o

TP nédo constitui uma mais-valia para o seu favorecimento. A ingestao hidrica e de
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alimentos leves durante o TP, de acordo com a preferéncia da parturiente, € uma prética
defendida pela OMS (2015) para a conduta de promoc¢do do parto normal,
particularmente nas situagdes de baixo risco. Desta forma, era permitido que a mesma
ingerisse liquidos claros, como agua, cha, gelatina, sumos de fruta sem polpa e
rebucados durante o TP. Segundo a OE (2012), a parturiente, se desejar, pode ingerir
durante todo o TP liquidos claros, no sentido de favorecer a progressao do TP e
promover o bem-estar materno e fetal. Esta medida é, também, defendida pelo NICE
(2014), advogando a ndo restricdo a ingestao de alimentos, sobretudo nas parturientes
de baixo risco.

A eliminacgéo vesical constitui outro dos focos de atencdo. A parturiente foi encorajada
a urinar, pelo menos, de duas em duas horas, uma vez que a bexiga distendida pode
impedir a decida da apresentacdo fetal, inibir as contracGes uterinas e provocar uma
diminuicdo do ténus da bexiga ou atonia no pés-parto (Graga, 2010). O recurso ao
esvaziamento vesical era colocado em pratica nas situagbes de retencdo urinaria
(depois de esgotadas todas as estratégias para a parturiente urinar espontaneamente)
e na presenca de globo vesical, 0 que ocorreu com frequéncia nas parturientes apos

administracdo da analgesia epidural ou devido & administrag&o de terapéutica ocitocica.

A terapéutica ocitécica administrou-se apenas nos casos indicados e sempre sob
prescricdo médica. Segundo a OMS (2015), esta terapéutica deve ser utilizada para
aumentar a progressao do TP apenas nos casos de disfun¢éo contratil hipotdnica e de
atraso confirmado do TP. A mesma organizacdo afirma que o uso de ocitocina para
prevenir atrasos no TP ainda nao diagnosticados ou para acelerar TP que se desenrola
naturalmente € uma ma pratica, colocando em risco o bem-estar fetal e materno, o que,
por sua vez, leva a mais intervencionismo por parte dos profissionais de salde. Assim,
a perfuséo ocitécica (10 Ul de Ocitocina em 1000ml de Soro Fisiolégico) foi iniciada a
um ritmo lento (12 ml/h), com um aumento progressivo a cada 30 minutos até ao maximo
de 64 ml/h ou até se obter contractilidade uterina regular, mantendo-se, a partir desse
momento, o ritmo de perfusdo atingido. A perfusédo foi interrompida nos casos que
evidenciaram ou sugeriram sofrimento fetal ou quando néo se verificaram modificacdes
nas condi¢des do colo uterino ou progresséao da apresentacéo (Graca, 2010). Verificou-
se a importancia da monitorizacdo CTG continua para adequada avaliacdo do bem-estar
fetal, de forma a despistar precocemente complica¢des associadas a hipercontratilidade
uterina, como as desaceleracoes da FCF. As alteragcbes da FCF obrigaram a uma
intervencd@o rapida e vigilancia cuidada, tendo-se verificado situacdes em que foi

necessaria a suspensdo da terapéutica ocitdcica, a mudanga de posicionamento da
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parturiente ou a administracdo de soroterapia para corrigir desvios no padrdo normal

dos sinais vitais, como a hipotensao.

Outra situacao especifica diz respeito as parturientes que apresentavam colonizacao
reto-vaginal assintomatica por SGB. Sabe-se que a transmisséo desta bactéria ao RN
constitui a principal causa de infecdo neonatal, podendo levar a um quadro de sépsis
neonatal, pneumonia, meningite e infecbes focais como mielite, artrite séptica ou
celulite. De forma a prevenir a transmissado do agente bacteriano causador das infecfes
ja referidas é essencial a administracdo de antibidticos por via endovenosa durante o
periodo intraparto (Graca, 2010; Penelas & Pinheiro, 2016). Assim, segundo o protocolo
do servico e em concordancia com Graca (2010) realizaram profilaxia intraparto as
gravidas que apresentaram um rastreio positivo para esta bactéria, que tiveram um RN
anterior com infecdo por SGB, que apresentaram bacteridria com SGB na presente
gravidez; que ndo houve conhecimento sobre a colonizagdo de SGB (cultura néo
realizada, incompleta ou resultado desconhecido) e na presenca de trabalho de parto
pré-termo. A profilaxia foi iniciada no momento de admisséo por trabalho de parto ou
rutura prematura de membranas e terminada no periodo expulsivo. O antibidtico de
eleicdo para a profilaxia é a penicilina (hnuma dose de inicial de 5 milh&es e 2,5 milhdes
de 4/4h até ao parto) ou ampicilina (hnuma dose inicial de 2g e de 1g de 4/4 horas até ao
parto), sendo que, nos casos de alergia a penicilina, optou-se pela clindamicina ou
eritromicina. Considera-se profilaxia adequada quando se obtém pelo menos quatro
horas de cobertura antibiética, correspondentes a 2 tomas de antibitico, até ao

momento do parto (Sociedade Portuguesa de Neonatologia, 2014).

Nas situagfes de rutura de membranas superior a doze horas, independentemente do
resultado do rastreio do SGB, procedeu-se a profilaxia com antibioterapia, no sentido de
diminuir o risco de infecdo materna e neonatal, optando pelo mesmo esquema

terapéutico ja referido (Graga, 2010).

Quando a parturiente se encontra na fase ativa de TP, para além de poder contar com
o apoio do companheiro ou outra pessoa significativa, necessita muito do
acompanhamento, da assisténcia e apoio por parte do enfermeiro especialista. Segundo
Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa & Cuthbert (2017) e Hodnett, Gates, Hofmeyr,
Sakala & Weston (2012), o suporte durante o TP e nascimento inclui o apoio emocional,
cuidados fisicos e medidas de conforto, assim como o aconselhamento e informagédo a
mulher. O suporte prestado a parturiente pode levar a uma reducéo na duracgéo do TP,
a uma diminuicdo das complicacdes e intervengdes cirdrgicas e obstétricas, aumentar

a autoestima e satisfacdo e consequentemente maior colaboracdo por parte da
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parturiente. Tendo a nogéo que o suporte fisico, emocional e psicolégico & mulher em
TP é extremamente benéfico, este constituiu um dos principais focos de aten¢édo dos
cuidados de Enfermagem especializados desenvolvidos durante a prestacdo de

cuidados as 56 parturientes cuidadas no decurso do ENP.

4.2. Prestacdo de cuidados especializados a mulher durante o
segundo estadio do trabalho de parto

O segundo estadio do TP inicia-se com a dilatag&o cervical completa (10cm) e extincdo
total do colo uterino (100%) e termina com o nascimento do RN. Este acontecimento é
esperado que seja o0 mais fisiologico possivel, ndo associado a complicacbes,
resultando da forca eficaz exercida pelas contracdes uterinas, pela propria gravidade, e
pelos esforcos expulsivos maternos favoraveis ao desenrolar do TP (Associacdo

Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, 2009).

Este estadio pode ser dividido em trés fases: a fase latente, de descida e transigé&o,
sendo caracterizadas por comportamentos verbais e ndo-verbais da parturiente,
atividade uterina, impulso para fazer esforcos expulsivos e pela descida da
apresentacdo. A fase latente pode ser compreendida como um periodo de descanso,
na qual a apresentacéo fetal vai descendo lentamente na cavidade pélvica e rodando
para uma posi¢cao anterior, sempre que possivel, na presenca de contractilidade eficaz
(Lowdermilk & Perry, 2008).

Segundo Downe (2005) optar por uma intervencao passiva, na qual a mulher so inicia
esfor¢os expulsivos quando sente vontade pode constituir uma medida eficaz no sentido
de diminuir a fadiga durante o TP, promovendo uma maior sensac¢éo de auto-controlo,
0 que resulta em esforcos expulsivos eficazes, com diminuigdo do numero de partos

instrumentalizados e melhores resultados maternos e neonatais.

O impulso expulsivo involuntario ocorre quando a contracdo alcanca 30mmHg de
amplitude e a apresentacdo fetal distende os musculos do pavimento pélvico,
provocando o reflexo de Fergunson, que acontece simultaneamente com a libertacéo
de ocitocina, aumentando a qualidade e a intensidade das contracbes, o que favorece

o esfor¢o expulsivo realizado (Long, 2006).
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Durante a prética de cuidados esta atitude foi a preferencial, no entanto, em casos raros
em que a parturiente estava sujeita a analgesia epidural intensa, com blogueio sensitivo
e/ou motor, verificou-se necessidade de orientacdo no que se refere ao momento de
iniciar os esfor¢cos expulsivos, devendo, estes, ser iniciados apenas quando a
apresentacéo fetal se encontrava no terceiro plano de Hodge e numa posi¢ao anterior
(Lowdermilk & Perry 2008).

Durante os esfor¢os expulsivos era avaliada a respiracao da mulher, aconselhando-a a
realizar inspiracdes profundas, no sentido de promover uma oxigena¢cao materna e,
consequentemente, fetal adequada. A parturiente deve realizar os esfor¢cos expulsivos
durante a expiracdo (esforco de glote aberta) e deve respirar entre 0s mesmos,
resultando, aproximadamente, em cinco esforcos expulsivos por contragdo, devendo
durar cada esforco cinco segundos (Graca, 2010). Realizar esforcos expulsivos
continuos sustendo a respiracdo pode desencadear a manobra de Valsalva,

comprometendo o bem-estar materno e fetal, tendo sido esta pratica desencorajada.

Por sua vez a descida da apresentacdo fetal pode estar comprometida pela propria
posicdo da parturiente, fazendo com que esta ndo sinta necessidade de realizar
esforcos expulsivos, prolongando a duracdo do TP. Esta situagcdo ocorre,
essencialmente, quando a parturiente se encontra na posi¢cdo dorsal, pelo que as
parturientes foram encorajadas, sempre que possivel, a adotar uma posic¢ao vertical (de
pé, de cocoras, de joelhos e maos no chao), de forma que a gravidade pudesse atuar e
a bacia 6ssea ficar moével, facilitando todo este processo. A posicdo vertical esta
associada a diversos beneficios, constituindo uma das principais recomendacdes de
diferentes organizagdes mundiais relativas aos cuidados que o EESMO deve ter durante
o TP, no sentido da sua humanizacdo e promocao da sua evolucdo favoravel. Nas
situagBes nas quais se verificou dificuldade de a parturiente adotar uma posicao vertical,
a mesma era aconselhada a adotar uma posi¢éo lateralizada, na medida em que esta,
também, esta associada a resultados mais vantajosos, comparando com o decubito

dorsal (Organizagdo Mundial de Saude, 2015).

No que respeita & duragdo do segundo estadio do TP, esta pode ser influenciada por
vérios fatores, nomeadamente a eficacia das contracdes uterinas, tipo e dosagem de
analgesia administrada, condigdo fisica e emocional materna, posi¢cao adotada, nivel de
atividade, paridade e compatibilidade feto-pélvica, tamanho, apresentacdo e situacéo
do feto e tipo de suporte que a mulher recebe. Assim, numa nulipara o segundo estadio
do TP pode durar até 3h, ou até 3,6h em caso de analgesia epidural, e numa multipara

até 1,5h ou 2h, com analgesia epidural (Zhang et al., 2015). Nas situac6es em que este
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estadio se prolongou por mais de duas horas, foi comunicado ao médico obstetra. No
entanto, nas situa¢des em que houve indicios de progresséo do TP, com bem-estar fetal
e materno, ndo existiram motivos para a realizacdo de intervengfes prematuras que

pudessem levar a ocorréncia de partos instrumentalizados (Lowdermilk & Perry, 2008).

Continuou-se a dar liberdade a parturiente para se colocar na posi¢cdo mais confortavel
para exercer esfor¢cos expulsivos. Beber agua continuou a ser permitido, bem como
manter a luz do quarto diminuida, utilizando apenas um foco para o perineo. Foi
interessante verificar que algumas parturientes preferiram optar pela posicéo
lateralizada para o periodo expulsivo, em vez da posicdo de litotomia. Das que
preferiram ficar em litotomia, a maioria preferiu ficar com os pés pousados na cama em
vez dos apoios dos membros inferiores (perneiras) e promoveu-se a liberdade da regido

sacrococcigea, de forma a otimizar os movimentos da bacia.

Durante o momento de espera de expulsdo do RN, a monitorizacdo CTG continua foi
mantida no sentido de despistar algum sinal de sofrimento fetal.

Aquando da expulsdo do feto optou-se, na maioria das vezes, por uma atitude
expectante, sem episiotomia, sem protecéo perineal e sem manobras de rotacdo ou

desencravamento dos ombros do feto.

Ao longo dos anos varias investigacdes tém sido realizadas no sentido de demonstrar
gue a realizacao de episiotomia por rotina nao € vantajosa. Segundo o NICE (2014) a
episiotomia ndo deve ser realizada por rotina, reservando o seu uso a indicacdes
maternas ou fetais, no sentido de abreviar o periodo expulsivo por existirem sinais de
sofrimento fetal ou facilitar partos mais dificeis, que necessitem de um maior grau de
intervencgdo (partos instrumentalizados), independentemente do motivo. Nesse sentido,

nalguns partos realizados recorreu-se a episiotomia mediolateral esquerda, para

abreviar o periodo expulsivo por desaceleracdes da FCF.

O mesmo acontece com a protecdo perineal, cuja eficacia ndo estd devidamente
comprovada. O uso de compressas quentes pode reduzir o trauma perineal e esta
intervencéo foi, geralmente, bem aceite pela parturiente (Aasheim, Nilsen, Reinar &
Lukasse, 2017), tendo sido aplicada em alguns partos realizados. As técnicas de “hands
on” (a mao esquerda aplica pressao sobre a cabega do bebé e a mao direita é colocada
contra o perineo) ou “hands off’ (atitude expectante, sem tocar no perineo) também
foram usadas, de acordo com cada caso, jA& que ambas podem ser uteis para a
prevencdo do trauma perineal, se usadas adequadamente (Aasheim et al., 2017,

National Institute for Health and Clinical Excellence, 2014). A técnica de “hands on” foi
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utilizada em todos os partos nos quais se realizou episiotomia, enquanto que a técnica
de “hands off” foi utilizada, preferencialmente, nos partos nos quais se optou pela atitude
expectante, deixando os esforgos expulsivos maternos e a movimentacdo da

apresentacdo fetal evoluirem naturalmente.

Aquando da saida da cabeca fetal, esta apenas foi suavemente contida, de forma a nédo
ocorrer uma saida brusca, e, de seguida, realizada uma pesquisa na zona do pescoco
do feto para despistar circulares de corddo umbilical, que foram encontradas por
diversas vezes nos partos realizados, conseguindo-se a sua resolucao passando-as
pela cabeca fetal ou através da manobra de Sommersault, ndo necessitando de
lagueacdo prévia. Apenas numa situacdo em particular foram encontradas trés
circulares de corddo umbilical ao pescoco, bastante apertadas e as quais se realizou
laqueacao prévia. No entanto, sabe-se que esta é uma pratica a evitar. A OMS (2014)
recomenda a laqueacédo tardia do corddo umbilical para todos o0s nascimentos,
reservando a laqueacéao prévia ao nascimento a situagdes muito especificas e nas quais
ndo se consiga realizar o nascimento sem resolver as circulares apertadas. Outros
autores (Hutchon, 2013; Mercer, Skovgaard, Peareara-Eaves & Bowman, 2005)
defendem que para resolver circulares apertadas ao pescoco se deve optar pela

manobra de Somersault em vez da laqueagéo prévia.

Apos a saida completa da cabeca fetal foi esperada a proxima contracdo para a saida
dos ombros, que se tentou que decorresse de forma natural, embora, em algumas
situacdes, fosse necessaria a realizacdo de manobras de desencravamento dos ombros

para auxiliar a saida do corpo fetal.

Apos a expulsdo completa do RN foi verificada a hora de nascimento, felicitando a
mulher/casal e prestados os cuidados e vigilancia, para promover e avaliar a adaptacao

a vida extra uterina do RN, que seréo desenvolvidos no subcapitulo seguinte.

No ENP foram realizados 32 partos eutdcicos e prestada colaboracdo em 4 outros
partos distocicos, nos quais foi de crucial importancia a articulagéo entre a técnica e a
pericia de realizagdo do parto, sem descurar a integracdo da parturiente/casal no
nascimento do seu filho, através da capacidade de comunicacéo, do estabelecimento

de relacdo empatica e de integragéo de todos os conhecimentos desenvolvidos.
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4.3. Prestacdo de cuidados especializados a mulher durante o
terceiro estadio do trabalho de parto

O terceiro estadio do TP inicia-se com o nascimento do RN até a dequitadura, sendo
um periodo de tempo em que a atencgdo do profissional de saude devera estar dividida

entre a vigilancia da salude materna e adaptacdo do RN ao ambiente extrauterino.

Apbs o nascimento, o RN era colocado diretamente no abdémen materno, promovendo
0 contacto pele a pele e a vinculacao, ja que a evidéncia demonstra que os RN, quando
colocados em contato pele-a-pele com a méae, adaptam-se mais facilmente a vida
extrauterina. Eles mantém-se quentes, mais calmos, menos chorosos, tém menores
niveis de hormonas do stresse, e adaptam-se a mama mais cedo que 0s bebés que sao

afastados das suas maes (Feldman, Rosenthal & Eidelman, 2014).

Foi em contacto pele a pele que se prestaram os primeiros cuidados, nomeadamente a
secagem e a avaliagéo do indice de Apgar ao 1°, 5° e 10° minutos. O indice de Apgar
constituiu uma excelente forma de avaliar a adaptacdo extrauterina do RN, com a
avaliacdo dos seguintes parametros: frequéncia cardiaca pela auscultagdo com
estetoscopio ou palpagéo do pulso do corddo umbilical, frequéncia respiratoria pela
observacao direta dos movimentos da parede toracica, tonus muscular pelo grau de
flexdo e movimento das extremidades, irritabilidade reflexa pela resposta a estimulagéo
tactil, e pela cor da pele, sendo cada item pontuado de 0, 1 ou 2, ao 1°, 5° e 10° minuto
de vida. Um indice de Apgar acima de 7 no primeiro minuto de vida corresponde a uma
adaptacdo a vida extrauterina normal, mantendo-se uma atitude expectante, com
vigilancia atenta do estado do RN; um score inferior a 7 obriga a realizacao de manobras
de suporte de vida, devendo sempre pedir-se colaborag¢éo a equipa de Neonatologia
(Freitas & Batista, 2016; Lowdermilk & Perry, 2008), o que apenas se verificou uma vez

nos partos realizados.

O corte do cardao umbilical protelou-se o mais possivel, pelo menos até o cordao parar
de pulsar e nalguns casos até ocorrer o dequite. De acordo com a literatura consultada,
€ possivel concluir que existem diversas vantagens, para o RN, em atrasar o corte do
corddo umbilical, para 3 a 5 minutos ou quando o0 mesmo para de pulsar, sendo de
salientar o aumento da hemoglobina e do hematdécrito, nos primeiros dias de vida, o
aumento das reservas de ferro na primeira infancia e as suas repercussfes positivas na
prevencédo da anemia por défice de ferro e no desenvolvimento neurolégico, assim como

0 aumento do numero de células estaminais que passam para o RN, o que lhe trara
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diversos beneficios ao longo de toda a vida (McDonald, Middleton, Dowswell & Morris
2014).

Por outro lado, o corte tardio do corddo umbilical impede a criopreservacao de células
estaminais, ja que, apds alguns minutos sem laquear, o volume de sangue residual no
corddo umbilical é insuficiente para permitir uma remoc¢do em guantidade viavel de

sangue para proceder a criopreservacao.

Ainda persistem duvidas relativamente aos efeitos do corte tardio do corddo umbilical
nos indices de ictericia neonatal com necessidade de fototerapia e de policitemia,
embora, as mais recentes investigacbes demonstrem que a ictericia e a policitemia
resultantes sao fisiolégicas e que, portanto, ndo necessitam de tratamento ou cuidados
adicionais. Para a méae, sabe-se atualmente que o corte precoce ou tardio do cordao
umbilical ndo induz qualquer interferéncia na prevencdo da hemorragia pos-parto
(McDonald et al., 2014). Assim, primou-se por aplicar na prética clinica a mais recente
evidéncia cientifica, apoiando a mae/casal no processo de tomada de decisdo sobre
qual a melhor conduta a adotar no que diz respeito ao corte do corddo umbilical,
explicando com clareza as vantagens e desvantagens do corte precoce e tardio do
corddo umbilical. Assim, tendo presente a pratica baseada na evidéncia cientifica e
adotando a conduta que melhor potencia os ganhos em salde para o RN e para a mae,
nos partos realizados, o corte do corddo umbilical foi executado apés 0 mesmo parar de
pulsar ou ap0s o dequite, incluindo nas situagfes de colheita de sangue do cordao

umbilical para criopreservacédo de células estaminais.

Ao mesmo tempo, manteve-se vigilancia atenta da perda sanguinea materna, prestando
particular atencdo a contracdo uterina. Apds a expulsdo do feto, e a ocorréncia
simultanea de contractilidade uterina, ocorre uma sensivel diminuicdo do tamanho do
atero. Por sua vez, através deste mecanismo, a superficie interna do corpo do Utero
diminui, enquanto que a superficie da placenta se mantém do mesmo tamanho, o que
faz com que esta se contraia e se separe da parede uterina através da decidua
esponjosa. Desta forma, ocorre uma contragdo e retracdo do miomeétrio, provocando um
efeito de colapso das fibras obliquas em torno dos vasos sanguineos, formando as
ligaduras vivas de Pinard, designando-se por globo de seguranca de Pinard, que foi
vigiado nas horas seguintes ao parto através da palpac¢éo do fundo uterino, com atengéo

a sua forma e consisténcia (Fernandez, Pérez, Cid, Iglesias & Gamez, 2013).

No que diz respeito a conduta durante o terceiro estadio do TP, existem duas

possibilidades distintas: a conduta expectante, em que o dequite é esperado
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naturalmente, sem manobras ou terapéutica, ou a gestdo ativa, que preconiza a
administracdo de terapéutica uterotonica (ocitocina sintética), tracdo controlada do
corddo e massagem uterina. Ambas as abordagens apresentam vantagens e
desvantagens, mas 0S organismos internacionais recomendam a gestédo ativa como
forma de prevengcdo das hemorragias poés-parto (Internacional Federation os
Gynaecologists and Obstetricians, 2012).

A tracao controlada do corddo umbilical € uma medida que deve ser realizada durante
a gestao ativa da dequitadura, no sentido de prevenir a hemorragia pés-parto. Seguindo
as recentes orientacbes da Internacional Federation os Gynaecologists and
Obstetricians (FIGO) (2012), o corddo umbilical foi clampado perto do perineo logo que
deixou de pulsar. Seguidamente colocou-se uma mao acima da pubis da mulher,
aplicando uma pressao no sentido contrério ao do Utero. A tracéo delicada do cordéo foi
exercida durante uma contracédo forte, de forma que a prépria parturiente pudesse
auxiliar no dequite, com esforcos expulsivos. A medida que a expulsdo da placenta

ocorreu, realizou-se a manobra de Jacob-Dublin, assegurando a sua saida completa.

A massagem uterina apresenta-se como outra medida adotada na gestdo ativa do
dequite. Esta intervencéo foi frequentemente realizada apés a expulsdo da placenta no
sentido de promover a contragéo uterina e a manutencao do globo de seguranca de
Pinard. Desta forma, o Utero foi massajado até estar contraido, verificando-se a sua
presenca de quinze em quinze minutos nas primeiras duas horas poés-parto. A

massagem realizou-se sempre que necessario, para despiste da descontracao uterina.

A administrac@o de ocitocina, como farmaco uteroténico, constitui uma das medidas
adotadas no dequite ativo, uma vez que a sua acao €, praticamente, imediata,
apresentando poucos efeitos secundarios (Organizacdo Mundial de Saude, 2012). No
entanto, a ocitocina pés parto apenas foi administrada as parturientes que ja estavam
com perfusdo ocitécica durante o TP. Em todas as outras situagbes optou-se por
assumir uma atitude expectante, considerando-se a dequitadura fisiolégica como um
final I6gico de um processo fisiolégico, desde que a hemorragia seja escassa e exista
estabilidade hemodinémica. Foi possivel prestar cuidados a parturientes as quais foi
diagnosticada hemorragia pés-parto, nas quais a massagem uterina e a utilizacdo de
ocitocina foram complementadas com a aplicacdo de Misoprostol, via retal, de forma a

controlar a perda sanguinea e estimular a contratilidade uterina.

Durante a dequitadura foi, também, identificado qual o mecanismo presente: mecanismo

de Shultze (a placenta sai aparecendo primeiro a face fetal) ou 0 mecanismo de Duncan
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(aparece primeiro a face materna), sendo este menos frequente, mas associado a uma
maior perda sanguinea. Nesta etapa foi essencial prestar atencdo a formacédo e

presenca do globo de seguranca de Pinard, massajando circularmente o fundo uterino.

Posteriormente, realizava-se a avaliacdo da placenta, verificando-se se estava completa
ao nivel dos cotilédones e membranas amnioticas, assim como o local de insercédo do

cordao umbilical, o seu comprimento e a presenca dos trés vasos.

Concluida esta observacao, inicia-se o periodo da hemdstase, ou quarto estadio do TP,

mantendo sempre o RN em contacto pele a pele.

4.4. Prestacao de cuidados especializados a mulher durante o

quarto estadio do trabalho de parto

O quarto estadio do TP compreende as duas horas seguintes ao parto e € denominado
periodo de hemostase (Gracga, 2010). Durante este periodo procedeu-se a inspecao
cuidada do canal de parto e do perineo, para aferir a existéncia de lesées. Aquando da
correcdo da episiotomia ou laceracdes perineais, foi essencial ter como foco de atencdo
a dor. Se a mulher se sentisse desconfortavel, era reforgcada a analgesia por via epidural
ou procedia-se a analgesia por planos da mucosa vaginal e perineal com Lidocaina a
2%, através de inje¢Oes intradérmicas ou subcutaneas, de forma a promover o alivio da

dor.

Segundo as evidéncias mais recentes (Campos, Montenegro & Rodrigues, 2008; Thakar
& Sultan, 2016), a sutura continua com encerramento perineal intradérmico € o método
de primeira escolha para a realizacdo da episiorrafia e para a correcdo de laceracdes
de primeiro e segundo grau, caso estas sejam de moderada extensao e ndo apresentem
cicatrizes de lesGes perineais prévias (varizes vulvares, condilomatose perineal, entre
outras). Este tipo de correcgédo, juntamente com a utilizagéo de poliglactina- 910 (Vicril®
Rapid 2/0), est4 associado a uma menor intensidade da dor nos primeiros dez dias de
puerpério, menor necessidade de remocao de pontos, menor deiscéncia das feridas,
melhor satisfacdo da puérpera com a sutura e a uma reducdo do numero de fios
utilizados. Por sua vez, para a correcao de lesdes perineais e vaginais mais extensas,
teve-se em atencdo a correcao por planos, finalizando com o encerramento por pontos
separados de Donatti. Em contexto da pratica clinica foi possivel aplicar os diversos

métodos de sutura, de forma a otimizar a aprendizagem.
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Posteriormente, eram prestados os cuidados perineais e a higiene geral da parturiente,
promovendo o conforto e a autoestima. A mulher podia colocar-se na posi¢cdo em que
se sentia mais confortavel para amamentar o seu RN em contacto pele a pele. Nesta
fase, poder-se-ia deixar a diade mdae-bebé ou a triade mée-pai-bebé a sés, para
poderem desfrutar da sua nova familia, transmitindo sempre a seguranca de que a
equipa mantinha a vigilancia. Promoveu-se o inicio da amamentacédo, permitindo que o
RN otimiza-se os seus reflexos de busca e procura para encontrar a mama e iniciar a
succdo, da forma mais fisiol6gica possivel. Em caso de dificuldade, era oferecido apoio

na primeira mamada, consoante consentimento da mulher para o fazer.

A amamentacdo na primeira hora de vida foi promovida em todos os partos realizados,
uma vez que esta associada a um conjunto de vantagens para a mae e para o RN:
estimula a libertacdo de ocitocina, promovendo uma maior contractilidade uterina e
diminuindo a perda hematica poés-parto; o RN, durante a primeira hora de vida,
apresenta-se mais reativo, com reflexos eficazes, possibilitando, na maioria dos casos,
uma pega correta e uma sensacao de seguranca na mae; favorece o vinculo afetivo
entre mae e filho e contribui para a diminuicdo da taxa de mortalidade e morbilidade
neonatal (Boccolini, Carvalho, Oliveira & Pérez-Escamilla, 2013). O contacto pele-a-pele
tem, também, eficacia comprovada na amamentacao. Esta pratica imediata apés o parto
promove o sentimento materno de autoeficacia na amamentacéo, o que, claramente, se
ird repercutir no sucesso do estabelecimento da amamentacdo a curto e longo prazo.
Os beneficios do contato pele-a-pele continuam para além da 12 hora de vida do RN.
Quanto mais longo e mais frequentemente for o contato pele a pele entre as mées e
bebés, nas horas e dias apds 0 nascimento, maior serd o seu beneficio (Aghdas, Talat
& Sepideh, 2014).

Na realidade, a fisiologia do nascimento prepara a mulher e RN, para necessitarem e
procurarem um ao outro no momento do nascimento, numa diade perfeita. A producéo
de ocitocina enddgena, que é a hormona responséavel pela contracdo uterina e que,
muitas vezes, acaba por ser administrada na sua forma sintética para prevencao da
hemorragia pos-parto, é estimulada quando a mulher amamenta o seu bebé, e produz
uma emocéao tranquilizante na mae, predispondo-a para o toque, olhar e interagdo com

o seu bebé, pelo que foi chamada de hormona do “apego” (Figueiredo, 2003).

A promocéo da vinculacdo entre mée e filho e pai e filho esteve sempre presente desde
o0 primeiro minuto de vida do RN. Bowlby define a vinculacdo como uma relacéo
emocional profunda e duradoura que liga uma pessoa a outra no tempo e no espaco

(Bowlby, 1969, cit in Silva, 2014). O mesmo autor defende que todos os seres humanos
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nascem com um sistema psicobiolégico (sistema comportamental de vinculagédo) que os
motiva a procurar proximidade de outros (figuras de vinculacdo). Atitudes como o
contacto pele a pele, a amamentacéo precoce e o alojamento conjunto no bloco de
partos foram proporcionadas as novas familias, procurando o estabelecimento desta

relacdo de vinculacao e os respetivos ganhos em saude.

Durante este estadio proporcionou-se uma vigilancia apertada do equilibrio

hemodinamico da puérpera e do RN.

Relativamente a puérpera, os sinais vitais foram vigiados a cada 15 minutos na primeira
hora e a cada 30 minutos na segunda hora apés o parto, na auséncia de complicagdes,

tal como a perda sanguinea vaginal e a presenca do globo de seguranca de Pinard.

O RN foi observado frequentemente, tendo especial atencdo a sua adaptacdo a vida
extrauterina e aos reflexos de busca e succédo, de forma a vigiar a existéncia de uma

mamada eficaz.

Duas horas ap6s o parto, e se tudo se manteve dentro do expectavel, eram prestados
novamente os cuidados perineais, a avaliacdo do globo de seguranca de Pinard, a
vigilancia da altura uterina e dos sinais vitais a puérpera. Esta era incentivada a urinar
espontaneamente e caso ndo conseguisse, poder-se-ia proceder ao esvaziamento

vesical, em caso de globo vesical.

Ao RN eram prestados os cuidados de enfermagem relacionados com a prevengéo da
hemorragia neonatal, através da administracdo de Vitamina K intramuscular, e a
desinfec&o ocular, com a pomada oftalmica de cloridrato de oxitetraciclina, colocada na
pélpebra inferior dos olhos do RN, para profilaxia da infe¢cdo ocular, conforme protocolo
do servigco e em concordancia com Graca (2010). O RN era vestido, na maioria das

vezes pelo pai, que era incentivado e apoiado a prestar estes cuidados ao RN.

Posteriormente, mae e bebé eram transferidos para o servico de internamento,
pressupondo-se a continuidade de cuidados prestados pelo EESMO, terminando assim

todo o processo de TP.
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Parte Il

A pratica de cuidados baseada na evidéncia: Posicoes
verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto —

Intervencao do Enfermeiro Especialista
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1. Posigoes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho

de parto - Intervengao do Enfermeiro Especialista

Desde os anos 50 do século passado, o parto, outrora evento familiar passou a ser
realizado quase em exclusividade em ambiente hospitalar, sob a alcada do modelo
biomédico, deixando de ser um acontecimento fisiolégico, para se tornar
generalizadamente patoldgico e “medicalizado” (Pasche, Vilela & Martins, 2010; Souza,
Gaiva & Modes, 2011).

Apesar de todos o0s aspetos positivos alcangados com a hospitalizagéo do parto, o uso
desmedido, e muitas vezes infundado, de técnicas e procedimentos invasivos utilizados
massivamente diminuiram o protagonismo da mulher durante o trabalho de parto,

atribuindo-lhe um papel passivo no seu préprio parto (Cortés et al., 2015).

Um dos aspetos que se alterou drasticamente com a transferéncia do parto para 0 meio
hospitalar foi a posicdo materna durante o TP. Ao longo dos tempos, as mulheres foram
sempre adotando posturas verticalizadas para parirem os seus filhos, mas, com a
assisténcia ao parto no hospital, as parturientes foram colocadas em posigéo supina e
de litotomia, no sentido de favorecer a monitorizagdo continua por CTG e
acompanhamento do parto por parte dos profissionais de saldde. A postura materna,
outrora beneficiadora do bem-estar materno fetal, passou a ser beneficiadora dos
profissionais que assistem ao parto, com todas as desvantagens que a posi¢ao supina
possa implicar para 0 bem-estar materno-fetal, como a diminuicdo da circulacdo
uteroplacentar e consequente sofrimento fetal, aumento da dor para a parturiente, maior
duracéo do TP, tal como comprovam diversos estudos realizados (Gizzo et al., 2014;
Lawrence, Lewis, Hofmeyr & Styles, 2013; Oliveira et al., 2013; Silva & Dadam, 2008).

Face a este conjunto de situagfes, comecou a surgir interesse da comunidade cientifica
em promover o parto normal, minimizando as intervengdes obstétricas ao estritamente

necessario e dando relevancia as estratégias promotoras do parto normal.

A OMS (1996) publicou um documento de orientagdo global de assisténcia ao parto
normal, no qual é dado destaque a posicdo materna durante o trabalho de parto para a
promocdo do parto normal, sendo recomendado o uso de posi¢gdes verticalizadas e
movimento de acordo com a preferéncia da parturiente ao longo do TP, exceto nas
situacdes em que existe rotura de membranas amniéticas sem existir encravamento da

apresentacao fetal.
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Mais recentemente a OMS (2015) voltou a referir-se a promocdo das posicoes
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP, recomendando que todos o0s
profissionais de saude devem permitir que as mulheres adotem as posi¢des verticais e
a deambulacdo durante o TP, porque isso parece encurtar a primeira fase do TP em

nuliparas e reduzir a taxa global de partos distdcicos.

Em Portugal, a OE recomenda a utilizacdo de posicbes verticalizadas durante o TP,
considerando importante: “Apoiar a liberdade de movimentos da mulher, oferecendo-lhe

instrumentos que possibilitem a posigéo vertical” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 23).

Em posigéo verticalizada, o corpo da mulher gravida, em equilibrio com o sentido da
forca gravitacional e o angulo de incidéncia do Utero, facilita os mecanismos de
encravamento e de descida fetal, quer pelo polo de apresentacdo na pelve materna,
quer pelo apoio direto da cabeca fetal sobre o colo uterino. Desta forma, as posturas
verticalizadas permitem o relaxamento do perineo, e 0s 0ss0s sacroiliacos podem
deslocar-se a fim de aumentar os diametros dos estreitos da bacia, através de

movimentos que facilitam a passagem do feto (Ferrdo & Zangéao, 2017).

Por posicao verticalizada entende-se toda e qualquer posi¢cdo de implique um angulo
superior a 45° entre o tronco e os membros inferiores, o que inclui a posi¢céo de cocoras,
de pé (em deambulagdo ou com recurso a movimentos livres da bacia), sentada
(incluindo a posicéo de sentada na bola de pilates) e ajoelhada em dois ou quatro apoios
(Mineiro, Rito, Cardoso & Sousa, 2016).

Segundo Balaskas (2017) a posicéo de cocoras é a posigao fisiologica para o TP e parto.
Nesta posicdo a pelve atinge os maiores niveis de abertura, facilita a descida da
apresentacéo fetal, as contragfes tém uma eficacia méxima e a gravidade pode ser um
elemento adjuvante para a progressdo do TP. Esta posicdo pode ser adotada em
gualquer fase do TP entre as contracdes ou mesmo durante as mesmas. Na posi¢do
sentada a parturiente consegue quase gue 0os mesmos beneficios oferecidos pela
posi¢cdo de cocoras, mas o tronco esta apoiado, o que pode facilitar o descanso entre

as contragoes.

A posicéo apoiada sobre os joelhos, em dois ou quatro apoios, podera ser uma opgao
em qualquer momento do TP, propiciando a movimentacao livre da pelve e otimizando
as contrac6es. Nesta posicdo a movimentacao ritmica e giratdria da bacia podera ajudar
no posicionamento da apresentacédo fetal, sendo particularmente importante quando a
apresentacéo fetal se encontra numa variedade posterior. A posi¢do semiajoelhada (um

membro inferior apoiado no pé e o outro membro apoiado no joelho) contribui
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favoravelmente para a progresséo da dilatagdo e também ajuda no controlo da dor a
nivel lombar, podendo ser interessante em casos de assinclitismo da apresentacgéo fetal.
De pé, a livre movimentagdo da pelve permite a progressdo da dilatacdo (Balaskas,
2017; Germain & Parés, 2009).

Segundo um estudo realizado por Lawrence et al. (2013), que compara os efeitos da
posicao verticalizada no primeiro estadio de TP com a posi¢do supina, os resultados
sugerem que as mulheres que recorrem as posicdes verticalizadas e ao movimento tém
TP com menor duracdo, maior controlo da dor e conforto, maior probabilidade de ter um
parto normal, menor recurso ao uso de analgesia epidural, menor probabilidade de virem
a ter um parto instrumentado ou cesariana e menor probabilidade de o seu recém-

nascido precisar de cuidados neonatais.

Gizzo et al. (2014), no seu estudo comparativo entre a posi¢do supina e as posi¢cdes
adotadas livremente pelas mulheres em TP realizado em Italia, comprovam que o
recurso a posicdes alternativas ao decubito influencia positivamente o progresso do TP,
reduz o nivel de dor sentida pelas parturientes e diminui as intervengdes obstétricas,

nomeadamente a episiotomia e os partos distocicos.

Por sua vez, Priddis, Dahlen & Schmied (2012) demonstram uma dura¢do mais curta do
primeiro estadio, menos intervencdes médicas e menos dor referida pelas mulheres que

utilizam posic¢des verticalizadas durante o primeiro estadio do TP.

Um estudo de Kripke (2010) comprova que a posi¢ao verticalizada (sentada, em pé, a
deambular ou ajoelhada) produz uma reducédo do primeiro estadio do TP em cerca de
menos uma hora e diminui a necessidade de analgesia epidural, comparativamente as

mulheres mantidas nas posicdes de supina ou reclinadas.

Oliveira et al. (2013) referem que deve haver iniciativa por parte dos enfermeiros para
incentivar a deambulacéo durante a fase latente e inicio da fase ativa do TP. Apesar de
a parturiente poder sentir, quando esta de pé, que as contracdes sdo mais fortes,
regulares e frequentes, a manutencdo dessa posicao pode abreviar o TP e reduzir a dor

e a necessidade da utilizacdo de métodos farmacoldgicos de alivio da dor.

Lothian (2009) alude que a deambulagéo durante o TP ajuda a mulher a lidar com a dor
da contracdo, contribui para o posicionamento fetal na pelve feminina e para a sua
progressao no canal de parto. A dor gerada pelas contragbes pode orientar a mulher
durante o TP, dado que ela vai-se movendo de acordo com o que sente, procurando o

maior conforto & medida que as contragbes vao ficando mais fortes e dolorosas. O
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movimento ajuda na progressao do TP, uma vez que quando a mulher € capaz de gerir
o desconforto das contra¢des, maior quantidade de ocitocina € libertada, contribuindo,
assim, para a sua progressao. O movimento em resposta a dor protege o feto e o canal
de parto, principalmente durante o periodo expulsivo. Ben et al. (2010) comprovam 0s
mesmos beneficios jA descritos anteriormente, podendo-se destacar a reducao
significativa da durag&o do primeiro periodo do TP, da intensidade da dor, da taxa de

parto por cesariana ou instrumental.

Gallo, Santana, Marcolin, Duarte & Quintana (2017) salientam particularmente o uso do
movimento em posicao verticalizada na bola de pilates como um recurso terapéutico
utilizado para reduzir a duracdo do TP, devido ao efeito favoravel da gravidade e da
mobilidade pélvica na coordenacgéo contratil do miométrio, no aumento da velocidade

da dilatag&o cervical e descida fetal e para o controlo da dor e aumento do conforto.

A livre movimentacdo com vista a postura verticalizada assegura as trocas materno-
feto-placentarias durante mais tempo, diminuindo, desta forma, o risco de sofrimento
fetal e melhorando o bem-estar do RN a nascenga, traduzido por melhores indices de

Apgar (Ferrdo & Zangéo, 2017).

Dos varios estudos consultados (Ben et al., 2010; Lawrence et al., 2013; Priddis et al.,
2012) destaca-se como desvantagem, durante o primeiro estadio do TP, a dificuldade
em monitorizar a frequéncia cardiaca fetal (FCF), nomeadamente através de CTG
continuo ou intermitente, facto que podera ser ultrapassado na pratica clinica através de

estratégias levadas a cabo pelos EESMO.

A evidéncia cientifica sugere que o recurso a posi¢des verticalizadas parece ter no
primeiro estadio do trabalho de parto, pelo que se torna imperativo que os EESMO
permitam as mulheres utilizar as posi¢fes verticalizadas durante o TP, devendo ser
incentivadas a adotarem a posi¢cdo mais confortavel para si e a alternarem o0s

movimentos e posi¢cdes espontaneamente (Gizzo et al., 2014).

Segundo Germain e Parés (2009), a mulher é capaz de experimentar espontaneamente
essas posicdes, precisando somente um ambiente seguro, afetuoso e tranquilo para o
fazer. As mesmas autoras referem que, quando é permitido a mulher seguir o seu
instinto, ela adapta-se as contracfes e a passagem do feto pelo canal de parto através
do movimento, adotando instintivamente as posicdes de pé, com os joelhos ligeiramente
flexionados, ou mesmo de coOcoras; sentada; ou de quatro apoios (joelhos e maos),
fazendo movimentos livres com a bacia, posicdes que as autoras definem como

“posicdes estrella” (Germain & Parés, 2009, p. 158).
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Outros autores referem que, apesar do instinto para adotar este tipo de posi¢des durante
o TP, o fator que mais influéncia a escolha da posicéo € o parecer dado pelo EESMO
(Nieuwenhuijze, Jonge, Korstjens & Lagro-Jansse, 2014). Neste sentido, estes autores
dizem que o EESMO desempenha um papel importante no apoio as mulheres na
adocéao de diferentes posi¢cbes durante o TP, sendo essencial promover uma escolha
informada. Defendem uma pratica de cuidados verdadeiramente centrados na mulher,
para reforcar a necessidade de apoiar as mulheres nas suas escolhas, discutir as suas

preferéncias e respeitar as suas decisdes.

Por outro lado, deambular, caminhar ou mover-se e mudar de posi¢ao, para além de
facilitar em todos os aspetos o primeiro estadio do TP, constituem uma excelente forma
de distracdo dos desconfortos que estdo inerentes a todo o processo, permitindo
melhorar o conforto da mulher, bem como a sensacao de controlo sobre o proprio corpo
e a interacdo com a pessoa significativa, aumentando a satisfagdo para com o TP e
parto (Ferrdo & Zangao, 2017).

Priddis et al. (2012) demonstra que as mulheres que utilizam posi¢des verticais durante
o TP apresentam uma maior satisfagdo com a sua experiéncia de TP e parto,
comparativamente as mulheres que adotam uma posi¢do semi-reclinada ou decubito
dorsal/litotomia.

As experiéncias de TP e parto tm uma caracteristica complexa, multidimensional e
subjetiva. Kuo et al. (2010) referem que a experiéncia da mulher com o seu TP é
influenciada pelas suas expectativas, referindo que ha mais probabilidade destas se

sentirem realizadas se as suas expectativas forem concretizadas.

Durante o periodo gestacional, a mulher constréi expectativas relativas ao parto que,
embora positivas quando se reportam ao apoio por parte das pessoas significativas e
dos profissionais de saude, sdo0 menos positivas no que concerne as capacidades
proprias para lidar com a situag&o e envolvem muitas vezes preocupacédo, ansiedade e
medo (Figueiredo, Costa & Pacheco, 2012). Ronconi et al. (2010) também confirmam
que o parto € um evento que traz muitas expectativas desde o inicio da gravidez, sendo
que a experiéncia deste momento marca profundamente a vida das mulheres, seja por
sentimentos positivos ou negativos. A maioria das mulheres tem uma expectativa
negativa com o parto, sendo o medo de sentir dor de grande relevancia, e apés a
vivéncia do parto a referéncia a dor traz sentimentos e lembrancas negativas deste

momento da maternidade.
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Além das expectativas prévias, existem outros fatores que influenciam negativa ou
positivamente a experiéncia de TP e parto. Figueiredo et al. (2012) referem que a
avaliagdo que as mulheres fazem acerca da sua experiéncia de parto depende, em
parte, de fatores demogréficos, obstétricos e psicossociais como a idade, paridade,
antecipagéo de parto, tipo de parto, participacao ativa da mulher nas decisdes médicas,
expectativas prévias, fatores psicologicos, suporte de figuras significativas e atitudes

dos profissionais de saude.

Conde, Figueiredo & Costa (2007) afirmam que trés aspetos tém sido propostos como
marcadores da percec¢ao que as mulheres tém da sua experiéncia de parto: o controlo
percebido, o suporte social e a dor. Analogamente, as vivéncias do TP e parto sao
condicionadas por elementos associados ao contexto institucional onde decorre e as

condigBes ambientais proporcionadas.

De igual modo, a satisfacdo das mulheres com o parto esta intimamente ligada a
diversos fatores. Entre eles destaca-se a cultura, as expectativas, as experiéncias, 0s
conhecimentos sobre esse processo e, principalmente, a atencdo e os cuidados
recebidos no periodo do parto (Arias, 2011). A satisfagdo da mulher com o TP e parto
abrange toda a experiéncia vivida desde o seu inicio até ao pds-parto imediato, sendo
avaliado através da percecao da mulher relativamente aos cuidados recebidos, ao seu
envolvimento na tomada de decis@o e ao respeito pelas suas expectativas pessoais
(Fair & Morrisson, 2012; Lothian & DeVries, 2017).

Torna-se, entdo, importante abordar as posi¢des verticalizadas no primeiro estadio do
TP, ndo s6 devido a todas as vantagens que apresentam, mas também como forma de
otimizar a experiéncia e a satisfacdo da mulher com o seu TP e parto, conforme é

sugerido pela literatura consultada.

Assim, a mulher deve ter direito de escolha pela livre posicdo e movimento que
considere serem mais vantajosas para o desenrolar do seu TP. Promover a liberdade
de escolha da posicéo verticalizada durante o primeiro estadio de TP permite & mulher
sentir-se capacitada, envolvida nos cuidados e consequentemente viver uma
experiéncia mais positiva no parto. Por sua vez, o EESMO desempenha um papel
importante no apoio as mulheres na adocédo de diferentes posi¢cdes durante o TP,
devendo transmitir orientacdes, acerca dos beneficios das posturas verticais e da livre
movimentacdo, para assegurar uma decisdo consciente e informada por parte da
parturiente e, dessa forma, contribuir para uma experiéncia positiva no parto, o que tera

claramente efeito ao nivel da satisfagdo com o parto (Ferrdo & Zangéao, 2017).
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De acordo com o Regulamento de Competéncias especificas do EESMO (2010), o
Enfermeiro especialista deve promover a saude da mulher durante o TP, devendo
implementar e avaliar intervencbes adequadas a evolugdo do TP, bem como
intervengdes de promocéo do conforto, bem-estar e controlo da dor. Como foi possivel
verificar anteriormente, o recurso a posi¢cdes verticalizadas durante o TP favorece a
evolucéo do TP e permite um maior autocontrolo da mulher do seu bem-estar e nivel de
dor, constituindo, portanto, uma importante estratégia para o EESMO otimizar as suas

competéncias na area da conduc¢éo do TP.

Torna-se, entéo, pertinente o desenvolvimento de competéncias especificas nesta area
durante o ENP, aliando a evidéncia cientifica a préatica clinica, otimizando a

aprendizagem e a criacdo de uma identidade profissional enquanto EESMO.
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2. Percurso metodologico

O ENP, enquanto unidade curricular de um 2° ciclo de estudos na area cientifica da
Enfermagem, visa a implementacdo da articulagdo entre a investigagéo cientifica e a
pratica clinica, tendo como instrumento de trabalho préatico a pesquisa e implementacao
de uma intervencéo independente do EESMO e a sua avaliagdo consequente, com o
objetivo especifico de desenvolver competéncias para promover 0 recurso a posicdes
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP. Embora nédo se trate de um estudo ou
projeto de investigagdo, o seu planeamento, implementacdo, recolha, tratamento,
analise e discussdo de dados colhidos, rege-se pelos principios da metodologia

cientifica.

Para abordar corretamente esta teméatica e, como em qualquer tipo de trabalho
cientifico, tornou-se essencial definir o seu percurso metodoldgico. Assim, definiu-se a
problematica e a questdo de partida, tracaram-se os objetivos, definiu-se a populacéo e
selecionaram-se os participantes, organizaram-se 0s procedimentos de implementacao
da intervencéo, da recolha, processamento e tratamento de dados, sem nunca descurar

0s principios éticos que estdo subjacentes a investigacéo cientifica com pessoas.

2.1. Problematica, justificacdo e objetivos da intervencao

Com este trabalho pretende-se contribuir para a mudanca e inovagdo da pratica de
cuidados especializados em Saude Materna e Obstetricia, tendo subjacente que a
investigacdo com seres humanos tem importancia, sobretudo, quando pressupde uma
integracdo com a pratica, o que nos reporta para uma pratica baseada e sustentada pela

evidéncia cientifica (Lessard-Hébert, Goyette & Boutin, 2008).

A implementacdo de uma intervencdo sistematizada surge da necessidade de
compreensdo e conhecimento que o investigador sente em relagdo a determinado
fendmeno. Daqui advém conhecimentos que se tornam indispensaveis a evolucdo da
ciéncia de Enfermagem, com o objetivo de promover uma melhoria continua dos
cuidados, obtendo assim ganhos em saude. A investigacdo da pratica baseada na
evidéncia orienta-se para a producéo e consolidagcao de um conhecimento cientifico que

objetiva a melhoria dos cuidados prestados. Colliére (1989, p.208) refere que:
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“A investigacao profissional € uma atitude de abertura e interrogacéo sobre o que
se descobre e sobre o que se pode fazer com isso, no ambito da sua pratica. Toda
a pessoa que presta cuidados esta apta a desenvolver esta atitude e a aprender a

servir-se dela”.

Assim, e tendo em consideracdo todos os aspetos referidos anteriormente, a selecéo
do problema assente nesta intervencgdo teve por base a pratica clinica desenvolvida em
estagio durante o CMESMO, em particular as experiéncias e as necessidades sentidas
no decorrer do acompanhamento do TP. O desenvolvimento teorico efetuado e a
pesquisa bibliografica selecionada contribuiram para a criacdo e delimitacdo do
problema e o aprofundamento de conhecimentos relacionados com o tema, resultando
na implementacdo de uma intervengéo sistematizada, desenvolvida em contexto do

ENP, que pretende dar resposta ao problema identificado.
Desenvolveu-se esta componente pratica no ENP, partindo da seguinte questao:

"Quais os contributos do recurso a posi¢cdes verticalizadas durante o primeiro estadio

do trabalho de parto para a experiéncia e satisfagdo das mulheres com o seu parto?"

Pretende-se, entéo, estudar o fendmeno da posig¢éo verticalizada durante o primeiro
estadio do TP, do ponto de vista das parturientes, descrevendo e interpretando os
beneficios, sentimentos e sensagfes que essa possibilidade Ihes provocou, numa légica
de compreensdo do problema. Portanto, o objetivo geral da implementacdo desta

intervencao sistematizada é:

- Perceber os contributos do recurso a posi¢cdes verticalizadas durante o primeiro estadio

do TP para a experiéncia e satisfacdo da mulher com o TP e parto.
Deste objetivo geral derivam os seguintes objetivos especificos:

- Compreender as experiéncias vivenciadas pelas mulheres que experienciaram o

recurso a posigdes verticalizadas durante o primeiro estadio do TP.

- Descrever o contributo do EESMO na utilizacdo de posicOes verticalizadas durante o

primeiro estadio do TP para a experiéncia e satisfagcdo da mulher com o TP e parto.

Com base na evidéncia, a posicao verticalizada tem vantagens para a mulher e para o
feto, ndo sendo, contudo, uma prética frequente nos servicos de salde. Neste sentido
pretendeu-se desenvolver competéncias na prestagédo de cuidados a mulher durante o

primeiro estadio do TP, fazendo recurso a adogéo de posi¢des verticalizadas.
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2.2. Populacéo e participantes

Com vista a responder aos objetivos, a populacédo selecionada para a intervencéo foi o
conjunto de mulheres em TP cuidadas durante o ENP, no periodo de setembro a
novembro de 2017.

Da populagéo estudada selecionou-se uma amostra nao probabilistica que, segundo
Fortin (1999, p. 363) é “0 processo pelo qual todos os elementos da populacdo nao tém
uma probabilidade igual de serem escolhidos para fazerem parte da amostra”. A técnica
amostral para o recrutamento das participantes foi uma amostragem racional, porque a
selecdo dos sujeitos faz-se com base em critérios pessoais. Assim, da populacgéo,
fizeram parte da amostra selecionada as parturientes de baixo risco, admitidas no Bloco
de Partos do Hospital de Braga em TP, no periodo de tempo de setembro a novembro
de 2017, e que aceitaram participar, mediante consentimento livre e esclarecido, num
total de dez participantes. Foi critério de inclusdo a duragdo da aplicacao da intervengao

nado inferior a 3 horas, continuas ou intermitentes.

2.3. Posigdes verticalizadas durante o primeiro estadio do TP

Para recolher os dados possiveis para a averiguacao desta problematica optou-se pela
implementacdo de uma intervencéao sistematizada a populacéo selecionada, durante o
primeiro estadio do TP, que consistiu na utilizacdo de posi¢cfes verticalizadas, de acordo
com a preferéncia e capacidades da parturiente, durante pelo menos 3 horas, continuas

ou intermitentes, no decorrer do TP.

Por posicéo verticalizada entende-se toda a posicao que implique um grau de 452 ou
superior entre o tronco e os membros inferiores, incluindo-se a posicdo de pé (em
deambulacdo ou com recurso a movimentos livres da bacia), sentada (na cama ou na
bola de pilates), de cécoras, ou ajoelhada (em dois ou quatro apoios) (Mineiro et al.,
2016), sempre com o0 apoio e esclarecimentos devidos. Durante a aplicacdo da
intervencgdo foi tida em conta toda a vigilancia do TP e bem-estar materno-fetal, sendo

esta intervencéo integrada num plano global de cuidados especializados.
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2.4. Procedimentos de colheita de dados

Como forma de recolha de dados foram usados trés instrumentos complementares,

além da caracterizacdo sociodemografica da amostra selecionada.

A metodologia qualitativa foi uma das metodologias utilizadas para a recolha de dados,

ja que para Fortin (1999, p. 22):

“O investigador que utiliza o método de investigagdo qualitativa esta preocupado
com uma compreensédo absoluta e ampla do fenébmeno em estudo (...) o objetivo
desta abordagem de investigacdo utilizada para o desenvolvimento do

conhecimento é descrever ou interpretar, mais do que avaliar”.

A este nivel, foi pedido as parturientes que participaram na implementacdo da
intervencgéo, independentemente do tipo de parto que tivessem tido, o seu relato escrito
sobre a sua experiéncia de TP e parto, num registo individual, subjetivo e
completamente livre, redigido durante o puerpério, que decorreu na unidade de
internamento de Obstetricia, e sem a interferéncia ou colaboracdo de nenhum

profissional de saude.

Com este relato individual procurou-se compreender a experiéncia das parturientes que
vivenciaram no seu TP esta intervencgédo sistematizada, percebendo os seus efeitos na

satisfacdo com o seu TP e parto.

Para analisar os relatos individuais das parturientes recorreu-se a analise de contetdo

para tratamento dos dados colhidos, segundo as linhas orientadoras de Bardin (1977).

A andlise de conteldo “é um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes, que
utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das

mensagens” (Bardin, 1977, p. 38).

Através da analise de conteudo, pretendeu-se compreender a sua experiéncia de TP e

parto, com o recurso as posi¢oes verticalizadas.

Além disso, a metodologia quantitativa foi utilizada para recolha de dados, através de
dois instrumentos: uma parte do Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto
(QESP), mediante a autorizacdo legal dos seus autores para a sua utilizacdo no
presente trabalho académico (ANEXO 1) e a consulta documental do processo clinico,
conforme Parecer da Comiss&o de Etica do Conselho de Administragdo do Hospital de
Braga (ANEXO II).
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O QESP foi construido e validado para a populacédo portuguesa por Costa, Figueiredo,
Pacheco, Marques e Pais (2004) com o objetivo de avaliar o modo como as mulheres
percecionam a sua experiéncia do parto. Este instrumento permite avaliar um vasto
namero de aspetos relativos a satisfacéo e qualidade da experiéncia da mulher durante
o TP, parto e pds-parto imediato, que sdo suscetiveis de influenciar o bem-estar materno
e do bebé, pelo que a sua avaliacao através de um instrumento fidedigno pode revelar-

se de extrema relevancia.

Este questionario de auto preenchimento consta de 104 perguntas referentes as
expectativas, a experiéncia, a satisfacdo e a dor relativa ao Trabalho de Parto (TP),
Parto (P) e Pés-Parto (PP) imediato, numa escala de Likert. As perguntas respeitantes
a experiéncia, satisfacdo e dor na escala variam de 1 a 4 (“nada”, “um pouco’,
“‘bastante”, “muito”), as questdes que se reportam as expectativas variam entre 1 a 4
(“muito pior”, “pior”, “melhor”’, “muito melhor”), enquanto que as questdes que se

” LT

relacionam com a intensidade da dor variam de 0 a 10 (*nenhuma”, “minima”, “muito
pouca”, “pouca”’, “alguma”, “moderada”, “bastante”, “muita”, “muitissima”, “extrema”, “a
pior jamais imaginavel’). A Analise Hierarquica de Clusters permitiu identificar 8
subescalas que compf&em o questionario, agrupando as 104 perguntas em 8
subescalas: (1) condicdes e cuidados prestados, (2) experiéncia positiva, (3)
experiéncia negativa, (4) relaxamento, (5) suporte, (6) suporte do companheiro, (7)
preocupacdes e (8) pos-parto. A cotacdo nas subescalas do QESP obtém-se somando
a pontuacdo de cada um dos itens constituintes da subescala. A pontuacdo da escala
total deriva da soma das pontuacdes obtidas nas subescalas. Quanto mais elevada a
pontuacgédo obtida em cada uma das subescalas, mais positiva a perce¢do da mulher na

dimenséo avaliada pela subescala (Costa et al., 2004).

Para a avaliacdo da experiéncia e satisfacdo da mulher, que podera derivar da
implementacao da intervencgéo planeada, optou-se por avaliar apenas as subescalas 1,

2, 3 e 4, num total de 54 perguntas (Apéndice |), dada a pertinéncia das mesmas.

A subescala 1, referente as condi¢des e aos cuidados prestados durante o TP e parto é
constituida por 14 questdes, cujas respostas podem variar entre 1 e 4. Esta subescala
avalia a percecao da mulher relativamente a qualidade das condic¢es fisicas e humanas

proporcionadas pela instituicao de saude.

A subescala 2, relativa a experiéncia positiva durante o TP e parto é constituida por 22

questdes, cujas respostas podem variar entre 1 e 4, avaliando a confirmacédo de
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expectativas, autocontrolo, autoconfianga, conhecimento, prazer e satisfagdo com a

experiéncia de parto.

A subescala 3 remete para experiéncia negativa, € constituida por 12 questdes, sendo
que nas 8 primeiras questfes a resposta varia de 1 a 4 e nas Ultimas 4 questdes a
resposta varia de 0 a 10. Esta subescala avalia a percecdo da mulher relativamente ao
medo, mal-estar e dor durante o TP e parto. Nesta subescala, quanto maior a avaliacdo
dada pelas mulheres mais presentes estiveram estes sentimentos com conotacao
negativa, sendo que, ao contrario das outras subescalas, quanto maior o valor médio

obtido em cada resposta mais negativa é a experiéncia de TP.

A subescala 4 avalia a experiéncia de relaxamento durante o TP, sendo constituida por
6 questdes, cujas respostas podem variar entre 1 e 4.

Relativamente a estatistica de confiabilidade, foi efetuada a avaliacdo do Alpha de
Cronbach. Os resultados obtidos séo idénticos para as subescalas 1 e 2 relativamente
aos obtidos pelos autores do QESP, conforme se verifica na tabela abaixo. Para as

subescalas 3 e 4 os valores sao inferiores aos obtidos pelos autores.

Tabela 1 - Andlise de confiabilidade das subescalas 1,2,3 e 4

Alpha de Cronbach | Autores do QESP (Costa et al., 2004) | Trabalho atual
SE 1 0.800 0.872
SE 2 0.870 0.892
SE 3 0.880 0.756
SE 4 0,940 0.671

O questionario foi distribuido as mulheres, tal como o relato de experiéncia escrito,
durante o periodo do puerpério no internamento hospitalar e recolhido no dia da alta

hospitalar.

A consulta documental do processo clinico foi, ainda, usada como técnica de recolha de
dados, tendo em vista a obtenc¢éo de informacdes que poderéo aferir acerca de ganhos
em saude consecutivos a implementacao da intervencdo, nomeadamente: o tipo de
parto, a duragdo da fase ativa do TP, a quantidade de analgesia administrada durante

a fase ativa do trabalho de parto e o indice de Apgar dos RN.
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2.5. Consideracdes éticas

Para a realizacdo da intervencdo foram tidas em conta as consideragcbes éticas

inerentes a investigacdo com seres humanos. Para Fortin (1999, p.114) a ética é:

“A ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta. De forma geral, a ética é o conjunto
de permissdes e interdicdes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em

que estes se inspiram para guiar a sua conduta”.

A atividade desenvolvida apresentou caracteristicas diferentes do que normalmente é
efetuado na prestacdo de cuidados, pelo que foi pedido autorizacdo ao Conselho de
Administracdo do Hospital de Braga e apreciacdo pela Comissdo de Etica, dando
informacg&o clara e todos os esclarecimentos necessarios acerca da investigacdo que
se pretendeu elaborar.

Posteriormente, e considerando o parecer favoravel por parte da comissao de ética, em
anexo ja referido, as parturientes selecionadas, de acordo com os critérios
anteriormente definidos, foram convidadas a participar no estudo, aquando da sua
admisséo no Bloco de Partos do Hospital de Braga, de uma forma livre e esclarecida.
Ap6s terem sido informadas sobre toda a intervencao planeada, os seus objetivos,
beneficios, e posicdes ou movimentos que poderiam adotar, garantida a
confidencialidade da sua participacdo e a possibilidade de abandonarem a qualquer
momento sem qualquer prejuizo, assinaram um consentimento informado para a
aplicacdo das posturas verticalizadas durante o TP e a posterior recolha de dados
(Apéndice II).

2.6. Apresentacdo, anéalise e discussao dos resultados

Ao longo do ENP foi possivel aplicar a intervengéo a um leque variado de parturientes
em TP, mas apenas dez preencheram na totalidade os critérios de incluséo e, como tal,

apresentam-se e analisam-se a seguir os dados relativos a estas parturientes.

Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica
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Conforme se pode observar na tabela 2, as parturientes apresentavam idades
compreendidas entre os 28 e 0s 41 anos, com média de 32,2+4,92 anos e mediana 29,5

anos.

Quando se consideram o0s grupos etarios de acordo com o Iindice de Goodwin
modificado (Direcdo Geral de Saude, 2015), observa-se que metade das parturientes
tinham 29 anos ou menos, o0 que esta associado a ndo apresentacao de risco acrescido
de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal associado ao fator idade, enquanto que as
restantes tinham mais de 30 anos, sendo que 10% tinham 40 anos ou mais, sendo

indicativo de risco relacionado com a idade.

No que se refere ao estado civil predominam as parturientes casadas (60%) ou a viver
em unido de facto (40%). Em todos os casos o TP foi acompanhado pelo marido ou

companheiro.

Y

Relativamente a escolaridade, as parturientes distribuiam-se equitativamente pelo

ensino secundario e pelo ensino superior.

Tabela 2 - Distribuigcdo das parturientes conforme as carateristicas sociodemogrdficas (n=10)

Grupo etério ni fi (%)
29 anos ou menos 5 50
De 30 a 39 anos 4 40
40 anos ou mais 1 10
Estado civil

Casada 5 50
Uniao de facto 5 50
Escolaridade

Ensino Secundario 5 50
Ensino Superior 5 50

Quanto a situacdo obstétrica, as parturientes foram questionadas acerca do
planeamento da gravidez, preparacéo para o parto, numero de gestacdes e numero de

partos (Tabela 3).

A totalidade das parturientes envolvidas nesta intervencédo referiram que a gravidez

tinha sido desejada e planeada.

A frequéncia de cursos de preparacdo para o parto na presente gravidez ocorreu com
60% das mulheres, sendo que as restantes ndo frequentaram aulas de preparagéo para

o0 parto.
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Nas aulas de preparacdo para o parto abordam-se, habitualmente, as questbes
relacionadas com as posi¢Oes verticalizadas e o posicionamento durante o TP e parto,
pelo que, as mulheres que frequentaram estas aulas ja detinham conhecimentos para

recorrer as posturas verticalizadas durante o TP.

De igual modo, as mulheres que nado frequentaram aulas de preparac¢do para o parto
também aderiram a utilizacdo das posicdes verticalizadas, uma vez que, como
defendem Germain e Parés (2009), a mulher €& capaz de experimentar
espontaneamente diferentes posi¢cdes, precisando somente um ambiente seguro,

afetuoso e tranquilo para o fazer, com o apoio do EESMO.

Quanto ao numero de partos, onde se inclui o parto em que se aplicou a intervencao,
pode observar-se que a maioria era primipara (70%), havendo 30% de mulheres

multiparas.

Conforme o anteriormente referido, para 70% das mulheres esta foi a sua primeira
experiéncia de TP. De acordo com Figueiredo et al. (2012) e Kuo et al. (2010), a
experiéncia de TP é afetada pelas expectativas que a mulher desenvolveu para o seu
TP que, por sua vez, sao influenciadas pela sua histéria obstétrica. Assim, a maioria das
mulheres ndo tinha até ao momento vivéncias de TP que pudessem influenciar a atual
experiéncia. No entanto, para as mulheres multiparas que participaram a sua

experiéncia anterior de TP podera ter influenciado a sua experiéncia atual.

Relativamente ao parto, constatou-se que em 80% dos TP nos quais decorreu a
intervencdo culminaram num parto eutdcico, enquanto 20% culminaram num parto
dist6cico instrumentado, ndo se observando nenhum parto distocico por cesariana. De
acordo com Ben et al. (2010), Gizzo et al. (2014) e Lawrence et al. (2013), as posicdes
verticalizadas durante o primeiro estadio do TP estdo associadas a maiores taxas de
partos eutocicos. Os resultados obtidos na intervencdo em analise parecem apontar no

mesmo sentido.
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Tabela 3- Distribuigdo das parturientes conforme a gravidez e o parto (n=10)

Aulas de preparacdo para Ni fi (%)
0 parto

Sim 6 60
Nao 4 40

Numero de gestacdes

Uma 6 60
Duas 2 20
Trés 2 20
Numero de partos

Um 7 70
Dois 2 20
Trés 1 10
Tipo de parto

Eutdcico 8 80
Distécico instrumentado 2 20

Relativamente ao TP foi contabilizado o tempo (em horas) de duracdo da fase ativa do
TP. Embora o inicio da fase ativa do TP seja dificil de definir, foi considerada esta fase
a partir do momento em que se verificou a extingdo do colo uterino. Assim, variou entre
as 3 e as 10 horas, com média de 6,3+2,63 horas, e mediana de 6 horas. Em 25% das

situacdes a duracgéo foi superior a 8,5 horas (Tabela 4).

BN

Quanto a analgesia, nomeadamente ao numero de administragbes de analgesia
epidural, considerando que todas as mulheres optaram por este tipo de analgesia para
alivio da dor durante a fase ativa do TP, variou entre 1 e 6 com média de 2,9+1,66 e
mediana 2,5 (Tabela 4).

E de referir que na Unidade de Sadde na qual ocorreu o ENP a analgesia epidural é
administrada em bélus, com um intervalo minimo de 1 hora entre administracdes e

consoante a dor referida pela parturiente.

Considerando esta pratica da instituicdo e tendo em conta o tempo de duragéo da fase
ativa do TP das parturientes em causa e o numero medio de administragfes registadas,
pode dizer-se que nao se administrou analgesia epidural a cada hora, podendo estar
relacionado com os limiares de dor das mulheres, ou com a utilizacdo de outras
estratégias para alivio da dor durante o trabalho de parto. De acordo com Ben et al.
(2010), Gizzo et al. (2014), Kripke (2010), Lawrence et al. (2013), Lothian (2009),
Oliveira et al. (2013) e Priddis et al. (2012), a utilizacdo de posicbes verticalizadas
podera ter efeitos positivos no controlo da dor, sendo utilizada como um dos métodos

nao farmacolégicos para o seu alivio. Kripke (2010) conclui, mesmo, que o recurso a
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posicoes verticalizadas reduz a utilizacdo de analgesia epidural, corroborando os

resultados encontrados no presente trabalho.

Tabela 4 - Distribui¢io conforme a duragdo do TP e a analgesia

Min-Max | Mediax 1l yiediana | P25 - P75
desvio padrao
Duracao da fase ativa do TP (horas) | 3—-10 6,3+2,63 6 4-8,5
o ni 0 i -
N 'de administra¢g@es de analgesia 1-6 2.9+1.66 25 1,75
epidural 4,25

Caracterizacdo do Recém-Nascido

No que diz respeito ao RN, foram analisados dados relativos ao sexo, peso e indice de
Apgar ao 1° e 5° minuto de vida, conforme a Tabela 5.

Relativamente ao sexo observa-se uma distribuicdo homogénea.

O peso dos RN no momento do nascimento variou entre os 2,380Kg e os 3,670 Kg, com
média de 3,210+0,360 Kg, e mediana de 3,330 Kg. Considerando-se que todos os RN
apresentavam Idade Gestacional superior a 37 semanas, e considerando o peso de
acordo com a sua adequacdo para a ldade Gestacional, constata-se que 90%

apresentava um peso adequado a sua ldade Gestacional.

O indice de Apgar dos RN ao primeiro e quinto minuto de vida foi objeto de andlise,
sendo que ao primeiro minuto 70% apresentavam um score de 10 e ao quinto minuto
todos apresentavam Apgar de 10. Ferrdo e Zangao (2017) afirmam que as mulheres
que recorrem as posicdes verticalizadas durante o TP tém RN com melhores indices de
Apgar. Nos resultados obtidos, todos os RN apresentaram indices de Apgar compativeis

com uma boa vitalidade (>7).

Tabela 5 - Dados de caracterizagéo do RN (n=10)

Sexo Ni fi(%)
Feminino 5 50%
Masculino 5 50%

Peso de acordo com a
Idade Gestacional

Peso Normal (2,5 a 4 Kg) 9 90%
Baixo Peso (<2,5 Kg) 1 10%
Apgar 1° min.

8 1 10%
9 2 20%
10 7 70%
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Experiéncia e satisfacdo com o trabalho de parto

A avaliacdo da experiéncia e satisfacdo com o TP foi efetuada através dos discursos
das parturientes obtidos dos relatos de experiéncia e das respostas as subescalas (1)
condicdes e cuidados prestados, (2) experiéncia positiva, (3) experiéncia negativa, e (4)
relaxamento, do QESP (Costa et al., 2004).

Relativamente a analise de conteddo dos 10 relatos de experiéncia de TP obtidos
(Apéndice Ill), emergiram duas &reas tematicas: o contributo das posi¢ées verticalizadas

durante o TP e a experiéncia de TP com o recurso a posi¢des verticalizadas (Tabela 6).

Na area referente ao contributo das posicdes verticalizadas durante o TP foi possivel
enumerar trés categorias: Controlo da dor; Conforto e Relaxamento, e Progressao do

Trabalho de Parto.

Por sua vez, na éarea relativa a experiéncia de TP com o0 recurso a posicoes
verticalizadas foram nomeadas quatro categorias: Expectativas Positivas; Expectativas
Negativas; Satisfacdo com o TP e Satisfacdo com os cuidados prestados, esta ultima
dividida em 3 subcategorias: o cuidado e o profissionalismo dos profissionais de saude,
a relacdo profissional de saulde/parturiente e o esclarecimento e a explicacao de

procedimentos.

Tabela 6 -Areas temadticas, categorias e subcategorias resultantes dos discursos proferidos pelas parturientes

Area Temética Categoria Subcategoria
O contributo das Controlo da dor
posicoes Conforto e Relaxamento

verticalizadas durante

Progresséo do TP
oTP

Expectativas Positivas

Expectativas Negativas

A Satisfacdo com o TP
A experiénciade TP

- Cuidado e o profissionalismo dos
com 0 recurso a R

s . . ) profissionais de saude
posigoes Satisfagdo com os cuidados . _
L - Relagé@o profissional de
verticalizadas prestados .
saude/parturiente

- Esclarecimento e a explicacéo de

procedimentos
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Quanto as subescalas do QESP, embora as autoras avaliem cada subescala através do
somatorio dos valores obtidos, no presente trabalho optou-se por apresentar os
resultados em funcao das médias ponderadas, de forma a poder efetuar a comparacao
entre as subescalas, uma vez que o numero de itens em cada uma é variavel. Nas
subescalas Condicdes e cuidados prestados, Experiéncia Positiva e Relaxamento
apresentam-se os resultados médios da totalidade das respostas a todas as questdes
constituintes de casa subescala. Quanto a subescala Experiéncia Negativa optou-se por
subdividir os itens, apresentando os valores relativos as 8 questdes avaliadas de 1 a 4
separados dos valores das Ultimas quatro questdes relativas a intensidade da dor,
avaliadas de 0 a 10 (Tabela 7). Apresentam-se, ainda, os resultados médios de todas
as respostas individualmente para cada questdo pertencente as subescalas aplicadas
(Apéndice IV).

Tabela 7 - Distribuigcdo das parturientes conforme a experiéncia de satisfagdo com o parto (n=10)

Média +
Subescala Min - Max Desvio Mediana | P25 - P75
Padrao
Condicdes e cuidados prestados 3,14-4,0 3,79+0,27 3,86 3,68 -4,0
Experiéncia positiva 2,68 —3,91 | 3,25+0,42 3,27 2,77 - 3,64
Experiéncia negativa (itens 1 a 8) 1,88 - 3,13 | 2,50+0,47 2,50 2,00 -2,94
Experiéncia negativa (itens9a 12) | 1,50-8,75 | 5,68+2,19 6,00 4,13-7,25
Relaxamento 3,00-3,83 | 3,43+0,31 3,33 3,256-3,71

Nas Condi¢cdes e cuidados prestados observam-se os valores mais elevados nas
subescalas em andalise. Os scores variaram entre 3,14 e 4,0, com média de 3,79+0,27,

e mediana de 3,86.

Considerando que esta foi a subescala que apresentou melhores resultados, pode dizer-
se que as mulheres envolvidas nesta intervencdo e que tiveram a possibilidade de
recorrer as posicoes verticalizadas durante o primeiro estadio do TP ficaram com uma
percecdo muito positiva no que concerne as condi¢gfes da instituicdo e aos cuidados

prestados pelos profissionais de saude.

Individualmente, as questdes com melhores resultados sdo as questbes 1.4 (A
gualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de satde no Trabalho de Parto foi
de acordo com as suas expectativas) e a 1.12 (Esta satisfeita com a qualidade dos

cuidados prestados pelos profissionais de saude no Trabalho de Parto) que evidenciam
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uma total satisfacdo das parturientes com a qualidade dos cuidados prestados pelos

profissionais de saude.

De igual modo, foram encontrados quatro relatos que evidenciam a atencdo que as
parturientes deram a forma como foram cuidadas pelos profissionais, destacando os
Cuidados e o profissionalismo dos profissionais de salude: “A qualidade prestada
pelos profissionais de salde durante todo o tempo do trabalho de parto e parto foi
excelente. (...) Profissionais eximios, cuidadosos e prestaveis.” (R 1). Esta ideia é
também corroborada no Relato 5: “...Desde o inicio que fui muito bem acompanhada,

tive uma excelente equipa com excelentes profissionais.” (R 5).

A referéncia ao estabelecimento da Relagcdo profissionais de saude/parturiente
expressa-se em sete relatos, mostrando a importancia do suporte e do apoio emocional
dos profissionais de saude para a percecao da experiéncia e satisfacdo com o TP, como
€ sugerido por Conde et al. (2007) e Figueiredo et al. (2012), como nos exemplos que
se seguem: “...tentaram sempre me ajudar...” (R 1); “Mas com o acompanhamento que
a equipa de profissionais de salde, esse receio (do inesperado) foi-se dissipando.” (R

4); “Tudo se tornou mais facil (...) com o apoio delas.” (R 9).

De acordo com Conde et al. (2007) e Figueiredo et al. (2012), a experiéncia e a
satisfacdo das mulheres é influenciada pelo suporte e pelas atitudes por parte dos
profissionais de saude durante o TP, além das condigbes proporcionadas

institucionalmente.

Além disso, estes relatos demonstram o estabelecimento de uma relacdo de ajuda e
uma prestacdo de cuidados centrados na parturiente, indo de encontro a pratica
baseada nos pressupostos teéricos orientadores do ENP anteriormente referidos no

presente relatério.

No que diz respeito a subescala 2 do QESP, referente a Experiéncia Positiva, 0s scores
variam entre 2,68 e 3,91, com média de 3,25+0,42 e mediana de 3,27. Apesar de o valor
médio das respostas obtidas ser inferior ao valor obtido na subescala Condi¢Bes e
cuidados prestados, os resultados apontam para uma avaliagdo positiva relativamente
as expectativas, autocontrolo e autoconfianca, conhecimento, prazer e satisfacdo com

a sua experiéncia de TP.

Por sua vez, foram identificados trés extratos de relatos que demonstram Satisfacéo
com o TP e parto, como: “Felizmente sé tenho a referir aspetos positivos relativo a

minha experiéncia.” (R 2); e “Adorei a experiéncia” (R 3).
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A satisfagdo com o TP referida vai de encontro aos resultados obtidos na subescala
Experiéncia Positiva, no geral, e na questédo 2.17 do QESP em particular (Esté satisfeita
com a forma como decorreu o seu TP), que obteve uma média de respostas de 3,90 +

0,316, evidenciando uma percecdo muito positiva da satisfacdo com o TP.

De acordo com Ferrdo e Zangao (2017), o recurso a posi¢des verticalizadas permite
melhorar o conforto e a sensac¢éo de controlo sobre o préprio, aumentando a satisfacao

para com o TP,

Figueiredo et al. (2012) referem que a experiéncia de TP depende da participacdo ativa
da mulher nas decisbes médicas e da consecucdo de expectativas prévias. De igual
modo, a satisfacdo das mulheres com o parto esta intimamente ligada as expectativas
e ao respeito das mesmas, as experiéncias, aos conhecimentos sobre o TP, ao seu
envolvimento na tomada de deciséo e a atencao e os cuidados recebidos no periodo do
parto (Arias, 2011; Fair & Morrisson, 2012; Lothian & DeVries, 2017).

Em seis relatos foram notadas experiéncias que demonstram a superacdo das
Expectativas positivas: “Senti que correu melhor do que tinha pensado.” (R 1) e “O

parto decorreu muito melhor do que eu imaginava.” (R 4).

A consecucao das expectativas prévias € um dos elementos que favorece a experiéncia
e a satisfagdo com o TP, conforme é referido por Arias (2011), Conde et al. (2011), Fair
e Morrisson (2012), Figueiredo et al. (2012), Kuo et al. (2010), Lothian e DeVries (2017)
e Ronconi et al. (2010). De igual forma estes relatos de parto vao de encontro aos
resultados obtidos a questdo niamero 2.1 do QESP (O trabalho de parto decorreu de
encontro com as suas expectativas) que obteve uma média de 3,40 + 0,843,
demonstrando uma percecgdo positiva das mulheres relativamente a consecucao das

suas expectativas relacionadas com o seu TP-

Obtiveram-se cinco referéncias ao Esclarecimento e explicagdo dos procedimentos,
como a seguir apresentada: “...onde me foi explicado cada passo.(...) mas com muitas

explicacbes do que me estavam a fazer.” (R 2).

O conhecimento, o esclarecimento de duvidas e a explicacdo de procedimentos sdo
fatores que influenciam a experiéncia e a satisfacdo com o TP, tal como referem os
autores consultados (Arias, 2011; Conde et al., 2011; Fair & Morrisson, 2012; Figueiredo
et al., 2012; Lothian & DeVries, 2017).

Priddis et al. (2012) demonstra que as parturientes que utilizam posi¢cées verticais

durante o TP relatam uma maior satisfacdo com a sua experiéncia de parto. Assim, dada
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a avaliacdo positiva que as mulheres fazem da subescala Experiéncia Positiva e dos
relatos obtidos, depreende-se que as mesmas tiveram, no geral, uma experiéncia
positiva do TP e portanto uma percecéo positiva das suas expectativas, autocontrolo e
autoconfianga, conhecimento, prazer e satisfacéo. A semelhanca do que acontece com
a subescala Condigbes e Cuidados prestados, estes resultados ndo dependem
exclusivamente da intervencgéo sistematizada, mas resultam de um processo global de
cuidados no qual a aplicacéo de posicoes verticalizadas teve um papel central, podendo
inferir-se que, de uma forma geral, as parturientes ficaram satisfeitas com a sua

experiéncia de TP.

Foram, também, identificadas duas referéncias a Expectativas negativas, relacionadas
em particular com o momento do parto: “Em relagéo ao parto foi um pouco mais doloroso
do que imaginei.” (R 5) e “A experiéncia vivenciada no parto ndo foi de encontro as
minhas expectativas, pois tinha idealizado um parto eutdcico, o que ndo aconteceu.” (R
8). Estes dois extratos evidenciam o que alguns autores referem como sendo
determinantes da experiéncia e satisfacdo com o TP: a dor (Conde et al., 2007) e o tipo
de parto (Figueiredo et al., 2012).

Relativamente as questbes 1 a 8 da subescala Experiéncia Negativa do QESP, os
scores variam entre 1,88 e 3,13, com média de 2,50+0,47 e mediana de 2,50. De acordo
com as respostas obtidas nas subescalas Condigcbes e cuidados prestados e
Experiéncia Positiva, que demonstram uma percecéo positiva da experiéncia de TP, era
expectavel que na subescala Experiéncia Negativa os valores médios obtidos fossem
inferiores, tal como se pode verificar. Conforme Conde et al. (2007), Figueiredo et al.
(2012) e Ronconi et al. (2010), a experiéncia de TP é afetada pela dor sentida durante
o TP, bem como pelas expectativas prévias relacionadas com a dor, geradoras de medo
e ansiedade, podendo afetar negativamente a perce¢éo da experiéncia de TP. Portanto,
face aos resultados obtidos, pode inferir-se que a perce¢do que as parturientes tém
relativamente aos aspetos negativos da sua experiéncia de TP nao € tdo evidenciada
gquanto a percecdo que tém dos aspetos positivos relacionados com a experiéncia de
TP, conforme os resultados obtidos na subescala Experiéncia Positiva, o que podera
estar associado ao recurso as posicoes verticalizadas durante o primeiro estadio do TP,
gue sao referidas por diversos autores como um importante método nao farmacolégico
de alivio da dor (Ben et al., 2010; Gizzo et al., 2014; Kripke, 2010; Lawrence et al., 2013;
Lothian, 2009; Oliveira et al., 2013; Priddis et al., 2012).

De igual forma, em quatro relatos de experiéncia as parturientes referenciaram as

posturas verticalizadas durante o TP como métodos de Controlo da dor, com
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expressdes como: “Eu sou uma pessoa muito sensivel a dor... entre bola de pilates,
duche de agua corrente na zona lombar, tudo ajudou.” (R 1), o que também é referido
no Relato 10 “...0 duche de agua quente, andar e andar na bola ajudaram a controlar

as contragées.” (R 10).

Quanto as questbes 9 a 12 da Experiéncia Negativa, avaliadas de 0 a 10, os scores
variam entre 1,50 e 8,75, com média de 5,68+2,19 e mediana de 6,00. A dor € uma
experiéncia sensorial multifatorial e, como tal, era jA expectavel esta amplitude de
resultados.

A questdo com resultado médio mais baixo é a questdo 3.6 (Recorda o Parto como
doloroso), o que se torna igualmente positivo para a avaliagcdo global da experiéncia de

TP e parto, ja que as parturientes recordam o parto como pouco doloroso.

No que diz respeito ao Relaxamento, os scores da subescala do QESP variam entre
3,00 e 3,83, com média de 3,43+0,31 e mediana de 3,33, 0 que demonstra que as
parturientes tiveram uma percecao positiva relativamente ao relaxamento conseguido
durante o TP.

O Conforto e relaxamento foram referidos por duas parturientes como sendo
promovidos pela utilizacdo de posi¢cbes verticalizadas durante o TP, dizendo “...as
caminhadas no corredor, o uso da bola de pilates, os agachamentos, todo este conjunto
de materiais/técnicas me ajudaram a ficar mais tranquilizada, segura e confiante, além
de que ajudou a passar o tempo com mais qualidade.” (R 2), o que é igualmente
identificado no Relato 9 “...forneceram uma bola de pilates, que me fez relaxar a 100%
e pararam os tremores definitivamente... usaram diversas técnicas para relaxar, com
adgua quente, movimentos nas pernas, respiracdo. Tudo se tornou mais facil com estas
técnicas... as técnicas de relaxamento, através de posturas verticalizadas tudo se

descomplica e tudo se torna mais facil.” (R 9).

Estes dois extratos evidenciam que o uso de posi¢cOes verticalizadas durante o TP
contribui para a sensacéo de conforto e relaxamento, o que é corroborado pelos dados
obtidos na subescala Relaxamento do QESP, que demonstra que as parturientes
tiveram uma percecao positiva relativamente ao relaxamento conseguido durante o TP.
Ferrdo e Zangao (2017) e Lawrence et al. (2013) evidenciam que a adocao de posicoes
verticalizadas de uma forma dindmica durante o TP estd associada a promocédo do

conforto e alivio da dor o que, por sua vez, promove o relaxamento.
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Em dois relatos de experiéncia as mulheres referiram, ainda, o favorecimento da
Progresséo do TP através do uso de posicdes verticalizadas durante o TP, tomando
como exemplo: “A dilatagdo foi mais demorada, no entanto, quando caminhava ou usava

a bola, a diferenca era notéria e muito rapida.” (R 5).

Ben et al. (2010), Gizzo et al. (2014), Kripke (2010), Lawrence et al. (2013), Lothian
(2009), Oliveira et al. (2013) e Priddis et al. (2012) referem que a posi¢ao verticalizada
favorece a evolucdo do TP, encurtando a duracdo do primeiro estadio do TP, indo de

encontro ao que é referido por estas mulheres.

2.7. Conclusdes

Através dos dados obtidos podem tirar-se algumas conclusées que, embora ndo se
possam generalizar, poderdo servir de sustentacao favoravel para a aplicacéo na pratica

clinica das posi¢fes verticalizadas durante o primeiro estadio do TP.

Relativamente aos contributos do recurso a posi¢cdes verticalizadas durante o primeiro
estadio do TP para a experiéncia e satisfacdo da mulher com o TP e parto pode concluir-
se que os resultados parecem apontar para que as posi¢des verticalizadas favorecam
a experiéncia e a satisfagdo com o TP. Os resultados das subescalas do QESP
aplicadas foram positivos, demonstrando, no geral, uma percecdo positiva da
experiencia e satisfagdo com o TP. Os relatos de experiéncia demonstram que as
parturientes identificaram contributos do recurso as posicdes verticalizadas durante o
TP, nomeadamente o controlo e alivio da dor, o conforto e o relaxamento e a progressao

do TP (culminando numa menor duracéo do primeiro estadio do TP).

No que diz respeito as experiéncias vivenciadas pelas parturientes que experienciaram
0 recurso a posi¢cles verticalizadas durante o primeiro estadio do TP conclui-se que
obtiveram, de uma forma geral, uma experiéncia positiva. Evidenciaram vantagens
desta intervencao para o TP, para o seu bem-estar e relaxamento e demonstraram uma
percecdo muito positiva da experiéncia e satisfacdo com o TP através do QESP. Embora
ndo se possa aferir a experiéncia e a satisfacdo das parturientes diretamente com esta
intervencdo em particular, pode perceber-se que, de uma forma geral ficaram muito
satisfeitas com o TP, ja que a promocado das posicdes verticalizadas foi uma das
intervencdes independentes levadas a cabo na prestacdo de cuidados, integrada num

plano de cuidados assistenciais globais a toda a experiéncia de TP.
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O contributo do EESMO na utilizacdo de posi¢coes verticalizadas durante o primeiro
estadio do TP para a experiéncia e satisfacdo da mulher com o TP e parto parece ter
sido preponderante na promog¢éao desta intervencao, através de uma prética de cuidados
centrada nos interesses da parturiente, associado ao estabelecimento de uma relacdo
de ajuda e de apoio, informando e esclarecendo a parturiente e apoiando-a nas suas

decisoes.

No decorrer do presente trabalho foram encontradas algumas limitacdes que afetaram
os resultados obtidos. Durante a aplicacdo da intervencdo verificou-se alguma
dificuldade em obter casos que pudessem ser incluidos por ndo serem cumpridos 0s
critérios de incluséo no estudo relativos ao limite temporal em posi¢ao verticalizada (3h),
nomeadamente situacbes de TP de progressdo rapida e achados de CTG nao
tranquilizadores, que obrigavam a monitorizacdo continua, impedindo a posicéo
verticalizada livre. A amostra selecionada néo foi, portanto, representativa, impedindo a
generalizacdo dos resultados. Além disso, o facto de o presente estudo se limitar a
aplicacdo da intervencdo durante o primeiro estadio do TP pode enviesar alguns
resultados, uma vez que a mulher pode néo ter conseguido distanciar-se da experiéncia

do segundo estadio do TP.

No entanto, embora os resultados do presente trabalho ndo se possam generalizar
devido as suas limitagfes, poderdo servir de sustentacéo favoravel para a aplicacéo na
pratica clinica desta intervencao sistematizada, dado os seus resultados favoraveis para

a experiéncia e satisfacdo da mulher com o seu trabalho de parto.

95






Patricia Daniela Sousa Dias
Relatorio de Estagio de Natureza Profissional

Consideragoes Finais

O ENP constituiu-se como um culminar de dois anos de formacdo especializada em
Saude Materna e Obstétrica, no qual existiu a oportunidade de colmatar as
necessidades sentidas ao longo do CMESMO. Assim, para este estagio foram
delineadas duas éareas particulares de atencdo do EESMO, com vista a desenvolver
competéncias transversais para a adequada prestacdo de cuidados especializados: a
saude da mulher gravida, e familia, em situacao de risco internada em meio hospitalar

e a prestacdo de cuidados a mulher, e familia, durante o TP e parto e ao respetivo RN.

Assim, no presente estagio, foram desenvolvidas e consolidadas competéncias para
cuidar da mulher gravida, inserida na familia, durante o periodo pré-natal em situagéo
de risco ou abortamento, em regime de internamento hospitalar, promovendo a saude,
diagnosticando precocemente e prevenindo complicacdes; providenciando cuidados a

gravida e facilitando a sua adaptacao.

A este nivel, e em todas as situagfes de prestagéo de cuidados a gravida com gravidez
de risco, destacaram-se as competéncias desenvolvidas na monitorizacédo, avaliagéo e
atencdo a dar a cada gravida em particular, que sdo de crucial importancia para a
reducdo da morbilidade e mortalidade materna e fetal. O desenvolvimento de
competéncias e conhecimentos para utilizar os meios técnicos e cientificos para vigiar
e monitorizar a gravidez foram fundamentais para a adequada prestacéo de cuidados.
No entanto a situa¢cdo em que a gravida se encontrava, de vulnerabilidade e fragilidade
perante a patologia, levou a uma maior necessidade de apoio psicolégico e emocional.
Assim, as competéncias relacionais foram de extrema importancia para lidar com estas
situacdes, tendo sido desenvolvida especialmente a capacidade de estabelecimento de
relacdo empatica, de confianca e terapéutica, orientada pelos pressupostos teéricos de
Watson e Neuman, de forma a ajudar a mulher gravida a vivenciar a gravidez de uma

forma mais saudavel.

De igual modo, foram desenvolvidas e consolidadas competéncias para cuidar da
parturiente, inserida na familia, durante o TP e parto, promovendo a sua salde,
diagnosticando precocemente e prevenindo complicacdes e otimizando a adaptacédo do
recém-nascido a vida extrauterina; e providenciando cuidados a mulher com patologia

associada e ou concomitante com a gravidez e ou com o TP.

No decorrer do ENP foi possivel acompanhar parturientes em situacéo de indugéo do

TP e inicio de TP, tendo sido desenvolvidos conhecimentos, competéncias e
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capacidades para utilizar os diversos farmacos para indugéo do TP, vigiar o estado de
saude da gravida e feto e monitorizar evolu¢do do TP. Nesta area foi particularmente
importante o desenvolvimento de competéncias para apoiar a parturiente a utilizar
estratégias ndo farmacoldgicas para alivio da dor, promovendo o relaxamento e 0 bem-

estar.

Ao nivel do processo de cuidados assistenciais no nascimento, o0 ENP permitiu o
desenvolvimento de competéncias, conhecimentos e capacidades para cuidar da
parturiente, acompanhante e RN, realizando o parto em ambiente seguro, tendo-se
constituido como um espaco de tempo fulcral para o desenvolvimento profissional. A
multiplicidade de situa¢Bes vivenciadas obrigaram ao desenvolvimento do pensamento
critico, capacidade de reflexdo, mobilizacdo perspicaz de conhecimentos e processo de
tomada de deciséo, cruciais para um correto desempenho das fun¢des de EESMO, que

de outra forma néo teriam sido possiveis de desenvolver.

O desenvolvimento de competéncias inerentes a autonomia da prestacdo de cuidados
implicitos ao EESMO e a tomada de decisdo baseada em conhecimentos sustentados
na evidéncia cientifica e, ainda, baseados em teorias de enfermagem que fornegcam
estrutura e organiza¢ao ao conhecimento da enfermagem, foi essencial para a formagéo
e consolidacdo da identidade profissional especializada.

O ENP permitiu, ainda, colmatar a experiéncia em contexto de pratica clinica necessaria
para a aquisi¢cdo do titulo de Enfermeiro Especialista em Salde Materna e Obstétrica,

cumprindo as normas legais para a sua atribuicao.

Assim, em todo o CMESMO, considerando as experiéncias obtidas em todos os
estagios realizados, contabilizam-se 45 partos eutécicos realizados, 5 partos
assistidos/colaborados, vigilancia e prestacdo de cuidados a 62 gravidas em situagcéo
de risco, vigilancia e realizacdo de consulta pré-natal a 208 gravidas; vigilancia e
prestacéo de cuidados a 82 parturientes; presta¢céo de cuidados a 168 puérperas e 151
RN, além da participacdo ativa em expulsdo de feto morto (com 20 semanas de
gestacdo) em apresentacao pélvica, realizacdo de episiotomia e diferentes técnicas de
sutura, prestacdo de cuidados a RN com necessidades especiais e prestacdo de
cuidados a mulheres com patologia ginecolégica, indo de encontro aos requisitos das
orientacdes constantes nas diretivas numeros 80/154/CEE e 80/155/CEE transpostas
para direito interno através do Decreto-Lei n® 15/92 de 4 de fevereiro; a Lei n.° 9/2009
de 4 de Marco, que transpde para a ordem juridica interna a Diretiva n.° 2005/36/CE, do

Parlamento e do Conselho, de 7 de setembro, relativa ao reconhecimento das
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qualificagbes profissionais, e a Diretiva n.° 2006/100/CE, do Conselho, de 20 de
Novembro, que adapta determinadas diretivas no dominio da livre circulagdo de
pessoas, em virtude da adeséo da Bulgaria e da Roménia; assim como o Regulamento
n.° 127/2011. D.R. n.° 35, Série Il de 18 de fevereiro de 2011, que define o perfil das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Materna, Obstétrica e Ginecoldgica.

Por outro lado, o presente estagio integrou uma componente cientifica, através da qual
se pretendeu desenvolver o conhecimento especializado pela pratica baseada na
evidéncia, para promover o recurso a posi¢des verticalizadas durante o primeiro estadio
do TP, avaliando a experiéncia e a satisfacdo da mulher com o seu TP a partir da
aplicacao desta intervencdo sistematizada. Apés a analise dos dados colhidos, concluiu-
se que as parturientes ficaram, de uma forma geral, satisfeitas com a sua experiéncia
de TP, no qual se incluiu o recurso a posi¢des verticalizadas, tendo identificado como
principais contributos desta interveng¢ao o controlo da dor e desconforto, o relaxamento

e a progresséao to TP.

Além do desenvolvimento de competéncias profissionais inerentes aos cuidados
especializados em Enfermagem de Salude Materna e Obstétrica, o ENP proporcionou,
também, desenvolvimento a nivel pessoal, destacando-se as rela¢des desenvolvidas no
seio de uma equipa multidisciplinar, que permitiram aumentar o nivel de conhecimentos

e capacidades, e que irdo refletir-se no futuro profissional.
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Autorizacao dos autores do QESP para a sua utilizagéo

Oc: Birbara Fernandes Carvatho Figuelredo [mailto bbfi@psi uminho, ot]
Enviada: domingo, 23 de julho de 2017 10:42

Para: LUIS GRACA <lulsgraca@css ipve pt>

Assunto: RE: Pedido de autorizaglo para utilizagio do QESP - Patricia Dias

Bom din Luis Graca

Muito obrigada por conskierar 0 nosso questiondnio QESP para 0 estudo que pretende realizar. Tem a minha
autorizacho para utilizar o questiondrio @ ficarel Muto contente por receber 05 resultados que venham a obter.

Atentamente

Birbara Figueiredo

Barbara Filgueliredo. Professor.

School of Paychology. University of Minho. Campus de Gualtar 4710-0%7. Braga.

Portugal
wWww.pal. usinho.pt/en/ layouts/1S/Minho,PortalisDOEL Ul/Pages/userinfo.anpx?p=-1654

De: LUIS GRACA [lutsgracatiess.ipve,

Enviado: 19 de Julho de 2017 10:04

Para: Barbara Fernandes Carvalho Figusinedo

Assunto: FW: Pedido de autorizacho para utilizacso do QESP - Patricia Dias

Cara professora Barbara Figueiredo

Como vai?

Professora Barbara, temos uma estudante do Mestrado de Salde Materna, que no estdgio de natureza profissional,
pretende avaliar a satisfagdo com a experséncia do parto. Da pesquiss que fizemaos, o conhecendo o trabalho que a
professora tem feito, consideramos que o QESP se adequa 20 que 2 estudante pretende avaliar,

Neste sentido vimos solicitar que nos sulorize a otlilizar 0 questiondrio, sendo apds a aprovaglo do relatdrio the
enviaremos os resultados

Certos da vossa melhor atengdo

Com o8 melhores cumpeimentos

Luls Graga
Enfermagem
Professor Adjunto

£520la Supenor de Savde
Rud D. Motés Alves de Pinho « 3500.318 Viana 00 Canelo « PORTUGAL
Tel + 351 258 809 550 « Thm 4351 937 300016 « £ar. 24134

WO AEISIOVEDE « lbEraca e e ol

De: Patricia Dias [mailto;patriciadias_enf@hotmail com)
Enviada: sexta-feira, 23 de junho de 2017 16:55

Para: bbfi@psi.uminho.pt

Assunto: Pedido de avtorizagdo para utilizagso do QESP

Boa tarde Cara Professora Doutora Barbara Figueiredo.

O meu nome ¢ Patricia Dias e sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Salide Materna e
Obstetricia da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

No dmbito do Mestrado optei por realizar o Estdgio de Natureza Profissional com Relatério Cientifico, sob
a orienta¢do da Professora Maria Augusta Delgado e do Professor Doutor Luis Graga, a realizar no Hospital
de Braga. O relatério terd como titulo: “Posigbes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de
parto: intervengdo do Enfermeiro Especialista”.

Durante o estagio irei realizar um trabalho de cariz cientifico que consiste na aplicagdo de uma intervengio
as mulheres em trabalho de parto, que objetiva a promog3o das posigdes verticalizadas durante o primeiro
estadio do trabalho de parto e posteriormente gostaria de avaliar 0 que essa interveng3do influenciou no
grau de satisfagdo da mulher com o seu trabalho de parto. Para tal gostaria de poder utilizar como um

dos métodos de recolha de dados as sub-escalas 1, 2, 3, e 4 do QESP, uma vez que me parece um
instrumento cientifico adequado para tal trabalho.

Assim, gostaria de pedir a sua autorizagdo legal para o seu uso, ficando ao seu inteiro dispor para qualquer
esclarecimento adicional.

Com os melhores cumprimentos e muito grata desde ja,

Patricia Dias
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‘ Hospital Comissdo de Etica para a Saiide

Data: 14 de Novembro de 2017 A \_l‘_' ¥° oQo 3

Nossa referéncia: 129/2017 L C
T btk

Relator: Amélia Rego AT [ {13

Parecer emitido em reunido plendria de 14 de Novembro de 2017

Nos termos dos N2 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N2 21/2014, de 16 de Abril, a Comissdo de Etica
para a Saude do Hospital de Braga emite o seguinte parecer referente ao Estudo Clinico sobre
“Posicdes verticalizadas durante o primeiro estddio do trabalho de parto: intervencdo do

enfermeiro especialista. Avaliacdo da experiéncia e satisfagéo das parturientes”:

a) A OMS (2015) incentiva a promogao das posicdes verticalizadas durante o primeiro estadio
do TP, recomendando que todos os profissionais de saide devem permitir que as mulheres escolham
as posigdes verticais e a deambulagdo no trabalho de parto, porque isso parece encurtar a primeira
fase do trabalho de parto em nuliparas e reduzir a taxa global de partos distdcicos, destacando que
esta é uma intervengdo benéfica, barata e facil de implementar, que respeita as escolhas das

mulheres, sendo, portanto, fortemente recomendada.

O estudo a desenvolver por Patricia Daniela de Sousa Dias, Enfermeira no Hospital de Braga,
Servigo de Obstetricia, Ala B e Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saide Materna e
Obstétrica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo ( IPVC) tem a
supervisdo de Ana Paula Lira, Enfermeira Especialista em Satide Materna e Obstétrica e tutora de
estagio de natureza profissional, no Bloco de Partos do Hospital de Braga. A Prof. da Escola Superior
de Saude, Instituto Politécnico de Viana do Castelo Augusta Delgado, é a orientadora do projeto de

intervengado clinica.
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O projeto serd concretizado no Servico de Obstetricia do Hospital de Braga, sendo
pertinente. O desenho do estudo decorre sob o paradigma quanti qualitativo. Tem como objetivo
principal a promogdo do recurso a posturas verticalizadas por parte das parturientes durante o
primeiro estadio do trabalho de parto e a posterior avaliagdo da satisfagdo da mulher com o seu
trabalho de parto e de dados clinicos relativos ao parto, através de métodos quantitativos e

qualitativos;

A aplicacdo da interveng¢do proposta tem como objetivos: (i) Perceber os contributos do recurso a
posicdes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto para a experiéncia e
satisfacdo da mulher com o parto; (ii) Compreender as experiéncias vivenciadas pelas mulheres
que experienciaram o recurso a posi¢des verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de
parto; (iii) Identificar os sentimentos vivenciados pelas mulheres que experienciaram o recurso a
posicdes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto e ; (iv) Identificar as
vantagens do recurso a posi¢des verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto,

para a mulher.

b) Sdo previsiveis beneficios do estudo para as participantes, nomeadamente, maior satisfagdo com
o trabalho de parto; menor duragdo do trabalho de parto; redugdo da dor e aumento do conforto;
diminuicdo do uso de analgésicos, entre outros e uma mais-valia para o desenvolvimento
académico e profissional da investigadora e para a intervencdo de enfermagem, nesta drea, no

Hospital de Braga;

c) Os resultados obtidos através do presente trabalho serdo publicados no @mbito do relatdrio

cientifico de estagio, garantindo o anonimato dos participantes;
d) A Investigadora possui a aptiddo requerida para a sua concretizagdo;

e) No Servico de Obstetricia do Hospital de Braga existem condi¢des logisticas e humanas

necessarias a realizagdo do estudo e o Diretor do referido Servico deu o seu parecer favordvel;

f) Ndo estdo previstos custos referentes ao estudo, nem indica possuir qualquer parceria para

financiamento, ndo apresentando, custos para o Hospital nem para as senhoras envolvidas;
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g) A intervencdo tem como populagdo-alvo mulheres em trabalho de parto no Hospital de Braga
sendo omissa a previsdo do tamanho da amostra. A amostra serd constituida por parturientes de
baixo risco, admitidas no Bloco de Partos do Hospital de Braga em trabalho de parto, no periodo de
tempo em que decorre o estagio (de setembro a novembro de 2017) e que aceitem colaborar no
presente trabalho académico, mediante consentimento livre e esclarecido. Sera também critério de
inclusdo a duragdo da aplicagdo da intervengdo no decorrer do TP que decorre no Bloco de partos,
que ndo deve ser inferior a 3 horas, continuas ou intermitentes. Apds a implementagdo da
intervengdo serd aplicado um “Questiondrio de Experiéncia e Satisfagdo com o parto” as
parturientes validado para a populagdo portuguesa. Este é de auto preenchimento e consta de 104
perguntas referentes as expectativas, a experiéncia, a satisfagdo e a dor relativa ao Trabalho de
Parto (TP), Parto (P) e Pés-Parto (PP). Serd, ainda, pedido um relato escrito da sua experiéncia de
trabalho de parto e consultado o processo hospitalar informatizado através da aplicagdo Glintt© —
Global Intelligent Technologie. Deste serd extraido o tipo de parto, a duragdo da fase ativa do
trabalho de parto, a quantidade de analgesia administrada durante a fase ativa do trabalho de
parto, a existéncia de lesdes do canal de parto ou perineais e o tipo de lesdes (episiotomia ou

laceragdes) e o indice de APGAR dos recém-nascidos;

h) Ndo se evidenciam situagdes de conflito de interesses pela investigadora, durante o

desenvolvimento do estudo;

i) Existe a garantia de que o anonimato e a confidencialidade das participantes deste estudo serdo
preservados. Apenas a investigadora terd acesso a dados confidenciais das parturientes,
contemplados no processo clinico. Serd aplicado questionério e solicitada narrativa, sem nunca ser
realizada qualquer identificagdo, apenas serd atribuido um niimero seriado para andlise de base de

dados.

Estd previsto obter prévio consentimento informado escrito e o modelo apresentado é

adequado ao estudo;

Em resumo, o processo de obtengdo do parecer da Comissdo de Etica foi sui generis visto ter sido

submetido o projeto de estdgio e ndo os dados referentes ao estudo, conforme preconiza a Politica
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4
5

@ Hospital
% " Braga

Comissdo de Etica para a Satde

de Investigagdo Clinica e ndo clinica, em vigor no Hospital de Braga, apesar da nossa solicitacdo

nesse sentido. No entanto, foram introduzidas todas as reformulacdes sugeridas tendo parecer
favoravel a sua concretizacdo.

O Presidente da CESHB

(Dr. Juan Garcia)‘
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APENDICE | - Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o
parto - Sub-escalas 1, 2,3 e 4
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Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o parto
Sub-escalas 1,2,3e4

Para cada questdo assinale com um X a op¢ao que mais se adequa, sendo que:

L]

1 —*“nada”, “muito pior” ou “muito menos”;

2 — “um pouco”, “pior’ ou “menos”;

3 — “bastante”, “melhor” ou “mais”;

L]

4 - “muito”, “muito melhor” ou “muito mais”.

1.1 | As condig0es fisicas da Maternidade no Trabalho de Parto
foram de encontro com as suas expectativas (qualidade das
instalagdes)

1.2 | As condig0es fisicas da Maternidade no Parto foram de
encontro com as suas expectativas (qualidade das instalacdes)

1.3 | As condig0es fisicas da Maternidade no Pés-Parto foram de
encontro com as suas expectativas (qualidade das instalacdes)

1.4 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de
saude no Trabalho de Parto foi de acordo com as suas
expectativas

1.5 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de
saude no Parto foi de acordo com as suas expectativas

1.6 | A qualidade dos cuidados prestados pelos profissionais de
saude no Pos-Parto foi de acordo com as suas expectativas

1.7 | O tempo que demorou o Trabalho de Parto foi de encontro com
as suas expectativas

1.8 | O tempo que demorou o Parto foi de encontro com as suas
expectativas

1.9 | Est4 satisfeita com as condicdes fisicas da maternidade no
Trabalho de Parto

1.10 | Esta satisfeita com as condicdes fisicas da maternidade no
Parto

1.11 | Esta satisfeita com as condicdes fisicas da maternidade no
Pés-Parto

1.12 | Esté4 satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de saude no Trabalho de Parto

1.13 | Esta satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de saude no Parto

1.14 | Esta satisfeita com a qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de saude no Pds-Parto
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2.1 | O trabalho de parto decorreu de encontro com as suas
expectativas

2.2 | O parto decorreu de encontro com as suas expectativas

2.3 | A dor que sentiu no Trabalho de Parto foi de acordo com as
suas expectativas

2.4 | A dor que sentiu no Parto foi de acordo com as suas
expectativas

2.5 | Sentiu que tinha a situacdo sobre controlo, durante o Trabalho
de Parto

2.6 | Sentiu que tinha a situacao sobre controlo, durante o Parto

2.7 | Sentiu-se confiante, durante o Trabalho de Parto

2.80 | Sentiu-se confiante, durante o Parto

2.9 | Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao
Trabalho de Parto

2.10 | Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao
Parto

2.11 | Tinha conhecimento de todos os acontecimentos relativos ao
Pés-Parto

2.12 | Em algum momento sentiu prazer ou satisfagdo durante o
Trabalho de Parto

2.13 | Em algum momento sentiu prazer ou satisfagdo durante o Parto

2.14 | Considera que foi um membro Gtil e cooperativo com a equipa
médica que a acompanhou durante o Trabalho de Parto

2.15 | Considera que foi um membro Gtil e cooperativo com a equipa
médica que a acompanhou durante o Parto

2.16 | Considera que foi um membro Util e cooperativo com a equipa
médica que a acompanhou logo apés o parto

2.17 | Esta satisfeita com a forma como decorreu o Trabalho de Parto

2.18 | Esté satisfeita com a forma como decorreu o Parto

2.19 | Esta satisfeita com a forma como decorreu o Pos-Parto

2.20 | Esta satisfeita com o tempo de demorou o Trabalho de Parto

2.21 | Esta satisfeita com o tempo de demorou o Parto

2.22 | Esta satisfeita com o tempo de demorou o Pds-Parto

3.1 | Sentiu medo durante o Trabalho de Parto

3.2 | Sentiu medo durante o Parto

3.2 | Que quantidade de mal estar sentiu durante o Trabalho de
Parto

3.4 | Que quantidade de mal estar sentiu durante o Parto

3.5 | Recorda o Trabalho de Parto como doloroso

3.6 | Recorda o Parto como doloroso

3.7 | Esta satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no Trabalho
de Parto

3.8 | Esta satisfeita com a intensidade de dor que sentiu no Parto
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4.1 | Usou métodos de respiracao e relaxamento durante o Trabalho
de Parto

4.2 | Usou métodos de respiracdo e relaxamento durante o Parto

4.3 | Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante o Trabalho
de Parto

4.4 | Qual o relaxamento que conseguiu atingir, durante o Parto

4.5 | O relaxamento ajudou-a durante o Trabalho de Parto

4.6 | O relaxamento ajudou-a durante o Parto

Classifique de 0 a 10, em que 0 é “sem dor” e 10 é “dor maxima”:

3.9 Intensidade média de dor durante o Trabalho de Parto
3.10 | Intensidade maxima de dor durante o Trabalho de Parto
3.11 | Intensidade média de dor durante o Parto

3.12 | Intensidade maxima de dor durante o Parto

Muito obrigada!
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Consentimento Informado

O consentimento informado a seguir apresentado remete para a investigacao relativa
ao tema “Posicbes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto:
intervencdo do Enfermeiro Especialista — Avaliacdo da experiéncia e satisfacdo das
parturientes” que decorre no ambito do Estagio de Natureza Profissional, do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo, da aluna Patricia Daniela de Sousa Dias, e com supervisdo da
Enfermeira Especialista em Salde Materna e Obstétrica Ana Paula Lira, a decorrer no

Servico de Bloco de Partos do Hospital de Braga.

No presente estudo propde-se estudar o fenébmeno da posicao verticalizada durante o
primeiro estadio do trabalho de parto, propondo as mulheres em trabalho de parto que
adotem posturas verticalizadas (de pé, de cOcoras, sentadas, ou de joelhos) de acordo

com a sua preferéncia e sempre que o seu estado de saude permitir.
A aplicacéo desta intervencéo tem como objetivos:

- Perceber os contributos do recurso a posi¢cdes verticalizadas durante o primeiro estadio

do trabalho de parto para a experiéncia e satisfacdo da mulher com o parto.

- Compreender as experiéncias vivenciadas pelas mulheres que experienciaram o

recurso a posigdes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto;

- Identificar os sentimentos vivenciados pelas mulheres que experienciaram o recurso a

posicOes verticalizadas durante o primeiro estadio do trabalho de parto;

- Identificar as vantagens do recurso a posi¢des verticalizadas durante o primeiro estadio

do trabalho de parto, para a mulher.

Ap6s a implementacao da intervencao sera aplicado um questionario de experiéncia e
satisfacdo com o parto as parturientes, bem como pedido um relato escrito da sua
experiéncia de trabalho de parto. Também sera consultado o processo clinico da
parturiente, com vista a obter as seguintes informacdes: o tipo de parto, a duracdo da
fase ativa do trabalho de parto, a quantidade de analgesia administrada durante a fase
ativa do trabalho de parto, a existéncia de lesbes do canal de parto ou perineais e o tipo
de lesbes (episiotomia ou laceragdes) e o indice de APGAR dos recém-nascidos. Os
resultados obtidos através do presente trabalho seréo publicados no ambito do relatério

cientifico de estagio, sendo garantido o anonimato dos dados.

CXXXi



Ao longo de todo o processo sera garantida a liberdade de escolha informada e
esclarecida, o anonimato em todos os dados recolhidos, a confidencialidade da sua
participacdo e a possibilidade de abandonar o presente trabalho a qualquer momento
sem qualquer prejuizo, sendo que a participacdo apenas sera possivel mediante a
assinatura de consentimento informado, conforme formulério a seguir apresentado. Da
ideia suficientemente clara do que pretende fazer. A minha questdo € que me parece
muito centrada na investigacdo. Porque n&o optar por: com base na evidéncia, a posi¢ao
verticalizada tem vantagens para a mulher e para o feto, ndo sendo uma prética
frequente nos servigos de saude. Neste sentido pretende-se desenvolver competéncias
na prestacdo de cuidados & mulher durante o primeiro estadio do trabalho de parto,
fazendo recurso a adogao de posicdes verticalizadas.

Eu, , declaro que fui elucidada

sobre os objetivos da implementacéo desta intervencao sistematizada e da sua recolha
de dados, com garantias de confidencialidade e anonimato, pelo que aceito participar
no trabalho alusivo ao tema: “Posi¢des verticalizadas durante o primeiro estadio do
trabalho de parto: intervengé@o do Enfermeiro Especialista — Avaliagéo da experiéncia e

satisfagao das parturientes”.
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Matriz de reducado de enunciados

Area

Tematica

Categoria

Subcategoria

Enunciados

O contributo
das posicdes
verticalizadas

duranteo TP

Controlo da

dor

‘Eu sou uma pessoa muito sensivel a
dor... entre bola de pilates, duche de
agua corrente na zona lombar, tudo
ajudou.” (R1)

“Os exercicios de relaxamento(...) foram
vitais pois em caso de contra¢cdo com dor
auxiliam-nos a ultrapassar a mesma com
menor dificuldade.”(R4)

“Consegui tolerar a dor até ao momento
de realizar a epidural, de forma serena,
utilizando como técnicas adjuvantes os
exercicios respiratérios, exercicios na
bola de pilates e utilizagdo de posicdes
verticalizadas com a ajuda da equipa de
enfermagem.” (R8)

“...0 duche de agua quente, andar e
andar na bola ajudaram a controlar as
contragdes.” (R10)

Conforto e

Relaxamento

“...as caminhadas no corredor, o uso da
bola de pilates, os agachamentos, todo
este conjunto de materiais/técnicas me
ajudaram a ficar mais tranquilizada,
segura e confiante, além de que ajudou a
passar o tempo com mais qualidade.”
(R2)

“...forneceram uma bola de pilates, que
me fez relaxar a 100% e pararam 0s
tremores  definitivamente...  usaram
diversas técnicas para relaxar, com agua
guente, movimentos nas pernas,
respiracdo. Tudo se tornou mais facil com
estas técnicas... as técnicas de
relaxamento, através de posturas
verticalizadas tudo se descomplica e tudo
se torna mais facil.” (R9)

‘A dilatacdo foi mais demorada, no
entanto, quando caminhava ou usava a
bola, a diferenca era notéria e muito

Progressao répida. (R5)

do TP “...continuei a usar a bola e a fazer
movimentos com O corpo, cComo as
enfermeiras me iam dizendo, para ajudar
na dilatacdo.” (R 0)

. “Senti que correu melhor do que tinha

Expectativas »
pensado.” (R1)

Positivas “...ndo estava a contar que iria ser tao

produtiva a nivel de puxos.” (R 3)
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A experiéncia
deTPcomo
recurso a
posicoes

verticalizadas

“O parto decorreu muito melhor do que eu
imaginava.” (R4)

“...fizeram com que o meu parto ndo
custasse assim tanto como eu estava a
espera.” (R7)

“A minha experiéncia durante o trabalho
de parto decorreu conforme tinha
idealizado.” (R8)

“O trabalho de parto foi mais ou menos
como eu tinha imaginado.” (R10)

Expectativas
Negativas

“Em relagdo ao parto foi um pouco mais
doloroso do que imaginei.” (R5)

“A experiéncia vivenciada no parto nao foi
de encontro as minhas expectativas, pois
tinha idealizado um parto eutdcico, o que
nao aconteceu.” (R8)

Satisfagéo

comoTP

“Foi a melhor sensacado sentida até ao
momento e penso que sera a melhor e a
mais espetacular da minha vida.” (R1)
“Felizmente s6 tenho a referir aspetos
positivos relativo a minha experiéncia.”
(R2)

“Adorei a experiéncia” (R3)

Satisfagéo
com o0s
cuidados

prestados

Cuidado e o
profissionalismo
dos profissionais

de saude

“A qualidade prestada pelos profissionais
de saude durante todo o tempo do
trabalho de parto e parto foi excelente.
(...) Profissionais eximios, cuidadosos e
prestaveis.” (R1)

“.. fui muito bem recebida e
acompanhada por toda a equipa,
excelentes profissionais. “ (R2)

“Sao o pilar em todo este processo.” (R4)
“.... desde o inicio que fui muito bem
acompanhada, tive uma excelente equipa
com excelentes profissionais.” (R5)

Relagéo
profissional de

saude/parturiente

“...tentaram sempre me ajudar...” (R1)
“...até nesse momento com paciéncia me
ajudaram.” (R2)

“Adorei a equipa que me acompanhou.”
(R3)

‘Mas com o acompanhamento que a
equipa de profissionais de saude, esse
receio (do inesperado) foi-se dissipando.”
(R4)

“...ia com medo para o parto mas com a
equipa que me tocou o medo foi-se rapido
embora.(...) adorei a equipa que me fez o
parto e agradeco do fundo do meu
coragao por tudo o que elas me ajudaram”
(R7)

“Tudo se tornou mais facil (...) com o
apoio delas.” (R9)

“‘As enfermeiras foram excelentes
comigo.” (R10)

CXXXVi



Esclarecimento
e a explicacdo de

procedimentos

“...para que o momento fosse mais facil
de suportar, com as dicas dos
profissionais...” (R1)

“...onde me foi explicado cada passo.(...)
mas com muitas explicacbes do que me
estavam a fazer.” (R2)

“..com o incentivo dado pelas
enfermeiras, que me acalmaram e
incentivaram a ter calma e me deixaram
mais confiante.” (R3)

‘O acompanhamento da equipa
especialista foi fundamental no processo
de controlo da respiragdo e movimentos
de expulséo.” (R4)

“...ajudaram-me a relaxar e aperceber
gue estava tudo bem comigo e com o meu
bebé.” (R10)
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APENDICE IV - Resultados de cada quest&o das subescalas 1, 2, 3
e 4 do QESP
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Resultados de cada questao das subescalas 1, 2,3 e 4 do

QESP
Questéao Média + Desvio Padrao | Mediana | Minimo | Maximo
QESP1.1 | 3,80+0,422 4,00 3 4
QESP1.2 | 3,80+0,422 4,00 3 4
QESP1.3 | 3,70+0,483 4,00 3 4
QESP1.4 | 4,00 + 0,000 4,00 4 4
QESP1.5 | 3,90+ 0,316 4,00 3 4
QESP1.6 | 3,90 + 0,316 4,00 3 4
QESP1.7 | 3,20+0,919 3,50 2 4
QESP1.8 | 3,300,675 3,00 2 4
QESP1.9 |3,80+0,422 4,00 3 4
QESP1.10 | 3,90 + 0,316 4,00 3 4
QESP1.11 | 3,90 £ 0,316 4,00 3 4
QESP1.12 | 4,00 £ 0,000 4,00 4 4
QESP1.13 | 3,90 +£ 0,316 4,00 3 4
QESP1.14 | 3,90 £ 0,316 4,00 3 4
QESP2.1 | 3,40+0,843 4,00 2 4
QESP2.2 | 3,20+0,789 3,00 2 4
QESP2.3 |3,10+1,101 3,50 1 4
QESP2.4 | 2,60+ 1,075 2,00 1 4
QESP2.5 | 2,800,919 3,00 1 4
QESP2.6 | 2,40+ 0,699 2,00 2 4
QESP2.7 | 3,100,876 3,00 2 4
QESP2.8 | 2,80+0,919 2,50 2 4
QESP2.9 | 3,30+0,483 3,00 3 4
QESP2.10 | 3,10+ 0,876 3,00 1 4
QESP2.11 | 3,20 £ 0,632 3,00 2 4
QESP2.12 | 3,10+ 0,738 3,00 2 4
QESP2.13 | 2,80 £ 0,789 3,00 2 4
QESP2.14 | 3,70 £ 0,483 4,00 3 4
QESP2.15 | 3,70 £ 0,483 4,00 3 4
QESP2.16 | 3,70 £ 0,483 4,00 3 4
QESP2.17 | 3,90 £ 0,316 4,00 3 4
QESP2.18 | 3,70 £ 0,675 4,00 2 4
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QESP2.19
QESP2.20
QESP2.21
QESP2.22
QESP3.1
QESP3.2
QESP3.3
QESP3.4
QESP3.5
QESP3.6
QESP3.7
QESP3.8
QESP3.9
QESP3.10
QESP3.11
QESP3.12
QESP4.1
QESP4.2
QESP4.3
QESP4.4
QESP4.5
QESP4.6

3,80 + 0,422
3,30 + 0,949
3,30 + 0,823
3,60 + 0,699
2,60 + 0,516
2,80 + 0,632
2,20+ 0,789
2,30 +1,059
2,30 +1,059
2,10 £ 0,994
2,80 + 0,789
2,90 +0,738
5,10 + 2,644
6,30 £ 2,791
4,90 = 2,807
6,40 + 3,471
3,800,422
3,800,422
3,00+0,471
2,80 + 0,632
3,70 + 0,483
3,50 + 0,527

4,00
4,00
3,50
4,00
3,00
3,00
2,00
2,00
2,00
2,00
3,00
3,00
5,00
7,00
6,00
8,00
4,00
4,00
3,00
3,00
4,00
3,50

W W NN W W O O F P DN PFP P P P NDDNDMNMDDNDDN®

B T T T SN N O B N S S

cxlii



