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SAUDE PRE - CONCEPCIONAL

Prestacdo de cuidados pré — concepcionais

As consultas de planeamento familiar constituem momentos privilegiados para a prestacao
de cuidados pré-concepcionais, com vista a uma futura gravidez.

E necessario prosseguir e reforcar as atividades de promocdo da salde e os cuidados
antecipatorios dirigidos para o periodo antes da concep¢ao, reconhecidos que sdo os ganhos
em saude de uma intervencdo sistemadtica e programada nesta fase do ciclo de vida dos
individuos.

Tendo em conta os riscos bioldgicos associados a gravidez, os cuidados pré-concepcionais,
considerados parte integrante dos cuidados primdrios em saude reprodutiva, tém como
principal alvo as mulheres em idade fértil.

Contudo, sera necessario contemplar, também, a participacdo dos homens nas questées de

saude sexual e reprodutiva.

Exito de uma gravidez depende:

3o

Concepcdo (vitalidade évuloespermatozdide)

3o

Implantagdo — desenvolvimento do endométrio secretor e de factores hormonias e
imunoldgicos;

Anatomia uterina normal;

Crescimento e desenvolvimento da placenta normais;

Colo uterino em boas condigdes;

o P P P

Ambiente e condi¢des fisioldgicas favoraveis ao feto
O periodo de maior sensibilidade ambiental para o novo ser humano em desenvolvimento
verifica-se entre os 17 e os 56 dias apds a concepgao. _l

Periodo de organizacdo e diferenciacao celulares e a organogénese.

Qualquer agressao (nutricional, medicamentosa, viral, outras) - ameagara o
desenvolvimento embrionario normal nesta fase mais vulneravel.

Consideracoes pré-concepcionais

v 82 semana apds a concepcdo as anomalias estruturais que afectardo o feto estdo ja
determinadas.

v" Na maioria das mulheres a gravidez s6 é diagnosticada apds este periodo critico de
desenvolvimento estar em curso ou ter ja terminado



Componentes basicos dos cuidados pré — concepcionais
DETERMINAR:

* de forma sistematica o risco concepcional, em particular o risco genético, através da
histdria reprodutiva, médica e familiar

° 0s possiveis efeitos da gravidez sobre as condicOes médicas existentes, quer do ponto
de vista da saude materna, quer fetal e introduzir as modificagGes convenientes, orientando
de acordo com os riscos identificados, para os cuidados diferenciados, sempre que necessario.

EFECTUAR:

* Adeterminacdo do grupo sanguineo e factor Rh.

* Orastreio das hemoglobinopatias

* Adeterminacdo da imunidade a rubéola e a vacinagdo, sempre que necessario.

* Adeterminacdo do estado de portador de hepatite B e a vacinagao.

° Avacinagdo anti-tetanica

° Orastreio da toxoplasmose, da sifilis, da infeccdo por VIH e por Citomegalovirus (CMV)
* Orastreio do cancro do colo do Utero, se o anterior foi efectuado hd mais de um ano

* Qutros testes laboratoriais, sempre que indicado.

Os dados devem ser registados no local préprio do Boletim de Satide Reprodutiva/Planeamento
Familiar e posteriormente transferidos para o Boletim de Saude da Gravida

DISCUTIR:

* O espacamento recomendado entre os nascimentos, incluindo as questdes relativas ao
uso dos contraceptivos e a sua interrupgdo.

* As possiveis consequéncias para o feto da ocorréncia na gravidez de uma infec¢do de
transmissdo sexual e a importancia da adopgdo, pelo homem e pela mulher, de
comportamentos seguros.

* O estado nutricional, habitos alimentares e estilos de vida.

°* Os aspectos psicologicos, familiares, sociais e financeiros relacionados com a
preparagdo da gravidez.

* Asvantagens da vigilancia pré-natal precoce e continuada.

RECOMENDAR:

* Oregisto do calenddrio das menstruacdes.

* A suplementag¢do com acido fdlico, a iniciar pelo menos dois meses antes da data de
interrupgdo do método contraceptivo.

* A realizacdo, pelo futuro pai, do rastreio da sifilis, da infec¢do por VIH e do estado de
portador de hepatite B.

PROGRAMAR:

* 0O acompanhamento das situa¢des de risco em estreita colaboracdo com o Hospital de
Apoio Perinatal.



INFORMAR:

* Dos potenciais riscos da gravidez sobre a doencga crdonica em causa, dos eventuais
efeitos negativos desta, ou da terapéutica utilizada, sobre o feto e das medidas que podem ser
implementadas para obviar os riscos, designadamente, com o envio atempado a consulta pré-
concepcional de referéncia.

v Todos/as utentes da consulta de planeamento familiar devem estar informados sobre a
importancia da programac3do de uma gravidez. Enfase especial deve ser dado, as mulheres com
patologia crénica (HTA, DM | e Il, epilepsia, asma e doengas auto-imunes, entre outras), em que a
pré-concepcao deve ser entendida, pelas préprias, como indispensavel.

Nenhuma mulher que pretenda engravidar, deve interromper o uso do método contraceptivo que
o casal utiliza, sem que sejam postos em pratica os procedimentos anteriormente citados.

\/ estabelecer o risco de anomalia

: reprodutiva, numa determinada
mulher/casal;

\/ discutir assuntos relacionados

Aconselhamento o )
com os direitos sexuais e

Pré-concepcional _
reprodutivos;
: v informar sobre os objectivos da

vigilancia pré-natal

: v Identificagio de individuos e familias em risco
genético e a oportunidade de referenciar, antes
da gravidez, para aconselhamento especializado

i casais com histéria familiar de anomalias
Vantagens da avaliagao o
, . congénitas.

Pré-concepcional : o ) ) .
:v" Os beneficios da consulta pré concepcional sdo
evidentes nas mulheres com doenga crénica;

\/ O reconhecimento do estatuto de portador de

doenca genética;

Aspectos essenciais no ambito da Saude Pré-concepcional

Dieta e nutricao

Relagdo estato-ponderal

Dieta equilibrada versus suplementos vitaminicos
Acido félico — tubo neural

Zinco — multiplicacdo celular, anomalias cardiacas



Tabaco

e Fertilidade do casal (reducGo dos niveis de testosterona, espermatozdides
morfologicamente anormais);

Risco de aborto espontaneo;

Reducdo da oxigenacgado dos tecidos do feto
Baixo peso ao nascer

Parto pré-termo

Dificuldade respiratéria no periodo neonatal
Mortalidade perinatal e neonatal

Nao se conhece relacao dose-resposta

Periodo de maior gravidade dos efeitos fetais ocorre durante a organogénese.
Baixa a fertilidade (baixa contagem e mobilidade dos espermatozdides).
Aumenta a probabilidade de aborto espontaneo

Retardamento de crescimento intra-uterino.



VIGILANCIA DE SAUDE PRE-NATAL E RISCO GRAVIDICO

Implementar o aconselhamento pré-concepcional, sublinhando a importancia do
planeamento das gravidezes e do inicio precoce da vigilancia pré-natal

Vigilancia da saude materna-fetal: Cuidados pré-natais

Objectivos
Geral

* Promover através da vigilancia pré-natal um impacto positivo na qualidade de
saude materno-fetal.

Especificos

e Avaliar o bem-estar materno e fetal através de pardmetros clinicos e
laboratoriais criteriosos.

* Detectar precocemente factores de risco que possam afectar a evolugdo da
gravidez e o bem-estar do feto e orientar correctamente cada situacao

* Promover a educacdo para a saude, integrando o aconselhamento e o apoio
psicossocial ao longo da vigilancia periddica da gravidez.

O Preparar a gravida/casal para o parto hospitalar;
O Preparar a gravida para a amamentacgao

O Preparar a gravida/casal para cuidar do filho (s).

Organizacdo dos cuidados/articulacdo da prestacdo de cuidados relativos a saude
materna-fetal

Instituicdes de Caracteristicas dos . Quem presta os
~ . . Cuidados )
prestacdo de cuidados cuidados cuidados

Equipa de saude:
Cuidados de saude ' Acessibilidade o » Médico de familia
o Vigilancia ]
primarios v Proximidade * Enfermeiro
e Administrativo

v" Diferenciagdo Equipa especializada
Hospitalares ~ :
. p. ‘ v Equipamento Intervencio | €m saude materna e
Cuidados diferenciados obstétrica

v Apoio multidisciplinar




Unidades coordenadoras funcionais (UCF) — coordenadoras destes dois pélos de actuacdo
no contexto dos cuidados pré-natais: através de protocolos idealizados e executados pelas
instituicOes envolvidas (ARS e Hospitais)

Finalidade
e Descentralizar ao maximo a vigilancia pré-natal (Centros de Saude)
e Centralizar a intervengdo (Maternidades; Hospitais com servico especializado em satide materno-fetal)

* Reforgar a personalizagdao do sistema de comunicagao.

Orientacdes técnicas relativas a vigilancia pré-natal preconizadas pela DGS

% Periodicidade da vigilancia pré-natal — consulta mensal até as 36 semanas de gravidez;
seguida de consulta quinzenal até ao parto = 10 consultas — esquema recomendado.

% Esquema reduzido — 6 consultas

Boletim de Saude da Gravida

- Documento fundamental para a correcta orientacdo e vigilancia da saide materna e fetal;
- Meio de troca de informacdo entre os dois niveis prestadores de cuidados as gravidas.
- Motivar a grdvida para conhecer toda a informacao respeitante a sua gravidez;

- Registo de todos os dados importantes: pelo médico, enfermeiro e pela gravida

Parametros essenciais recomendados pela DGS:

Grupo sanguineo e Rh;

Data provavel de parto (DPP);

Tensdo arterial (TA)

Movimentos fetais (maf)

X

&

X

% Altura uterina
X

&% Grau de risco
X

Registo dos movimentos fetais sentidos pela gravida

Exames laboratoriais: glicemias: jejum, 1h apds 75gr. De glicose e 2h apds, urocultura; vacina
anti-tetanica; proteinuria; glicosuria; bacteriuria



AVALIACAO DO RISCO: Risco Gravidico

Oportunidade de agressdo fisica, psiquica ou social a que a grdvida e feto estdo expostos
* Atenc¢ao: nenhuma gravidez esta totalmente isenta de riscos materno-fetais

* SituacgOes inerentes a gravidez podem comprometer a vida materno-fetal

* Tipos de risco:

v’ Risco fisico

v" Risco psiquico A

v’ Risco social

Fisico Psiquico Social
* Idade materna * Aceitacdo da gravidez * Ambiente familiar ou social
* Estatura * Stress e ansiedade * Condicoes laborais
* Peso/nutrigdo (em relagdo ao estado gravidico) | ¢ Condigdes socioecondmicas

* Problemas psiquicos
(anteriores ou actuais)

* Doencgas anteriores * Condigdes habitacionais

* Problemas obstétricos ¢ Estilos de vida

* Antecedentes familiares * Crencas sobre gravidez e parto

* Habitos nocivos * Acessibilidade a saude

* Classificacdo do grau de risco:

o Baixo — auséncia de sinais ou sintomas de colocar em risco a vida da gravida ou do feto;

o Médio — surgem sinais ou sintomas que podem ser corrigidos pela ac¢cdo da equipa de salde;

o Alto — surgem sinais ou sintomas que ndo podem ser corrigidos pela ac¢do da equipa de saude,
mas que podem ser controlados a fim de evitar a morte materna e/ou fetal.

% Consulta de referéncia

O grau de risco depende:

- Agente causal (ex: doenga)

- Hospedeiro (condig¢Ges psicoldgicas, econdmicas,...)

- Agentes de controle (recursos existentes pessoais, familiares e sociais, consultas,...)

Nota: a intensidade do risco pode variar ao longo da gravidez de acordo com as ac¢Ges dirigidas a

mulher/casal/familia/feto.



AVALIACAO DO RISCO PRE-NATAL: Escala de Godwin modificada

o Histdria reprodutiva

» Patologia associada

-ldade - Cirurgia ginecoldgica anterior 1
<17 e 240 3 - Doenga renal crénica 1
18-29 0 - Diabetes gestacional 1
30-39 1 - Diabetes mellitus 1

- Doenga cardiaca 1
e Paridade - Outras perturbacdes clinicas | (1/3)

-0 ! (bronquite, Lupus,...)

14 0

-5 3

o Historia Obstétrica Anterior

- Aborto habitual > (3 consecutivos 1

- Infertilidade 1

-Hemorragia pds-parto/dequitadura manual | 1

-Recém-nascido 24000 gramas 1

- Pré-Eclampsia/Eclampsia 1

- Cesariana anterior 2

- Feto Morto/morte neonatal 3

- Trabalho de parto prolongado ou dificil 1

]|
® Gravidez Actual
- Hemorragia
<20 semanas 1 O risco é determinado em
>20 semanas ; funcdo do somatdrio das

-Anemia (<10 gr) 1 di I ~

- Gravidez prolongada > 42 semanas 1 IVersas valoragoes

- Hipertensdo 1

-RPM 2

- Hidramnios 2 * Baixo Risco=0a 2

-RCIU 2 L

- Gravidez multipla 3 * MedioRisco=3a6

- Apres. Pélvica 3

- M3 apresentacao 3

- M3 isoimunizag¢do Rh 3

Vigilancia pré-natal/ vigildncia da saude materna e fetal

Primeira consulta

e Motivacdo da gravida

- Importante que a grdvida sinta confianca na equipa de saude a quem recorreu.




* Vantagens em frequentar a consulta
- Gratuitidade
- Andlises gratuitas
- Informacdo relacionada com a educacgdo para a saude
- Regalias sociais, relacionadas com a gravidez e o parto (Mendes, 1985)

e Educacdo para a saude
Principios a ter em conta

- Respeitar as caracteristicas pessoais, sdcio-econdmicas e culturais da gravida

- Tentar adaptar a nossa actividade as caracteristicas pessoais da gravida e nao
tentar moldar as gravidas a medida das necessidades dos servigos de saude

Intervencdes de Enfermagem na consulta de vigilancia pré-natal

¢ Consulta de Enfermagem
Acolhimento da gravida
- Colheita de informacao referente a histdria pessoal e obstétrica
- Detectar precocemente factores de risco
- Situagdo familiar/socioecondmica
- Influéncias do estado gravidico nos projectos e nos padrdes de vida
- Estabelecer um plano personalizado de apoio a gravida/casal
- Estabelecer uma relagao de ajuda
- Avaliacdo e registo de:
% Parametros vitais
% Relac¢do estato- ponderal
% Pesquisa de albuminduria
- Realizacdo de questiondrio relacionado com sinais e sintomas comuns no
decurso da gravidez
- Educacdo para a saude personalizada e de acordo com as semanas de
gestacdo e problemas/necessidades detectadas
- Registo dos procedimentos (no Boletim da gravida e na processo de consulta pré-natal)
- Encaminhamento da grdvida para a consulta médica
- Esclarecimento de duvidas relacionadas com a consulta ou outro assunto.
- Reforco da educacdo para a saude.
- Recomendar a frequéncia das proximas consultas
- Incutir confianca na gravida quer relativamente aos cuidados da equipa de
saude, quer & sua participacdo activa nos mesmos
- Planear o calendario pessoal da gravidez



ASPECTOS ESSENCIAIS DA VIGILANCIA DA GRAVIDEZ

# Colheita de dados para a realizagao de histdria clinica;

+ l|dentificacdo de riscos (drogas, alcool, tabaco, IST);

# Avaliacdo do estado geral e psiquico;

Até as 12 & Determinacdo exacta da IG, mediante DUM,;
semanas % Pedido de exames laboratoriais;

# Inicio do preenchimento do BSG;

# Realizacdo de recomendacgdes de acordo com a IG.

% Rastreio bioquimico (alfafetoproteina — detecdo de defeitos tubo
neural: espinha bifida, anencefalia);

# Auscultacdo da FCF;

% Amniocentese as 14-15 semanas (idade materna> 35 anos)

% ECO entre 18 e as 22 semanas — (morfologia detalhada — translucéncia
da nuca);

Entreas16eas | & Confirmacdo da |G (avaliacdo da altura do fundo uterino);
20 semanas # Registo da data da percepc¢ao materna dos movimentos fetais;

# Ter em atencao gestacdes multiplas; ajustamentos emocionais,
alimentac¢ao e aumento ponderal;

# Avaliacdo dos exames laboratoriais anteriormente solicitados e
mediante esta recomendacdo de eventual suporte vitaminico-mineral;

# Profilaxia de varizes e obstipacao...

# Continuacdo da avaliacdo do bem-estar materno e fetal:

# Evolucdo ponderal

# Valores tensionais

« Avaliacdo da AFU

% Registo de MF

& Auscultacdo do FCF

% Avaliacdo do volume do LA;

+ Revisdo dos factores de risco; Repeticdo de rotinas laboratoriais

Entre as 24 e as (excepto: Grupo sanguineo, factor Rh; Serologias da rubéola e
34 semanas toxoplasmose se imune, serologia Hbs, VDRL, HIV (se ndo for de

risco));

+ Realizacdo de prova de tolerancia a glicose Oral (PTGO) entre as 24 e
as 28 semanas; (Norma 7/2011 de 31/01/2011)

% Isoimunizagdo imunoglobulina Anti-D as 28 semanas (quando
necessario);

% ECO entre as 28 e as 32 semanas (RCIU, volume LA, insercdo placentar,
malformacdes)

# Informacdo sobre a profilaxia de edemas entre outra informacao.




% Revisdo de factores de risco (escala de Godwin)
Entre as 35 # Ensinos a gravida inerente aos MAF —registo diario no BSG
# Realizacdo de Registo Cardiotocografico (RCT);
semanas
# Informacgdes de acordo com a idade gestacional.
# Avaliacdo da progressao ponderal, AFU, Vol. LA;

£

Entre as 36 e as
40 semanas &

Determinacdo da situacdo e apresentacao fetal;

Toque vaginal para avaliacdo do indice de Bishop; Avaliacdo da
necessidade de inducdo;

Realizacdo de RCT;

Indicagdes a gravida: manter o registo de MAF, acerca dos sinais de
iniciodo TP.

Intervengdes de enfermagem na consulta de vigiléncia pré-natal

EDUCAGAO PARA A SAUDE PERSONALIZADA E ADEQUADA A SITUAGAO E IDADE

GESTACIONAL

Até 12 semanas

& Nutrigdo e gravidez

P P P P e P P

Até as 22 semanas

Profilaxia da toxoplasmose

Estratégias de alivio para os desconfortos da gravidez
Medicamentos

Habitos nocivos (efeitos para a gravida e feto/RN)
Exercicio fisico adequado

Actividade sexual

Desenvolvimento e competéncias fetais

& Reforco de informacdo anterior

& Inicio dos movimentos fetais

- Recomendacdes

- Consulta de estomatologia

- Sinais de perigo

- Planeamento de viagens

- Esclarecer sobre as vantagens do curso de preparag¢do para a parentalidade

Até as 28 semanas

& Reforco de informacao anterior

Enxoval do bebé e mala para a maternidade

&
& Sinais de APP
&

Habitos de sono e repouso




Até as 32 semanas
% Reforco de informacgao anterior

&% Aleitamento materno
&% Cuidados do RN
& Transporte do bebé

Até as 36 semanas
& Reforgo de informacgao anterior

Fisiologia do TP
Sinais e sintomas do inicio do TP
Sinais de alarme

P+ P

Estratégias de alivio da dor
& Avaliacdo dos MAF

Até as 38 semanas
% Reforco de informacgao anterior;

& Aleitamento materno;
& Orientacdo para a consulta pds-parto e planeamento familiar;
& Vacinacdo do recém-nascido.

Das 38 até 40/41 semanas
& Reforco da informacdo anterior e feed-back

A QUE SINAIS DEVE ESTAR A GRAVIDA ATENTA?
Indicar o contacto imediato ao centro de saude ou a urgéncia do hospital se durante a

gravidez tiver:

o Hemorragia vaginal;

o Perda de liquido pela vagina;

o Corrimento vaginal com prurido (comich&o), ardor ou cheiro ndo habitual;
o Dores abdominais;

o Arrepios ou febre;

o Dor/ardor ao urinar;

o Vomitos persistentes;

o Dores de cabega fortes ou continuas;

o Perturbacdes da visdo;

o Diminuigao dos movimentos fetais.



VIGILANCIA DE SAUDE PRE-NATAL

Vigilancia na gravidez

Educacao para a saude

Até as 12 semanas

# Colheita de dados para a realizagao de
historia clinica;

+ ldentificacdo de riscos (drogas, dlcool,
tabaco, IST);

# Avaliacdo do estado geral e psiquico;

# Determinacao exacta da IG, mediante
DUM;

% Pedido de exames laboratoriais;

% Inicio do preenchimento do BSG;

Realizacdo de recomendacdes de acordo
com alG.

Até as 12 semanas

Nutri¢ao e gravidez

Profilaxia da toxoplasmose
Estratégias de alivio para os
desconfortos da gravidez
Medicamentos

Habitos nocivos (efeitos para a
gravida e feto/RN)

Exercicio fisico adequado
Actividade sexual
Desenvolvimento e competéncias
fetais

Entre as 16 e as 20 semanas

% Rastreio bioquimico (alfafetoproteina —
deteccdo de defeitos tubo neural:
espinha bifida, anencefalia);

% Auscultacdo da FCF;

% Amniocentese as 14-15 semanas (idade
materna> 35 anos)

# ECO entre 18 e as 22 semanas —
(morfologia detalhada — translucéncia
da nuca);

% Confirmacdo da IG (avaliacdo da altura




do fundo uterino);

# Registo da data da percepcdao materna
dos movimentos fetais;

+ Ter em atengdo gesta¢des multiplas;
ajustamentos emocionais, alimentagao
e aumento ponderal;

% Avaliagao dos exames laboratoriais
anteriormente solicitados e mediante
esta recomendacdo de eventual suporte
vitaminico-mineral;

Profilaxia de varizes e obstipacao...

Até as 22 semanas

% Reforco de informacao anterior
& Inicio dos movimentos fetais

- Recomendacgbes

- Consulta de estomatologia

- Sinais de perigo

- Planeamento de viagens

- Esclarecer sobre vantagens
do curso de preparacdo para a
parentalidade

Entre as 24 e as 34 semanas

% Continuacdo da avaliacdo do bem-estar
materno e fetal:

Evolucdo ponderal

Valores tensionais

Avaliacdo da AFU

Registo de MF

Auscultacdo do FCF

P b P P P

Até as 28 semanas

& Reforco de informacao anterior

& Enxoval do bebé e mala para a
maternidade

& Sinais de APP

& Habitos de sono e repouso




# Avaliacdo do volume do LA;

% Revisdo dos factores de risco; Repeticdo
de rotinas laboratoriais (excepto: Grupo
sanguineo, factor Rh; Serologias da
rubéola e toxoplasmose se imune,
serologia Hbs, VDRL, HIV (se ndo for de
risco));

# Realiza¢do de prova de tolerancia a
glicose Oral (PTGO) entre as 24 e as 28
semanas; (Norma 7/2011 de
31/01/2011)

% Isoimunizagao imunoglobulina Anti-D as
28 semanas (quando necessario);

# ECO entre as 28 e as 32 semanas (RCIU,
volume LA, inser¢ao placentar,
malformacodes)

Informagdo sobre a profilaxia de edemas
entre outra informacao

Até as 32 semanas

P b Y P

Reforgo de informagdo anterior
Aleitamento materno

Cuidados do RN

Transporte do bebé

35 semanas

# Revisdo de factores de risco (escala de
Godwin)

% Ensinos a gravida inerente aos MAF —
registo didrio no BSG

# Realizacdo de Registo Cardiotocografico
(RCT);

Informacdes de acordo com a idade
gestacional




Entre as 36 e as 40 semanas

Avaliacdo da progressao ponderal, AFU,
Vol. LA

Determinacdo da situacdo e
apresentacao fetal

Toque vaginal para avalia¢do do indice
de Bishop; Avaliacao da necessidade de
inducao

Realizacdo de RCT

Indicagdes a gravida: manter o registo
de MAF, acerca dos sinais de inicio do
TP

Até as 36 semanas

Até as 38 semanas

Das 38 até 40/41 semanas

O T I I I )

O

Refor¢o de informacgao anterior
Fisiologia do TP

Sinais e sintomas do inicio do TP
Sinais de alarme

Estratégias de alivio da dor
Avaliacdo dos MAF

Reforco de informacao anterior;
Aleitamento materno;
Orientacdo para a consulta pds-
parto e planeamento familiar;
Vacinagao do recém-nascido

Reforco da informacao anterior e
feed-back




FISIOLOGIA DO ORGANISMO MATERNO NA GRAVIDEZ

+» Diagnostico de Gravidez

« E especifico dos cuidados pré-natais

» Utilizado para mulheres em idade fértil

* Realizagdo de exames

« Administracdo de terapéutica

» Como diagndstico diferencial a outras afec¢des por:
— modifica¢Oes genitais

— manifestacdes gerais

SINAIS E SINTOMAS DE PRESUNCAO - Inespecificos e inconsistentes

o Amenorreia

o Fadiga, nduseas e vomitos (perturbacdes digestivas) no 12 trimestre

o Alteragdes das mamas

o Modificagdes uterinas

o Sinal de Chadwich: cor purpura ou azulada do colo uterino (da vascularizagdo vulvar e vaginal)

o Perturbacdes urinarias (polaquitria, logo nas 12° semanas)

o Percepgdo dos MAF (162 - 182 semanas)

o Alteragbes cutaneo-mucosas — hiperpigmentagdo cutanea: clodsma, aréola, aparecimento de estrias,

tubérculos de Montegomery visiveis

SINAIS E SINTOMAS DE PROBABILIDADE — Permitem estabelecer o diagndstico (admitindo falsos+ e falsos-)

o N doabdémen (1cm/semana)

o Alteragdes uterinas

o Contracgdes uterinas indolores (Braxton-Hicks) — nas 12as semanas, durante toda a gestacdo, a cada 5,
10 ou 20 min, pela palpagdo do abdémen ou palpagdo bimanual

o Palpagao das partes fetais — Teste de Leopoldo

o Movimentos passivos do feto (42 a 52 més)

o Testes enddcrinos — falsos positivos (infecgdes e hematuria) e falsos negativos (urina diluida); pesquisa de HCG

(sangue 6 dias apds a concepgao e na 12 urina da manha 14 dias apds concepgao)



SINAIS E SINTOMAS DE CERTEZA — Confirmam do ponto de vista clinico e médico-legal

o Palpagdo dos movimentos fetais
o Visualizagdo do esqueleto fetal (através da ecografia morfoldgica)
o Utilizados:
» Deteccdo da actividade cardiaca fetal — Doppler (102/122 s); Pinard (182/202 s)

 Ecografia — Batimentos cardiacos a 72 s

¢ Principais Adaptagdes do Organismo Materno durante a Gravidez

v Surgem modifica¢des do organismo materno no sentido de nutrir de forma eficiente o feto, que tem
necessidades nutricionais crescentes.

v As maiores exigéncias, por vezes atingem o limite da capacidade funcional de alguns drgdos maternos.

v’ Possibilidade de agravar doencas preexistentes (ex: insuficiéncia cardiaca, diabetes, insuficiéncia renal, asma, etc.).
v As adaptacBes maternas que ocorrem durante a gravidez s3o atribuidas as hormonas da gravidez (gerem
alteracdes ocorridas) e as pressdes mecanicas provocadas pelo /N do Utero e de outros tecidos (pressio nos
orgdos adjacentes).

v' As adaptacdes a gravidez protegem as funcdes fisioldgicas da mulher, respondem as necessidades

metabdlicas que a gravidez impde e satisfazem as necessidades de crescimento e desenvolvimento do feto.

Objectivos

1. Identificar desvios, potenciais ou reais, da gravidez normal e iniciar precocemente as intervencdes
adequadas;

2. Ajudar a mulher/casal a compreender as altera¢des anatémicas e fisioldgicas da gravidez;

3. Diminuir a ansiedade da mulher/casal resultante do défice de conhecimento;

4. Ensinar a mulher/casal sinais e sintomas que devem ser imediatamente comunicados aos profissionais

de saude.



Sistema Enddcrino

& A gravidez, o crescimento fetal e o pds-parto sdo devidos a profundas altera¢cGes enddcrinas.

% Hipéfise e Hormonas placentares

Estrogénios e progesterona elevados
o até 149 s corpo amarelo, depois placenta
o inibem FSH e LH (adeno-hipéfise) — amenorreia (80%)
o HCG - vilosidades coridnicas (corpo amarelo — estrogénios e progesterona)
Na mulher gravida, a urina matinal tem > concentrag¢do de HCG.
* Na mulher n3o grdvida, quando a urina matinal tem > concentracdo de HCG, é porque tem uma
patologia que altera niveis de HCG, aumentando-os — pode dar um falso positivo.
* Na mulher gravida, quando a urina matinal tem < concentragdo de HCG, é porque esta urinou muito

durante a noite — pode dar um falso negativo.

Progesterona e Estrogénios

o reserva energética da gravidez e lactagdo (depésito de gordura nos tecidos subcutianeos do abdémen, dorso e

posi¢do superior das coxas)

Progesterona

o manter a gravidez (relaxa musculos liso, evita contraccdes)

Estrogénios
o crescimento dos drgaos genitais (Gtero e mamas)
o MNa vascularizagdo (vasodilatacdo)
o relaxamento das articulagdes e ligamentos pélvicos (para a abertura da pelve no parto)

o interferem com o metabolismo do ac. félico (1 os niveis de proteinas totais, promovem a reten¢do de Na e
agua nos rins)

o b deac. cloridrico e pepsina (alteragdes digestivas e nauseas)

Prolactina (adeno-hipdfise)
o eleva-seno 12T e M até ao fim da gravidez
o estrogénio e progesterona altos inibem a sua fixagdo do tecido mamario até perto do parto
o responsavel pelo inicio da lactagdo — actua sobre os seios galactéfagos, estimulando a glandula

mamaria para a producao de leite



Ocitocina (neuro-hipdfise)
o N com o crescimento fetal
o promove as contracgdes uterinas (elevada progesterona previne PPT)

apods o parto estimula a ejeccdo do leite como resposta a sucgdo

o

guanto + a mulher amamentar: > producao de hormonas, > producado de leite

Antes do parto: N prolactina {, ocitocina circulante sempre circulantes na
corrente sanguinea
) “N ocitocina circulante

Depois do parto: \J/ prolactina (alguma quantidade fixa-se no tec. mamario

o

HCS (Placenta) — “Lactogénio Placentar Humano”
o contribui para o crescimento e desenvolvimento mamario
o provavelmente | o metabolismo da glicose (+ glicose circulante) e I a quantidade de ac. gordos para

satisfazer as necessidades metabdlicas

N glicose circulante: > producdo de insulina para destruir a glicose circulante =» feto com fome

\

Vai existir sempre a producdo de insulina para compensar o M glicose

MAS tem que existir um mecanismo que faga com que a insulina ndo destrua a glicose (necessaria para o feto)!

% Pancreas (produz glucagon e cortisol)

* no 12 T: N necessidade de glicose para o crescimento e desenvolvimento do feto, porque a mae tem
nauseas e vomitos (\, absorcdo dos acglcares dos alimentos ingeridos) & (|, a producdo de insulina

+ feto absorve os aminodcidos

» aolongo da gravidez a placenta cresce e produz mais HCS, estrogénios e progesterona

« o cortisol das supra-renais (estimula a producéo de insulina mas tb A a resisténcia periférica a sua utilizacdo)

» este conjunto de hormonas |, a capacidade materna para utilizar a insulina, o que assegura o aporte a

unidade fetoplacentar



% Glandulas Suprarrenais (poucas variagbes)
* N os niveis de cortisol
» asecrecdo de aldosterona M (na absorcio de quantidades excessivas de Na nos tibulos renais) — é fundamental para o

equilibrio entre o Na e a H,0

7

N proteinas na urina (proteindria)

Pré-Eclampsia

Pré-eclampsia + convulsoes = Eclampsia

Eclampsia + dor epigastrica + perturbagdes visuais = HELP

x/2 necessidades do feto

MAE FETO
glucagon x/2
P A glicose ingerida pela made é superior

A . as necessidades do feto
i Glicose ¥
\ - ]
\

Se _ -’ Equilibrio entre glucagon e cortisol para

Rl

manter necessidades maternas e fetais.
& Numa gravidez normal ha o equilibrio entre o glucagon e cortisol, pois a quantidade de glicose que a

made ingere é suficiente para as necessidades do feto.

y necessidades da mae

MAE OBESA glucagon FETO
\Y cortisol x/2
/" Glicose

\
ox2+y )
Se -

& Tem que haver M do glucagon para compensar necessidades da mae.

Tem | dos niveis de insulina que resultam da ac¢do do glucagon: + glicose circulante (como esta gravida
come em > quantidade) =» ++ glicose circulante
- /7

glucagon
cortisol — controla quantidade de glicose no feto



% Glandula tiroideia

e normalmente a grdvida ndao desenvolve hipertiroidismo (N moderado pelo N da sua actividade e da

vascularizagdo)

% Glandula Paratiréide

» controla o metabolismo do Ca (facilita crescimento do esqueleto fetal) e do Mg
* niveis + elevados de Ca entre as 152 - 352 s (necessidades de crescimento do esqueleto fetal)

* na gravida ha ligeiro hiperparatiroidismo em resposta as necessidades fetais de Ca e vitamina D

Sistema Reprodutor e Mamas

& UTERO - alteracio do tamanho, da forma e da posicio

Tamanho

« grande capacidade para N de tamanho - elasticidade

« estimulo dos estrogénios e da progesterona

» N davascularizagdo com dilatacdo dos vasos sanguineos

* hiperplasia (producdo) e hipertrofia (1 das fibras musculares)

® 725 (tamanho de um ovo)

e 102 s (tamanho de uma laranja) ¢ Crescimento Progressivo

® 12 3s(tamanho de uma toranja) O palpével entre 12231425

® Apartir do 32 més -> pressdo do feto o 202 s — nivel do umbigo

+ Capacidade uterina o 382 s —apéndice xiféide
70gr - 1100gr o 402 s — desce: encravamento fetal
10ml - 5a20litros

Forma

* péra - globoso (22 T)

Posicao
» sofre rotacdo a direita, de forma a que consiga manter a

“péra” numa posicao correcta (péra invertida)




o sentidas a partir das 24s

o irregulares e indolores

o provocam desconforto devido ao repuxamento e ao movimento da articulagdo sacro-coccigea
o podem sentir-se através da parede abdominal — /N de firmeza uterina

o apobs as 28s tornam-se + definidas

o podem tornar-se + fortes nas Ultimas semanas de gravidez (preparacio para o TP)

% Colo Uterino

e amolecimento progressivo do colo uterino (para preparar a sua dilatacio)

* torna-se + elastico, edemaciado (M da irrigacio sanguinea naquela zona para preparar a sua dilatacdo) e volumoso
 friabilidade aumentada (perdas sanguineas)

» colo do utero vai subindo, vai-se encurtando antes da dilatacdo (“apagamento”: comeca a abrir)

+ N da producdo das glandulas endocervicais — ROLHAO MUCOSO: aspecto de clara de ovo, grosso,
ensanguentado

» colo dilata e sai o rolhdo mucoso: sé depois rebentam as dguas — encravamento da cabega do bebé

=>» Estas alteracdes ajudam a preparar o canal de parto para a passagem do feto.

% Vagina e Vulva

* preparagao para a distensao através da ac¢cdo das hormonas da gravidez

« /N davascularizagdo que altera a coloragdo da mucosa (azul violeta), > congestdo e sensibilidade
+ /N dasecrecdo vaginal por acgdo hormonal

» pH acido (entre 3,5 e 6, quando o normal é entre 4 e 7 — por N do &c. lactico)

o N das estruturas externas da vulva — grandes labios edemaciam e pequenos labios desaparecem

% Ovérios
* em “hibernagdo”
* ndo ha amadurecimento folicular — inibicdo da FSH e LH pelos elevados niveis de estrogénios e progesterona
 manutencdo do corpo amarelo até as 10s — estimulado pela HCG para produzir estrogénios e

progesterona até a placenta assumir esta producgao



L Mamas

 turgidas, muito sensiveis, dolorosas

* mamilos e aréola + pigmentados

* mamilos + erécteis e proeminentes

* " progressivo do volume e tamanho

 hipertrofia das glandulas sebaceas existentes na aréola primaria — Tubérculos de Montegomery (lubrificacéo)

« o M dairrigacdo sanguinea provoca dilatacdo dos vasos sob a pele ( rede venosa a superficie da pele, + evidente
na primigesta)

+ secregdo de colostro

» expressdao da mama precocemente: ndo deve ser feita por estimular a contrac¢do uterina

« expressdo da mama antes do parto, pelas 36/37s: ha estimulacdo para entrar em TP

Sistema Respiratorio

% Adaptacdes anatémicas:

* nivel do diafragma eleva-se (4 cm no fim da gravidez)
« /N da circunferéncia da caixa toracica (5 a 7 cm) — progressivo afastamento das costelas inferiores
« N da vascularizagdo nas VAS — edema e hiperémia nasal, faringe, laringe, traqueia e bronquios;

congestdo nasal — epistaxis, altera¢des de voz, obstrucdo nasal e das trompas de Eustaquio

% Funcdo pulmonar:

» acapacidade pulmonar adapta-se ao longo da gestacao

« hiperventilagdo moderada — 1 da inspiracdo e expiracdo, P o volume corrente de ar

* ndohadMdaFR

v

Alcalose Respiratéria Compensatdria

Estrogénios: provocam muitas alteragdes no sistema respiratorio.



Sistema Cardiovascular

As adaptagdes que ocorrem:

o protegem o funcionamento fisioldgico normal da mulher — adaptando o seu corpo as exigéncias da gravidez

o respondem as necessidades metabdlicas impostas pela gravidez

O garantem o necessario para assegurar o crescimento e desenvolvimento do feto — garantindo aporte de

nutrientes e remocao de excre¢des de forma eficaz

% Adaptacio Anatémica

hipertrofia do miocardio

deslocacdo do coragdo (para cima, para a esq? e roda para a frente)

& Adaptacdes Fisiolégicas

—irrigacdo sanguinea do Utero (vascularizagdo hipertrofiada do Utero e capacidade venosa expandida)

— hidratacdo adequada dos tecidos da mae e do feto (grande volume de sangue para haver boa
troca de gases entre mae e feto)

—reserva de liquidos para reposi¢do das perdas sanguineas

N da FC (20%: 10 a 15 p/m)
N da pressdo venosa femural (compressao uterina)
No 19 trimestre: TA 4,
nauseas/vomitos
perda de apetite e de peso
ao nivel do sangue ha reducdo: HipoTA
< absorcdo de licose
J do metabolismo materno basal
Acima das 32s: TA /M, para dar resposta a necessidades do feto e do Gtero
hipotensdo ortostatica (1 do volume sanguineo nos Mi)
hipotensdo em supinagao por compressdo uterina sobre a veia cava inferior na posi¢ao de DD

DLE — M do débito cardiaco

DD e DLD — |, do débito cardiaco (n3o sio indicados porque provocam falta de O, no feto)

N do volume plasmatico (> vol. plasmatico “hemodiluicio”; hemoglobina passa de 12 a 15%)
anemia fisiolégica — mesmo n? de eritrécitos mas divididos entre mae e feto: |, da Hg e do hematdcrito
N da producio de leucécitos (15000/mm3)

N da concentracdo dos factores de coagulagdo — factores VILVIILIX,X e fibrinogénio (proteccdo de hemorragia

durante o parto)



Sistema Digestivo

* /N da producdo de saliva (ptialismo)
« edema das gengivas

» N do refluxo esofagico (pirose), devido a mudanca da posi¢do do estdbmago e relaxamento do cérdia
» J dasecrecdo gastrica

+  doténus e motilidade do trato gastro-intestinal (relaxamento da musculatura lisa — obstipagio)

« J dastrocas hepaticas (estrogénios + progesterona) N o prurido gravidico

< Alteragdo no posicionamento dos 6rgdos do aparelho gastro-intestinal por N do tamanho

do utero.

Sistema Metabdlico

* Nenhum outro evento induz alteracGes metabdlicas tdo profundas.
» Alteracbes do peso corporal: N de 10 a 12Kg ovo, 6rgdos reprodutivos, mamas, N do volume
sanguineo, M do liquido extracelular

12 trimestre-0a 1,5Kg

22 trimestre — 5 Kg

32 trimestre — 5 Kg

% Metabolismo da Agua

+ tendéncia aumentada para retencdo de liquidos (< ingestdo hidrica: N Na: edema)

e um certo edema parece fisiolégico tornando-se evidente apds 30s de gestacdo

 retencgdo hidrica acentuada e facilmente identificavel — sinal de perigo/pré-eclampsia

« diminuicdo da capacidade de excretar agua |, com o evoluir da gravidez

» gravida deve beber agua durante o dia, ndo deve beber em abundancia num curto espaco de tempo:
retencdo de liquidos/edemas

» seagravida beber pouca agua:

J aldosterona =» | reabs. Na = tNa espaco intersticial ('T‘TA/): vai buscar a pouca agua que hd —EDEMA

N da actividade cardiaca: 1 da actividade metabdlica: I excrecdo de Na: A urina

Renina: M aldosterona para A a reabs. Na (J, Na no espaco intersticial)
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%, Metabolismo dos Hidratos de Carbono

e tendéncia para hipoglicémia no 19T - influéncia diabetogénica sobre a mae

« \ daresposta dos tecidos periféricos a insulina

» tendéncia a hipoglicémia e a hiperglicémia, resultantes da continua absorc¢do pelo feto dos nutrientes da

circulacdo materna, produzindo um estado hipoglicémico, e da producdo placentdria de hormonas que

interferem com a ac¢ao da insulina, especialmente na 22 metade da gravidez

Sistema Musculo-esquelético

« centro de gravidade sofre alteracGes provocadas pelo tamanho e peso do Utero gravidico
e curvatura lombo-sagrada acentua-se

e curvatura da regido cérvico-dorsal acentua-se de forma compensatdria

* marcha anserina (“andar a pato”)

» N da mobilidade das articulagcdes sacroiliaca, sacrococcigea e da sinfise pubica

Mudangas nos
musculos abdominais \".‘ /

Diastese Recta

Rectos abdominais

linha branca

« antes da gravidez: alinhados,

transverso do abdomen

obliquo B\
7 esterno [t i
, hE

Antes da gravidez Depois do purto

na perpendicular

« depois do parto: afastados

Obliquo interno

Puérpera deve andar muito apds o parto, para, nos Mi:
e prevenir estase venosa (prevenir tromboses venosas)

)

A~

e prevenir tromboflebites (para despiste: Sinal de Hoffman — extensdo do pé com o Ml em angulo recto, se doer muito, tem

tromboflebite)
« factores VIl e IX elevados: facilmente desenvolvem coagulos, trombos, obstrucdes...

Exercicios de Kegel: indispensaveis no pds-parto para prevenir incontinéncia urinaria de urgéncia e de

esforgo na puérpera.
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+ alteragGes anatomicas e funcionais resultam de:

o actividade hormonal (estrogénios e progesterona)

o pressao exercida pelo Utero

o "N volume de sangue
« tamanho do rim M ligeiramente
 bacinete e ureteres dilatam-se: capacidade aumentada =» Estase urinaria: 1 susceptibilidade a IU

& o direito dilata-se + por deslocac3o do Utero
* N dopH: R deinfecgdes (4 ingestio hidrica para evitar que o pH se altere demasiado e que hajam IU)
* irritabilidade da bexiga — nicturia, polaquiuria e urgéncia
12 trimestre — /N da sensibilidade vesical

29 trimestre — compressao da bexiga

» /N davascularizacdo da bexiga e uretra (facilidade de traumatismo da mucosa vesical)
« progesterona é responsavel pelo relaxamento da musculatura lisa

e no 2°T: { do tdnus vesical (distensdo para uma capacidade de 1500 ml) =» urgéncia urinaria (J urina residual:

procurar {, R de IU)

% Alteracdes da funcio renal

* Adaptacdo as necessidades metabdlicas e circulatdrias aumentadas e a excre¢cdo dos produtos

eliminados pelo feto: A significativo da taxa de filtra¢do glomerular

GLICOSE
Reabsorcdo tubular selectiva (equilibrio em H,0 e Na)

PROTEINAS e bexiga com urina estagnada

& A funcdo renal é + eficiente quando a mulher se encontra em posicdo lateral e menos em dorsal —

compressao do Utero sobre a veia cava e a aorta e o débito cardiaco .

Equilibrio acido-base

* rins evitam desequilibrio entre Na e H20

e no 19T: rins > capacidade de excrec¢ao

* no 19T: + sede

« alteragdo da glciosuria em fungao da actividade renal

« proteindria por M dos aminoacidos a excretar

12



FISIOLOGIA DA LACTAGAO

Cada mama feminina é composta por:

15 a 20 I6bulos

tecido adiposo e conjuntivo

vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos

Dentro de cada |ébulo estdo:

Os alvéolos

Células produtoras de leite

Células mioepiteliais

Canais ou ductos

toracica

Costela

Mdsculos
R Ty o pud
toracicos

Camada

" superficial

Cada ducto alarga formando os seios galactéforos onde é reservado o leite

Cada mamilo tem 15 a 20 orificios para a saida do leite.

O tamanho da mama nao é indicativo da sua capacidade produtora de leite.

Tipos de Mamilo:

Plano ou Raso

v

Situa-se a0 mesmo nivel
da aréola, pouco elastico,
tem grande quantidade de
aderéncias e
conjuntivo

tecido

Umbilicado ou

invertido
AV 4
Inversdo total do
tecido epitelial,

podendo ocasionar
o desaparecimento
completo do
mamilo, pouco
eldstico e de dificil
preensao.

Protuso

v

Eldstico, de fécil
apreensdo, saliente,
formando um angulo
de 902 entre o
mamilo e a aréola

Auséncia de mamilo



Fisiologia da Lacta¢cdao — Objectivo geral:

® Compreender o processo geral da fisiologia da lactacdo durante o ciclo gravidico-
puerperal.

® Processo de desenvolvimento e diferenciacdo que ocorre na glandula mamaria feminina,
necessarias ao estado de lactacgdo.

® Divide-se em gquatro fases:

Mastogénese (mamotrofica, mamogénese);

Lactogénese (galactogénica);

Galactopoiese;

Cessacdo do aleitamento (varidvel — acontece quando tiver que acontecer)

Mastogénese (mamotrdfica, mamogénese)

“Caracteriza-se pelo crescimento da glandula iniciado nos 12 tempos da gravidez, sob
accao hormonal conjunta dos estrogénios, progesterona, prolactina, somatotrofina e
tireoestimulina, e termina no 22 trimestre da gravidez”.

Crescimento exagerado da glandula mamadria (prolactina, estrogénio, progesterona)
Dor

Lactogénese (galactogénica)

E o processo de inicio de producdo de leite em quantidade suficiente para as
necessidades do bebé.

Ocorre apds o parto (com a dequitadura) — Diminuicdo do estrogénio e progesterona
gue até aqui bloqueava os receptores de prolactina

Inicio da producdo de leite, sé sai com a ocitocina (suc¢do)

Apesar do leite ser segregado continuamente no interior dos alvéolos, este ndo escoa
facilmente para o sistema de canais e portanto ndo flui continuamente dos mamilos (papel
importante da oxitocina)

Apesar do leite ser segregado

Ocorre apdés o parto, com a

dequitadura e a consequente descida
brusca dos niveis de estrogénios e
progesterona que até ai bloquevam os
receptores da prolactina nas células
epiteliais. Hd uma reducdo do factor
inibidor da prolactina, a nivel do
hipotalamo médio.

continuamente no interior dos alvéolos,
este ndo escoa facilmente para o
sistema de canais e portanto ndo flui
continuamente dos mamilos (papel
importante da oxitocina)



cafise anterior
{prolactina)

Prolactina “hormona secretora do leite”

"T:L Estimuio de succao

Actua a nivel das células secretoras dos
alvéolos da glandula mamaria )& Frodugao de leite

-

"“;-H,__/
Mantida através da estimulacio
sensorial do mamilo e aréola

Succdo— Hipotdlamo—> Hipdfise anterior—~ PROLACTINA— Producdo de leite (armazenado na
glandula mamaria

ipdfise posteriar
loccitocinal

Oxitocina “hormona da descida do leite”

[ 1

v
Actua a nivel das células mioepiteliais
que envolvem as paredes externas dos - /
alvéolos k Descida de leite

_y

Mantida através da estimulacao
sensorial do mamilo e aréola

v" Os elevados niveis de prolactina existentes no final a gravidez n3o s3o mantidos
durante muito tempo, pois decrescem rapidamente — a 62 semana mantém-se em
niveis ndo gravidicos, tanto nas mulheres que amamentam como nas que ndo
amamentam. Para se manter em niveis que permitam a lactagcdo é necessario
estimular o mamilo e a aréola para desencadear o reflexo neuro-enddcrino.

Succdo— Hipotalamo—> Hipodfise posterior— OCITOCINA— Descida do leite/excrecdo do leite

v Apesar da succdo ser o principal estimulo hd outros factores externos que influenciam
este processo visdo, calor, ansiedade, dor, choro (...)



possamos
conhecimento — antecipadamente para
que a mulher
aleitamento
consciente.

Ansiedade, dor ou
davidas podem mibir g
o reflaxeo f

ajuda o reflexo

A visdo da cranga
ajuda o reflsxo

O conhecimento da anatomofisiologia
lactacdo é importante para que

intervir a nivel do

CONHECIMENTO

{X

se prepare para o

tomando uma decisdo

A Som da voz da crianga

Impulsos sansoriais do
rmarmilo ajudam o reflexo

Alimentacao eficaz:

Amamentacado regular
Frequéncia
Duragao

Emocdes estaveis

Assim, é fundamental orientar e
acompanhar a mulher no seu percurso
de amamentacdo tornando-a proactiva
no seu projecto e ajuda-la a conquistar a
autonomia e a realizagdo maxima deste

seu projecto.

ORIENTAR <ANAT°M°::SI°'-°GIA > AUTONOMIA

LACTACAO

-

MANIFESTACOES

DIFERENTES

As manifestacGes sdo diferentes
de mulher para mulher e devemos
prepara-las tendo em conta as
suas particularidades.

“O leite materno é um alimento vivo, completo e natural, adequado para quase todos

os recémnascidos, salvo raras excepgoes. “

“As vantagens do AM sdo multiplas para a mde e para o bebé ...”

Temporarias

Definitivas

Para que a amamentagao tenha sucesso, devem conjugar-se trés factores:

A decisdao de amamentar
O estabelecimento da lactacao

O suporte da amamentagao



COMPLICAGOES DA GRAVIDEZ

% Infecgoes

e A gravidez constitui um cendrio particular para o desenvolvimento da infeccdo.

e A doenca infecciosa durante a gravidez compromete sempre o bindmio mae-filho.

% A gravidez cria um ambiente favoravel ao desenvolvimento de alguns agentes patogénicos
< Maior susceptibilidade a infecgao por alguns organismos

< Maior viruléncia de outros organismos

A infeccdo pode propagar-se por:

* Via Hematoldgica
* Via Amnidtica

Durante o TP, o RN estd particularmente exposto a algumas infec¢Ges maternas,
sistémicas ou locais.

Infeccoes TORCH

Podem afectar a gravida e o feto
A Toxoplasmose, Outras infeccbes, Rubéola, Citomegalovirus e Herpes
simples, constituem o conjunto denominado Infeccdes TORCH

o Compreendem um grupo de microrganismos capazes de atravessar a placenta
e afectar negativamente o desenvolvimento do feto

o Em geral, todas as infec¢gdes TORCH produzem sintomas tipo infecgao por
influenza na mulher, mas os efeitos fetais e neonatais sao sérios.

Infeccoes TOXOPLASMOSE (figura 1)

Infec¢do por odcitos ou quistos de toxoplasma gondii (protozoario)
Alimentos contaminados (geralmente através das fezes dos gatos)
Carne mal cozinhada

Ndo é transmissivel de pessoa para pessoa

Potencialmente infectante para o feto

o O O O O O

Gravidade clinica — se a infeccdo materna ocorrer no 12 trimestre a transmissao
fetal € menos frequente, mas a doenca no RN é mais grave.

o Se ainfeccdo for no 32 trimestre a transmissdo ao feto é mais frequente, mas a
doencga no RN é quase sempre subclinica.



Diagnéstico Defintve Host
Cat

A Zm, Ingested
Titulacdo de anticorpos Fazer titulagdo em Dyl @?"
Brady-

cada trimestre } |2

IgG+ IgM-
As mulheres estdo imunizadas porque tém IgG

Microgamont ~=p~ Unsporulated
2Zygote Oocyst

RN S Fecal
_— Contamination B

especifica para o toxoplasma »

Intermediate Hosts
I gG I g M A c ‘ @& . @ Sporulated Oocyst

As mulheres ndo estao protegidas pois teste o tyzotes Cystin sl tesun o nermodite Hos
seroldgico é negativo » K e
IgG+ IgM+ | Humen Epomee 1:
o e nfection Cleaning Cat Litter Box
Doencga em actividade s &
- Human Exposure 2: @
l Uncooked Pork & Goat L;‘j =
Fazer segundo teste .
& Figura 1

seroldgico

Prevencao - Pré-concepcional

e Evitar o contacto préximo com animais domésticos, nomeadamente gatos.

e Utilizacdo de luvas se houver necessidade de manusear o recipiente dos dejectos
* Ingerir alimentos bem cozinhados, em particular carne e ovos.

e Lavar cuidadosamente fruta e verduras.

Tratamento

e Seroconversdao ou aumento de 4x em relacdo a titulos anteriores
e Deteccdo de IgM significativa ou baixa numa 12 serologia mas com suspeita clinica
* Espiramicina

A confirmagdo de uma infecgdo materna pode justificar a IMG no quadro da Lei vigente

Infeccdes RUBEOLA

O Homem é o Unico reservatoério

Transmissdo por contacto directo com secre¢des nasofaringeas

Periodo de maior contdgio — 1 semana antes e 1 semana depois do rash
Incidéncia no final do Inverno e inicio da Primavera

o O O O O

A rubéola congénita é uma doenca de declaracdo obrigatoria.



Conseguéncias da infecdo materna

-

~ |

Microcefalia Cataratas

Malformacdes transitorias

* Hepatoesplenomegdlia

e |ctericia

¢ Anemia hemolitica

¢ Aborto espontdneo
¢ Nado morto
* Malformacgdes congénitas

Durante a virémia
materna a placenta
é atingida

A transmissdo é mais frequente no 19 trimestre,
pois placenta menos madura para funcionar como
barreira a passagem do virus = Risco do feto.

Diagnéstico

e Surdez

e Cardipatias

Malformacdes permanentes

~

¢ Deficiéncias oculares

* Encefalopatias com atraso
mental e défice motor

J

-

\_

Endocrinopatias:

mellitus, doenga tiroideia,
deficiéncia da
docrescimento

* Anomalias vasculares

~

diabetes

hormona

/

Tardias

e 50 a 70% dos casos é sintomatica: Febre ligeira, linfadenopatia, artrite transitéria e

erupcdo maculo-papular tipica

e O teste seroldgico deve ser realizado no periodo pré-concepcional

¢ Se a mulher ndo estiver imunizada deve ser vacinada

(evitando engravidar num periodo de 1 a 3 meses pds-vacinacao).

A confirmacao de uma infeccao materna pode justificar IMG no quadro da Lei vigente



IgG+ IgM-

Mulher imunizada pois tem IgG especifica. Repeticdo 2 a 3 semanas mais tarde. Se
IgG se mantiver estdvel trata-se de imunidade antiga. Se ndo Refrenciar a gravida por
ocorréncia de infeccdo recente.

I1gG- IgM-
Teste seroldgico negativo. Ndo hd imunidade.

IgG+ IgM+
Doenga em actividade — Referenciar a gravida

Prevencao

* Vacinagdo generalizada
* Teste seroldgico no periodo pré-concepcional (em cerca de 3% a vacinagdo n3o ¢é eficaz)
* Na duvida quanto a imunidade no periodo pré-concepcional, ou se nao for possivel

O Aleitamento Materno nao é contra-indica¢do para a vacinagao

Infecgcdes VARICELA

Virus Varicela Zoster (VVZ2) - Herpes virus

e Transmissdo por contacto ® Apds infecgao: e A infeccao fetal
directo, através de secrecdes pode resultar da 12
respiratodrias, lesdes cutaneas 12 Virémia ou da 22 virémia

vesiculares, desde 2 dias
antes da erupcdo até a
cicatrizacdo das lesdes

Multiplicacdo do virus nos
tecidos;

22 Virémia

Precede a erupgao




Conseguéncias da infecdo materna

Infecgao antes das 20
semanas

¢ Aborto, morte fetal

e Embriopatia — sindrome de varicela congénita (SVC) —
risco de 2,8%: atrofias musculares, deformagdo das
extremidades associadas a lesdes do SNC, SN auténomo e
periférico; lesGes oftalmoldgicas — cataratas.

Infecgao apds as 20
semanas

¢ Assintomatica ou pode provocar ZONA, na infancia

Varicela perinatal

e Risco de transmissao 25 a 50%
A gravidade da doenca no RN depende da idade
gestacional em que ocorre a infecgdo materna

O risco é maximo se...

Erupgdo ocorrer entre 5 dias

antes e 2 dias apds o parto

porque

A gravida neste caso nao
transmite ao feto os AC que
assegurariam a sua protecgao -
esta so se da 5 a 6 dias apds o
inicio da erupcao.

A erupgao no RN manifesta-se entre o 52 e 0 102 dia de vida; a mortalidade pode atingir os 30%

Diagnoéstico

Gravida em contacto recente com a

varicela

* Teste seroldgico — determinacdo da IgG e
IgM especificas do VVZ

* Grdvida ndo imunizada: administracdo de
imunoglobulina especifica via EV — las 48h

até 96h apods exposicao




Minorar a gravidade da doenca materna e
reduzir o risco de Sindrome da Varicela
Congénita

* 8% de infecc¢Oes fetais e 2% do SNC

* O baixo disco do SNC nao justifica a IMG de
forma sistematica

Varicela antes das 20 semanas

Realizacao do DPN

% Ecografico — vigilancia mensal do feto
© Amniocentese — pesquisa de infeccao fetal

Varicela no final da gravidez * Medidas para que o parto ocorra nos 5-8

dias seguintes a erupcao

* Risco em 30% do RN contrair infeccao

Gravida com Varicela entre 5220 | ° Administracdo de IGVZ logo ap6s o parto ou
dias antes do parto nas 24-48h seguintes ao aparecimento da

varicela materna

Prevencao

* Minimizar o risco

e Evitar contacto com doentes, normalmente criangas com sindrome febril
*  Amamentacao — Se administrada IGVZ, ndo ha razao para a impedir

* O leite materno poderd ajudar a reduzir a severidade da varicela neonatal
* Em geral a varicela materna nao é contra-indicacao para amamentar.

Infeccoes CITOMEGALOVIRUS

Pertence ao grupo herpes virus
Transmissdo por exposi¢ao intima e repetida
Pode estar presente no leite. Saliva e urina

o O O O

Tem sido identificado em criangas frequentadoras de creches (50% de
possibilidade dos seus familiares susceptiveis se sero-converterem em 6 meses)
o Adultos: via sexual, sémen e secregdes cervicais



o Por transfusdo sanguinea
o Apo6s infecgdo primaria, o virus persiste indefinidamente nos tecidos do
hospedeiro

Consequéncias da infeccdo materna

e Desde infec¢do ligeira a doenga disseminada grave

* Quando a infeccdo materna é primaria, 30 a 40%

dos fetos estdo infectados

Infeccao congénita por CMV (10% exibirao doenga grave; ptéquias,

hepatoesplenomegdlia e ictericia; microcefalia com ou
sem calcificagdes cerebrais; RCIU e Hérnia inguinal)

¢ Mortalidade 20 a 30%

* O RN pode contrair a infecgdo no momento do
contacto pds-natal, através do leite materno.

Diagnéstico

Determinacdo da titulacdo

IgG- IgM-
N3o ha imunidade.

IgG+ IgM-
Imunidade estabelecida

IgG+ IgM+
Infeccdo evolutiva — despistar falso positivo; referenciar a gravida

A confirmacao de uma afecgao fetal por CMV pode justificar a IMG no quadro da Lei vigente

Tratamento

Neste momento nao ha eficacia na utilizagao de ACYCLOVIR



Prevencao

* Teste seroldgico no pré-concepcional em mulheres com profissdo de risco acrescido
- Creches
- Servigos de pediatria
- Unidades de hemodialise
- Unidades de transplantes
- Unidades de tratamentos de imunodeprimidos

* Cuidados de higiene pessoal — lavagem das maos

Infecgdes SIFILIS

Infec¢do provocada pelo Treponema Palidum
Sifilis precoce (primaria, secundaria e latente precoce)
Sifilis tardia ndo é infecciosa

o O O O

A Sifilis precoce e a sifilis congénita sdo doencas de declaracdo obrigatdrias.

Conseguéncias da infeccdo materna

Infecgao transplacentaria - Evolugao da sifilis precoce 70 a 100%

e Aborto espontaneo

e Nado morto

e Morte perinatal em 40% dos fetos afectados

* RN de termo ou pré-termo portador de sifilis congénita sintomatica

Diagnéstico

Se reactivo e prova seroldgica treponémica +

/ iniciar tratamento imediato

VDRL

i e

treponémica negativa, e auséncia de

~

e VDRL reactivo mas prova seroldgica

[ Falso positivo? Repetir as 4 semanas ] ) o o o
sintomatologia clinica e histdria de sifilis.

Ndo hd necessidade de tratamento
porque a gravidez é uma das causas de
falsa positividade nas provas serolégicas

)

kna“\o treponémicas




Prevencao

Rastreio no periodo pré-concepcional

Tratamento

DGS: Orientagdes técnicas, 2000, p. 24-25

Infecgoes VHI SIDA

Grupo dos retrovirus
Depressdo do sistema imunitario nos individuos infectados
Sindrome retroviral agudo — serologia VIH negativa

o O O O

Determinacdo do acido nucleico viral positivo

Consequéncias da infeccdo materna

Consequéncias da infeccdao materna

Na altura do Parto Através do AM

.

Possibilidade de uma mae infectada transmitir a infec¢ao aos filhos

15 a 25% Se n3o houver tratamento

:

RPM

Parto pré-termo RCIU

Prevencao

e A utilizagdo de alguns farmacos pode reduzir o risco de transmissao da infeccdo para o
filho

* Pesquisa de AC no periodo concepcional ou precocemente na gravidez, depois de
informadas as mulheres e com o seu consentimento



Diagnoéstico

* A gravida seropositiva para o VIH deve ser referenciada

* No RN cuja mae esteja infectada, a existéncia de 1 teste positivo ndo significa infeccao

— dado que este teste pode positivar a custa dos AC maternos, negativando entre o 62

e 182 més

Infeccoes HEPATITE B

Portadores cronicos sdo o principal reservatério da infecgao.

No adulto as vias de transmissao sexual e hematica sdo as mais importantes.

Na crianca a transmissdo pode ser vertical (mae/filho) durante a gravidez e/ou
parto

Ou horizontal, através do contacto intimo com adultos ou criancgas infectadas.
A Hepatite B é uma doenca de declarac¢do obrigatdria

Conseguéncias da infeccdo materna

Ap0s a infecgdo pelo VHB, cerca de 25% dos infectados apresenta quadro de hepatite
aguda.

O risco de evolugdo para a cronicidade é mais elevado em idades precoces — cerca de
70 2 90% dos RN e 5 a 10% nos adultos.

Tratamento

* Nao ha.

* Vacinacdo do RN de mdes com antigénio especifico positivo (HbsAg+) ou desconhecido

* Nas 12 24h de vida, a imunoglobulina contra a Hep B —imunidade passiva imediata.

* 12 dose da vacina pode ser administrada em local # no mesmo dia ou nos 7 dias

seguintes.

Prevencao

e 22 e 32doses, 1 e 6 meses depois, respectivamente.
¢ Todos os RN e todos os adolescentes devem ser vacinados, de acordo com o PNV
* Na Consulta pré-concepcional fazer a pesquisa do antigénio HBs

* Precocemente na gravidez, tendo esta de ser repetida no final da gravidez, se a mulher

pertencer a grupos considerados de risco para a hepatite B

10



COMPLICAGCOES NA GRAVIDEZ: HTA e Hemorragias

&% Algumas mulheres apresentam problemas significativos durante os meses de
gestacao que podem afectar o resultado da gravidez.

% No caso de perturbagdes ndo pré-existentes, algumas a ocorrerem na gravidez
colocam a mulher e o feto em risco.

Hipertensao 140/90 mmHg
HTA Croénica Sem edemas
Disturbios hipertensivos da gravidez T -~ Sem proteindria
* Hipertensdo na gravidez v
Pré-Eclampsia Fase intermédia

* Pré-eclampsia (ndo tem convulsdes)

|

!

|
* Eclampsia Vi

Eclampsia Edemas
; Proteinuria
i Afecta o normal desenvolvimento fetal Tratada com sulfato Convulsdes

(placenta envelhece) > AVC materno d L
i e magnésio

A crise convulsiva é sinalizada

. " . . pela perda de visdo
Q com HTA > 140/190 mmHg, o Risco de Eclampsia é maior

Classificacao dos estados hipertensivos da gravidez

Disturbios Hipertensivos da gravidez

Desenvolvimento de hipertensdo moderada durante a
Hipertensao gestacional gravidez numa mulher previamente normotensa sem
proteinuria ou edema patolégico

Desenvolvimento de proteindria apds 20 semanas de
Proteinuria gestacional gestacdo numa mulher anteriormente sem proteinuria
nem hipertensao

Desenvolvimento de hipertensao e proteindria numa
mulher previamente normotensa apds 20 semanas de
Pré-Eclampsia gestacdo ou no periodo pds-parto inicial; na presenca de
doenca trofoblastica pode desenvolver-se antes das 20
semanas de gestacdo

. ) Desenvolvimento de convulsdes ou como numa mulher
Eclampsia . .
com pré-eclampsia




Disturbios Hipertensivos Croénicos

Hipertensao crénica

Hipertensdo e/ou proteindria

na mulher gravida com

hipertensdo crénica antes das 20 semanas de gestacao e

gue persiste para além das 12 semanas pds-parto

Pré-Eclampsia ou Eclampsia
sobreposta

Desenvolvimento de pré-ecla

mpsia ou eclampsia na

mulher com hipertensdo crénica antes das 20 semanas

de gestacao

Diferenciacao entre Pré-Eclampsia moderada e Pré-Eclampsia severa

Pré-Eclampsia
moderada

Pré-Eclampsia severa

Efeitos maternos

Tenséo Arterial (TA)

TA >140/190 mm Hg x 2

4-6 horas de intervalo c

Aumento para = 160/110
mm Hg em duas ocasides

om 4-6 horas de intervalo

(gravida em repouso)

Proteinuria
- Qualitativa (tiras reagentes)

- Analise quantitativa de 24 h

Proteindria 2 300mg numa
amostra de 24 horas
(> que 1 + na tira reagente)

Proteindria > 2,0g em 24
horas ou > 2 + na tira
reagente

Reflexos

Podem ser normais

Hiperreflexiva > 3 +

Débito urinario

Débito de acordo com o
ingerido =30 ml/h
ou <650 ml/24 h

< 20 ml/h ou < 400-
500ml/24h

Cefaleias Ausentes ou transitoérias Persistente ou severa
Problemas visuais Ausentes Visdao nebulada, cegueira
Irritabilidade/alteragcao humor Transitdria Severa
Dor epigastrica Ausente Presente
Creatinina sérica Normal Elevada
Trombocitopénia Ausente Presente
Edema pulmonar Ausente Presente
Efeitos fetais

) o ) Diminuicdao da perfusdo

Perfusao placentaria Reduzida

expressa em RCIU no Feto

Envelhecimento prematuro da
placenta

N3ao aparente

A placenta apresenta-se
mais pequena do que o
normal (manifestacdo pelas
areas de necrose isquémica)




Etiologia da pré-eclampsia: disfungao das células endoteliais

l A TA - vasoespasmo ]

!

,Eminuicﬁo da perfusdo placentéria I

' Activagdo células endorelia;I

/ P

; Activagdo da Redistribuicdo
Vasoconstrigdo cascata de do fluido
coagulagdo infravascular

! /
\Eminuicao da perfuséo orgénicul

Hemorragias: no inicio da gravidez

* Aborto

Sangramento entre a parede do Utero e a decidua

o E possivel reverter a situacdo - Ameaca de Aborto (A)

o Extensdo hemorrdgica na parede uterina, conteudo fetal desce e colo uterino esta

aberto - Inevitavel (B)

E

Retido

Néo hd sangramento nem

abertura do colo
E induzido o trabalho de parto

Aborto completo

(feto morto) Se todo o contetido for expulso




Avaliacao inicial ao abortamento e tratamento

QUANTIDADE EXPULSAO DE
TIPO DE DA CONTEUDO DILATACAO
ABORTO HEMORRAGIA DOR UTERINO CERVICAL
Ameacga Ligeira, spotting Moderada Inexistente Inexistente
Inevitavel Moderada Moderada a Inexistente Existente

Incompleto

Completo

Retido

Séptico

Recorrente

(geralmente

definido
como 3
ou mais
abortos

seguides)

Abundante,
profusa

Ligeira

Nenhuma, spotting

Varidval,
geralmente com
cheiro fétido

Varigvel

* Gravidez Ectopica

Sangramento entre a parede do Utero e a decidua

o Risco de perfuragao da trompa - Hemorragia

grave

Grave

Moderada

Inexistente

Variavel

Varnavel

o Nidagdo feita no local errado

Existente Existente, com
tecido no
colo

Existente Inexistente

Inexistente Inexistente

Variavel Sim,
geralmente
Existente Existente,

habitual

INota E necessario realizar o diagnéstico diferencial para distinguir uma apendicite de

uma gravidez ectdpica

Dor que ndo passa, cdibras unilaterais e cdlicas



Diagnéstico diferencial da gravidez ectépica

GRAVIDEZ
ECTOPICA

APENDICITE

STOriais

Caibras unilaterais o
sensibilidade antes
da ruptura

Pode haver cHlicas apds
a ruptura, pontads
subita a nivel pélvico

sibilidade

vimval

L BmMente antes,
frequentemente
depoi= da ruptura

Algurma alteraca

sk

OTLinc.

armenorreia,

I7.2°-37.87 C., pulso
variavel, mnormal antes

= e rapido

L TA ape=

rTupturs

sibilidade unilateral,
rspecialmente aoc
Mmovimento do colo,
rMmassa crepitante
Nurm dos lados ou

Nno Tundo aco;
CcCorrirmento vaginal
vermelho escuro ou
castanho

Loucdcito=s atee 15 OO0/
mms

Teste de gravidez
POSitiva.

"M para

des star gravide=

5 saemanas

Dor epigastrica,
depois Nno
QuAaddranite
iNnferior direito,
sensibilidade
No ponto de
MceBurney.

Usualmante, prece
derm a mudanca
do local da dor
mmociacaco &

menstruacac

37.27-37.8° C. pulso
Rapido

Sem massas,
bilidade rectal

Sem descargs

vaginal

Leucdcitos 10O QOO/
mirmT (raramente
normais)

Testa de gravidez
negativo

Se o saco de Douglas for picado (puncdo do saco) e o liquido extraido for
ensanguentado em vez de ser transparente, é sinal que ha comprometimento de

o Falsa gravidez (teste é positivo)

o Amenorreica
o Se ha ruptura do utero, ha risco de

hemorragia para o peritoneu

Divisdo acelerada e descontrolada de células

ndo ha feto

o Durante 1 ano sdo acompanhadas porque v

a HCG

faz-se o doseamento do HCG

o Aconselha-se que sé voltem a engravidar \l,
2 anos apos a mola hidatiforme

faz-se a limpeza do colo uterino

Pré-maligno



Hemorragias: tardia da gravidez

* Placenta Prévia

o Impede o nascimento por via baixa
o Placenta comeca a sangrar

o Dilatac¢do (1,5 cm) - colo prepara-se a placenta descola

Completa (A) > Placenta velha, a mde e o bebé tém risco

Placenta é irrigada s6 numa parte e corddo umbilical ndo é (comprometimento placentar)

- Necrose
(morte fetal)

Incompleta/Parcial (B)

Marginal/ J inserg¢ao (C)

Orificio Oriticio
intemno

inferno

Sangue Membranas Membrancs Sangue
Orificio Orificio
externc ==l externe

Fig. 23-12 Tipos de placenta prévia apos o inicio do trabalho de parto. A, Completa ou total
B, Incompleta ou parcial. €, Marginal ou de baixa insercic

Separagdo parcial Sey = il %
I | {hemorragic oculia) {hemp;’r:;(:: s::r:‘ei?e] sl
Descolamento Placentar

{hemorragia oculta)

Tem que se intervir de imediato porque o feto comeca a ficar sem nutrientes

Pode descolar-se por completo (normalmente sem hemorragia > oculta) ou
haver separacdo parcial (pode haver hemorragia)

O ideal é a Placenta no fundo uterino

) S & N

Lateral Marginal

Oclusiva parcial Oclusiva total




DIABETES E INCOMPATIBILIDADE Rh

AcgGes metabdlicas durante a gravidez

A gravidez normal tem sido denominada como estado diabetogénico
O metabolismo materno é alterado para assegurar o fornecimento adequado de

glicose ao feto em desenvolvimento

A glicose materna é transportada por difusdo facilitada. A insulina materna nao

atravessa a placenta.

102 semana o feto segrega a sua propria insulina.

insulina, o gue aumenta a

- Presenga de nauseas e
vomitos implicam diminuigio
da ingestio de alimentos

feto.

"r:rEstmgénicrs e Progesterona q\l
induzem o pincrea& a / - - =
aumentar a produgio de 'f" Decréscimo dos

utilizag3o periferica de glicose. * Aumento da
utilizagao da
glicose pelo

niveis de glicose
materna (55-65
mg/dl)

J L

| Matemo  JIR
L /

Consequéncia

Niveis crescentes de LPHumano, estrogénios, progesterona,
cortisol, prolactina e insulinase

Aumentam a resisténcia a insulina

Mecanismo de poupanga de glicose que assegura um
suprimento abundante de glicose ao feto.

Aumento dos corpos cetdnicos maternos devido a
oxidagdo incompleta dos lipidos — disturbio 4cido-base

glicose

Diminuicdo da glicose e proteinas maternas — o feto
utiliza a glicose e os aa maternos para a sintese de

Aumento da secre¢dao de insulina — as hormonas
placentares antagonizam a acgao da insulina materna -

necessidade de maior produgao de insulina

Na gravidez as adaptacoes
metaboélicas afectam a relacao
glicoselinsulina Maternalfetal

Diabetes
gestacional — Intolerancia
a glicose na gravidez



REPERCUSSOES:

Aumento da utilizagdo de glicose pela placenta e pelo feto

Na 12 metade Diminuics ducio de eli hepati
da gravidez |:> !m!nu!giao na pro ugacz e glicose (.epatlca
Diminuicdo da reabsorc¢do renal de glicose

RISCO DE HIPERINSULINEMIA
Na 22 metade A s p : ,
|:> Intolerancia a glicose = devido ao aumento dos efeitos
hormonais  antagdénicos a insulina - Acc¢do
diabetogénica (progesterona, estrogénios e BHCG)
Aumento da produgdo de insulina para compensar a
resisténcia a insulina e manter a normoglicémia.

Falta de insulina

Glicosuria circulante
/]\ Excesso de consumo de
/ proteinas e gorduras
O ESTADO

Sintomatologia: / DIABETICO \

Polidipsia, polifagia,
politria, perda de
peso

Condiciona
Hiperglicémia

Glicémia > 120mg/dI Tendéncia a
cetoacidose

Grdavidas em gue se deve suspeitar de diabetes assintomatica:

Glicosuria em mais de uma determinagdo

Histdria hereditdria de diabetes

Grdvida obesa

RN anterior com mais de 4000gr

Histéria de nados-mortos, mortes neonatais ou anomalias fetais
Micoses repetidas

Na vigilancia pré natal — entre 24 e 28 semanas de gestagao:

Realizagdo da PTGO ------- Administracdo oral de 75mg de glicose em jejum, 1h apds e
2h apos.

A hiperglicemia materna provoca como resposta fetal hiperinsulinismo. A insulina actua como
hormona de crescimento (feto acumula grandes quantidades de glicogénio, proteinas e tecido

adiposo; macrossomia fetal).



Retardamento da maturidade pulmonar
Parto pré-termo

Anomalias congénitas

RN grandes para a idade gestacional

SDR - Sindrome de dificuldade respiratéria

Incompatibilidade Rh; Problema de Incompabilidade Rh
PORQUE?

- Conflito imunologico
materno-fetal (especifico
contra eritrocitos fetais),

1° 0 antigénio Rh apenas

quando mae Rh- e pai existe nos eritrocitos e
Rh+ 0 : = pe m individuo Rh- s0 se
f\cnr(:a?::taeig‘a SRR . podera imunizar contra o

factor Rh se forem
introduzidos no seu
organismo eritrocitos
RH+. A incompatibilidade
s0 se podera manifestar
apos sensibilizagao
prévia.

“Néo basta que um feto herde do pai o Antigénio Rh que a mde ndo possui para ser atingido
pela Doenca Hemolitica Perinatal. E indispensdvel que a mde tenha sido previamente
imunizada, isto é, que tenha elaborado AC especificos contra aquele antigénio.” Mendes, 1991

- Pode ocorrer quando:

Transfusdo sanguinea com Rh+
Amniocentese de feto Rh+

Aborto de feto Rh+

Gravidez ectdpica de embrido Rh+

Dequitadura de RN Rh+; Problemas hemorragicos no ultimo trimestre da 12 gestacdo
de feto Rh+; 12 Gravidez com feto Rh+; Transposicdo de células fetais da barreira feto-
placentar consideradas como antigénios pelo organismo materno - estimulagao da
producdo de anticorpos

> > > > >

Consequéncias:

& Nas gestagdes seguintes com fetos Rh + os Anticorpos maternos irdo destruir os
eritrocitos fetais j/

Anemiafetal ——————>  Eritoblastose fetal, morte fetal

!Nota: A imunizagdo anti-Rh ndo se processa no decurso da gravidez... mas sim nas semanas
que se seguem ao parto.



CONTROLO PUERPERAL

M3ae Rh- com titulagdo de anticorpos negativa (Teste de Combs indirecto indicando
nao sensibilizagcdo) e Filho Rh+ (teste de Combs directo negativo)

Administra¢do de imunoglobulina anti-Rh (também conhecida como globulina Anti-D)
até 72h apds o parto

\ 4

Duragdo mdxima indicada para que nao haja tempo de producdo de anticorpos aos glébulos
fetais que penetraram na corrente sanguinea materna na dequitadura. Constitui imunidade
passiva temporaria para a mae, prevenindo o desenvolvimento de imunidade activa que
resultaria em isoimunizagao materna.

Se Rh- ndo é necessario mais
nenhum procedimento

Se Rh+ realiza-se o teste de
Combs

Quando RN é Rh+ com
Teste de Combs
negativo

Se RN Rht co—i) Com teste de Combs + quer dizer que a mae esta
imunizada e o feto contém AC anti-Rh

CONSEQUENCIAS:
Ha Hemdlise

Determinar bilirrubinémia e a taxa de hemoglobina do RN — se < a 3,5 mgr/100cc ndo
é necessario fazer exsanguinotransfusdo imediata — fazer vigilancia - Fototerapia



INCOMPATIBILIDADE Rh

Eritroblastose fetal

* Doenca hemolitica causada pela incompatibilidade do sistema Rh materno-fetal

 Sangue do feto sofre hemdlise - E aglutinado pelos anticorpos do sangue da mie

Hemolise é o rompimento de uma hemacia que libera a hemoglobina no plasma/é a
destruicdo dos gldbulos vermelhos do sangue por rompimento da membrana plasmatica
com liberagao da hemoglobina

Sistema Rh

Para além dos antigénios A e B (Sistema ABO), algumas pessoas possuem um antigeno
denominado antigeno D, sendo, portanto chamadas Rh positivo e, as que ndo possuem
sao chamadas Rh negativo.

A importancia clinica desse sistema é que as pessoas Rh negativas podem
produzir anticorpos anti-D apds receberem hemacias Rh positivas.

Doenca hemolitica do RN

A eritroblastose fetal caracteriza-se com uma anemia hemolitica adquirida, devido a
passagem de anticorpos (Ac) maternos, através da placenta, para o feto.

Normalmente, durante a gestacdao, uma pequena quantidade de sangue fetal passa
para a circulagao materna.

% Se tanto a mde quanto o feto forem Rh - ou ambos Rh+, ndo havera problema
para o bebé

% Porém se a mae for Rh- e o feto Rh+, as células fetais, ao cairem na circulacao
materna podem estimular a formacdo de anticorpos anti-Rh, pela mae.

- Isto ocorre principalmente na ocasido do parto, quando do deslocamento da
placenta em que ha uma grande invasdao de hemacias fetais

- Esse fato pode ocorrer também quando uma mulher Rh- recebe, por transfusao,
sangue de doadores Rh+, ou ainda, quando ela tem um aborto de um feto Rh+..

Diz-se entdo, que esta mulher estd sensibilizada


http://pt.wikipedia.org/wiki/Hem%C3%B3lise
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hem%C3%A1cia

Quando esta mulher sensibilizada tiver outro filho Rh+, os anticorpos anti-
Rh produzidos pela mae irdo atravessar a placenta, cair na circulagdo fetal, fixando-se
na superficie das hemaicias fetais.

Apds o nascimento, a destruicdo das hemacias da crianca acarreta na decomposicao da
hemoglobina resultando em elevada quantidade de bilirrubina que causara ictericia

O que fazer

Foi introduzido um método de prevengao que consiste em administrar um anticorpo
anti Rh a cada vez que uma mulher Rh- tenha um filho Rh+ ou ainda quando esta
mulher tenha sofrido um aborto ou transfusao de sangue Rh+.

Este anticorpo remove as células fetais antes que elas causem sensibilizacdo, na mae.

e

Por isso deve ser administrado no maximo 72 horas apds o parto

A doenca manifesta-se porque:
Anticorpo 7
Antigeno

- Ha incompatibilidade Rh materna (Rh’) e fetal (Rh*)

Quando isto acontece, a mulher produz anticorpos
(Ac) anti-Rh para tentar destruir o agente Rh do feto

v

Uma vez produzidos Ac

Globulo vermelho

estes véio permanecer na circulagdo materna Antigénio é uma substancia que induz
a formacgdo de anticorpos por ser
reconhecida pelo sistema imune como
uma ameaca

Toda mulher deve saber qual seu factor Rh e o do seu parceiro antes de engravidar

Logo seja confirmada a gravidez, mulher Rh negativo com parceiro Rh positivo deve

realizar o exame de Coombs indirecto para detectar a presenc¢a de anticorpos anti-Rh
no sangue

Mae Rh- com titulacdo de anticorpos negativa (Teste de Combs indirecto indicando
nao sensibilizacdo) e Filho Rh+ (teste de Combs directo negativo)



e
e

\. TESTE POSITIVO LEGENDA
Antigenos na

‘ membrana da
célula

Y Anti-eritrocitos

Anti-Ig humana
(Soro de Coombs

Amostra de sangue de um Soro de Coombs Aglutinagéio
paciente com anemia hemolitica é adicionado (anti-Ig + complexo
auto-imune: eritrocitos sensibilizados.  (anti-Ig humana) antigeno-anticorpo)

%
™ TESTE POSITIVO

Amostra de soro Amostra de sangue de um doador Ig's fixam-se nas hemicias So1o de Coombs Aglulinagdo ocorre

contendo anticorpos (Ig's) & adicionada a0 tubo com soro do doador § © comp @ pols as lg's estso
) antigenc-anticorpo (Antidg humana) fixadas nas hemacias

Controlo puerperal

Teste de Combs

Positivo Negativo
Filho desenvolve AC (sangue RN esta a Encontra-se tudo bem;
fazer destruicdo do sangue da mae que N&o houve conflito/problemas sanguineos

o contaminou)

v

AC promove a destruicdo do sangue da mae

Toxicidade (corrente sanguinea)

v

RN apresenta Hiperbilirrubinémia

v

Fototerapia



Todas as mulheres Rh™as 28 semanas sdo imunizadas

Isoimunizacao - Sensibilizagdo materna (mae Rh’)

Pode ocorrer quando:

& Transfusdo sanguinea com Rh+
Amniocentese de feto Rh+
Aborto de feto Rh+
Gravidez ectdpica de embrido Rh+

P b P P

Dequitadura de RN Rh+; Problemas hemorragicos no ultimo trimestre da 12
gestacdo de feto Rh+; 12 Gravidez com feto Rh+; Transposi¢ao de células fetais
da barreira feto-placentar consideradas como antigénios pelo organismo
materno - estimulagdo da produgao de anticorpos

Se voltar a engravidar de um feto Rh* os Ac da mie destroem as hemdcias do filho

12 Filho apresenta assim \, risco de desenvolver a doenca gue os préoximos filhos

Consequéncias

Nas gestacdes seguintes com fetos Rh + os Anticorpos maternos irdo destruir os
eritrécitos fetais j/

Anemia fetal ———— Eritoblastose fetal, morte fetal

Apds 72 horas do parto do primeiro filho, nos casos de incompatibilidade sanguinea
por factor Rh, a mulher deve tomar gamaglobulina injectavel para que os anticorpos
(Ac) anti-Rh sejam destruidos e desse modo, os anticorpos presentes no sangue nao
destruirdo o sangue do préximo filho

Duracdo maxima indicada para que ndo haja tempo de producdo de anticorpos aos
glébulos fetais que penetraram na corrente sanguinea materna na dequitadura.
Constitui imunidade passiva tempordria para a mae, prevenindo o desenvolvimento de
imunidade activa que resultaria em isoimunizacdo materna




GRAVIDEZ PROLONGADA

® Gravidez que completou 42 semanas, mais de 294 dias (ou seja 280+14 dias).

v" TEMPO CRONOLOGICO n3o é o melhor pardmetro, pois mostra uma maturidade em

[ tempo Variavel ;
| g !
1 O feto pode teoricamente estar maduro e na realidade estd prematuro ou pds-data. 1

v TEMPO BIOLOGICO, evidenciara no caso de uma gestac3o biologicamente prolongada, !
sinais de pds maturidade com alteragdes fisioldgicas [

® Duragao fisioldgica da placenta é de 280 a 300 dias.

®* Gravidez prolongada fisiolégica, se ultrapassado o termo cronolégico, ndo h3a

insuficiéncia placentdria, ou seja ndo ha termo bioldgico de pés-maturidade.

* Gravidez prolongada patoldgica quando apesar do complexo enddcrino-metabdlico
gravidico e o desenvolvimento do feto terem alcangado o termo de parto, este ndo ocorre.
Surge entdo Insuficiéncia placentdria, com graves consequéncias no feto.

)

. & — (partiall N
% 0 removety) y
/'« b AW
/ \
{

Placenta in cross-sectic
at umbilical cord

Factores:

Deficiéncia placentaria de estrogénios

Secrecgdo persistente de progesterona
Diminuicdo dos percursores de prostaglandinas
Reducdo da formacgado de receptores de ocitocina
Primiparidade

Anomalias fetais

Hipoplasia supra-renal

Deficiéncia de sulfatase placentaria

Anomalias de colo



Grau de insuficiéncia placentaria

O quadro clinico da Insuficiéncia placentaria:

o Oligoamnio, que determina compressado do cordao intraparto

o Aumento da viscosidade do mecénio eliminado favorecendo a sindrome de aspiracdo
meconial (SAM).

o A macrossomia fetal é igualmente 3-7 vezes mais frequente na gravidez prolongada,
favorecendo o risco de distocias durante o parto.

Anamnese

o Primiparidade idosa,

o Antecedentes ginecoldgicos de puberdade tardia,

o Altera¢des menstruais,

o Hipoplasia uterina,

o Longos periodos de infertilidade

o Histdria obstétrica de pés maturidade com morte do produto de concep¢ao

Riscos maternos

Trabalho de parto disfuncional

0O 0 0 O

Traumatismos do canal de parto
Hemorragias pds-parto

Parto distécico

Infeccdo

Riscos fetais

Trabalho de parto prolongado, distécia de ombros

o

o

Traumatismos do parto e asfixia por macrossomia
Oligohidramnios
® Hipdxia fetal por compressao do cordao

Problemas neonatais

0O 0O 0 0 O

Asfixia

Sindroma de aspiracdao de mecdnio
Sindrome de dismaturidade
Hipoglicémia

Sindrome de dificuldade respiratdria



A VIGILANCIA DO BEM-ESTAR FETAL

Medir duas vezes por semana a altura do fundo do utero e circunferéncia abdominal.
A diminuicdo destes parametros pode significar oligo-hidramnios;
Numero dos movimentos fetais percebidos pela gravida.
Avaliacdo do bem-estar fetal com Registo CardioTocogréfico

(teste sem estimulacdo) duas vezes por semana, para
determinar o bem-estar fetal.

Monitorizacdo ecografica para datar o perfil biofisico pelo
menos 2 vezes por semana para avaliar:

o Volume Liquido amnidtico,

o Tonicidade fetal,

o Actividade fetal,

o Movimentos respiratorios fetais.

A VIGILANCIA MATERNA
AVALIACOES ANTEPARTO

Contagem didria dos movimentos fetais
Avaliagdo de sinais de parto
Avaliacdo do amadurecimento do colo uterino

Indugdo do trabalho de parto segundo protocolo



ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

» Rotura prematura de membranas (RPM) — Rotura de membranas antes do inicio do TP

> 1 h antes do ITP... > 12h antes do ITP... (22 os autores)

* Rotura prematura pré-termo de membranas (RPPM) — Rotura de membranas em gestacdo < a 37s

Evolugdo da gravidez Contracgdes
Infecgdo do pélo ‘\‘\‘ s
. . \
inferior das membranas 1\ ~_
| S I
F---- A- -
i Citocinas | I Proteases |
| |
____L____J ______ E_‘
__________ ST o
 Metaloproteinases : PG’s
. I,
\4 N

Distensdo mecanica e {, do e
—> | | resisténcia das membranas

colagénio das membranas

v

Rotura de
membrana

RPM

v ocorre em 3% das gestacdes

v" pequeno intervalo de laténcia entre RPM e inicio de TP

dias seguintes



+* Factores de Risco de RPM

= Antecedentes de parto pré-termo (PPT) = Tabagismo

= |InfecgOes do tracto urinario (ITU) = Antecedentes de coniza¢do ou cerclage

= Contractilidade uterina sintomética = Hiperdistensdo uterina (gemelaridade, hidramnios)
= Baixo nivel socio-econémico = Amniocentese

= ¢ IMC

R/

+* Complicagcbes da RPM

» M morbi-mortalidade materno-fetal e neonatal
o Parto Pré-Termo (RPM = causa de aprox. 1/3 dos PPT)
o Corioamniotite (infecgdo materna)

Infecgdo fetal e neonatal (R de sepsis do RN é 2x > que para RN de igual IG mas sem RPM)

(¢]

O

Oligoamnios persistente por RPPM
- Doenca de membranas hialinas, hipoplasia pulmonar fetal

- Deformidades corporais fetais

o

Hipodxia e asfixia fetal
- Prolapso ou compressdo do corddo umbilical (antes e durante o TP)
- Descolamento Prematuro de Placenta Normalmente Inserida (DPPNI)

- Infecgdo intra-uterina

% Parto pré-termo

« RPPM antes das 24s — parto na semana seguinte em 50% dos casos
* RPPM entre 24 e 34s —50% com parto nas 24h seguintes; 80-90% com parto na semana seguinte

* RPM atermo —inicio de TP nas 24h seguintes em 90% dos casos

% Corioamniotite

e ocorre em aprox. 20% dos casos de RPM (tanto + frequente quanto < a IG 3 RPM)

« Streptococcus B, Escherichia coli, Bacterdides, Chlamydia, Mycoplasma, Listeria...
» febre materna

* taquicardia materna, LA fétido, dor a palpagdo uterina, taquicardia fetal

* leucocitose (leuc > 15 000), neutrofilia, 1 PCR

» Ecografia: movimentos corporais e movimentos respiratorios fetais |, ou ausentes



% DPPNI (descolamento prematuro de placenta normalmente inserida)

e tanto + frequente quanto + precoce a IG em que ocorre a RPM
* al dovolume de LA leva a |, da drea de implantacdo da decidua/placenta, com consequente P

do risco do seu descolamento (DPPNI)

% Deformidades corporais fetais

» deformidades corporais devidas a compressao fetal

% Doenca de Membranas Hialinas (DMH)

» principal causa de mortalidade neonatal associada a RPPM < 34s (ap0s as 34s a infecgdo/sepsis é o

> risco para o feto)

% Hipoplasia pulmonar

* sobretudo se RPPM ocorre antes das 24s
* mortalidade perinatal elevada

* morbilidade grave nos RN que sobrevivem

% Hipoxia fetal

« compressao do corddo e da placenta, alterando a circulagdo de sangue para o feto — RCT com

desaceleragOes variaveis e tardias

+* Diagnostico Diferencial de RPM

* RPM: saida de liquido claro pela vagina, inicialmente em quantidade importante e depois
permanecendo um fluxo persistente/intermitente de liquido.
> Diagngstico diferencial
o expulsdo do rolhdo mucoso
o infecgdo cervico-vaginal
o incontinéncia urinaria

o corrimento cervico-vaginal normal (aumentado durante a gravidez)

> Historia clinica
o anamnese (RPM? TP activo? Hemorragia vaginal associada? Infecgao?)
o |G (viabilidade e maturagio pulmonar fetais)

o patologia materna associada



o sinais vitais

o exame ao espéculo
o teste de bromotimol
o toque vaginal

o pesquisa de infec¢gBes genito-urinarias

> Ecografia e RCT externo

+* RPM: Avaliag¢do da gravida

Exame ao espéculo

* LA visivel na vagina (fundo de saco posterior) ou a exteriorizar-se pelo OE do colo (espontaneamente ou sob

Valsalva/pressdo transfindica)

Teste de bromotimol

* muda de cor se pH neutro (LA tem pH ligeiramente alcalino, préximo do neutro)

« falsos positivos com sémen, sangue e secre¢des vaginais infecciosas

Ecografia

» LA diminuido/ausente (e feto sem malformacdes do tracto urinario nem RCIU)

* avaliagdo do colo uterino

Toque vaginal

* se |G > 34s ou suspeita de TP (< 34s: evitar toque para |, R de infecgdo)

« avaliacdo de indice de Bishop (TP activo? Necessaria inducdo do TP?)

Excluir infeccGes associadas

* ITU (colheita para urocultura)
« infecgdo genital (culturas cervico-vaginais)
 corioamniotite ou infeccdes sistémicas
- taquicardia/febre materna, LA ou leucorreia fétida, Utero doloroso a palpacgao

- hemograma, PCR , hemocultura



% RPM: Avaliagdo fetal

RCT externo
* se feto viavel — IG > 25s
« desaceleragdes varidveis ou tardias

* perda de reactividade

Ecografia

e volume de LA
» morfologia fetal (malformacdes)
* crescimento fetal

* apresentacdo e situacdo fetais

perfil biofisico

«* RPM: Tratamento

Factores a_considerar

= Patologia materna associada

=  Corioamniotite IG

=  DPPNI ‘ v’ viabilidade fetal

= TP activo v' maturacdo pulmonar fetal

= Avaliagdo do estado fetal



INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA GRAVIDEZ

12 TRIMESTRE

Aumento da quantidade de saliva

Utilizar lencos de papel

Corrimento vaginal

Roupa interior de algodao
Se houver alteracoes (cor amarelada, ardor ou

A

Higiene genital 2id

Evitar os pensos diarios e [ =3
pe cheiro intenso) ir & consulta

Mamas tensas e sensiveis

" . . . Usar soutien que forneca bom suporte e lhe seja
Nao estimular nem usar roupas demasiado justas confortavel

Nauseas e vomitos

_ Evitar comidas picantes e condimentadas e
Refeicoes pequenas (3 em 3h), grandes tempos de jejum.
beber liquidos no intervalo das Se cheiro da comida for incomodativo nao
cozinhar, apanhar ar fresco e fazer exercicio
leve como 1 caminhada

.

refeicées

Sensacao de enfartamento

Comer em pequenas quantidades

Nao deitar apos as refeicoes . "
2 varias vezes ao dia

22 TRIMESTRE

Aumento do abdomen

Verbalizar os sentimentos e partilhar medos com Utilizar roupa bonita e que destaque os aspectos
alguém da sua confianga positivos

Fraccionar as refei¢des Adoptar posigdo mais direita (anti-acidos s6 com
Evitar alimentos fritos ou condimentados indicagio médica)

10



Prurido

Higiene com &gua morna e secar a pele suavemente Utilizar creme hidratante diariamente (pH neutro)
sem friccionar Usar roupa de algoddo adequada

Dores de cabeca

Ambiente calmo e com pouca luz Fazer uma refeicao ligeira
Aplicar pano com agua fria na testa ou nuca Avaliar TA e va a consulta se persistir

Dores nas costas

|¢

Fazer periodos de repouso e
evitar estar muito tempo em Manter postura correcta Evitar sapatos de salto alto.
pé.

Ao baixar-se faca flexao das
pernas e nao das costas.

Edema dos membros inferiores e varizes

|¢

Se sentada ou deitada
mantenha os pés num
plano mais elevado

Utilizar meias de
descanso

Pratique exercicio Faga uma dieta pobre Utilizar roupa e calgado
moderado em sa confortaveis

Flatuléncia

+ Evitar alimentos e bebidas

el Fazer exercicio.
susceptiveis de provocar gases *

Mastigar os alimentos devasgar.

Gengivites ou sangramento das gengivas

|¢

Fazer higiene oral correcta e pelo menos 2id utilizando escova macia

|¢

Pigmentacao da pele aumentada

Pode aparecer também acne e pele oleosa

Obstipacao e hemorroéidas

Ingerir liguidos em grande
quantidade.

Ir a0 WC sempre que tiver Nao usar laxantes sem

Alimentacéo rica em fibras. vontade (ndo adiar). consultar o0 médico.

Producao de colostro

"

Utilizar discos de aleitamento



Evitar locais abafados,

Evitar est it Evitar movimentos Se se sentir tonta sente- Dormir e d ita e
vt =F :r LULLLE bruscos principalmente se e cologque a cabega 5 LLLILLP 'el mn:mS[E l::orrll L texposzqt‘a}o
empo de pe. TG T TTaie. TrioE ae el preferencialmente 3 solar e estar mui
tempo sem comer
32 TRIMESTRE

Aumento da frequéncia urinaria

Realizar exercicios de Kegel
(interromper a miccao e
reinicia-la).

Restricao de liquidos antes de Se associada a dor ou ardor ao
se deitar. urinar va a consulta.

A 4

estique o pe (peca que |he puxe o pé na direccao
da cabeca mantendo o joelho estendido)

A 4

Contracgdes de Braxton-Hicks

Aplique calor na regiao afectada

Repouse e/ou mude de posigao

Ingerir 1 copo de leite morno ou tome um duche
ndo muito guente antes de se deitar e se gostar de
ler pode fazé-lo na cama para a ajudar a adormecer

Relaxar, pedir que lhe fagam uma massagem, deitar
confortavelmente (apoiada)

Sensacao de “falta de ar”

Postura correcta e ao dormir Evitar comer demasiado o . .
fazer elevagdo da cabega com estdmago, principalmente nio Se smtomca:nasirl::arem vaa
almofadas. fume. -

Pressao na regiao genital e anal

Repousar Fazer relaxamento



PARTO

Trabalho de Parto (TP) “Uma fun¢do da mulher pela qual os produtos da concepcao (feto,
LA, placenta e membranas) sdo descolados e expelidos pelo Utero, através da vagina para o
exterior”.

Parto “O parto é caracterizado por contracgdes de fibras miometriais cujas principais fungdes
sdo a dilatacdo cervical e a expulsdo do feto através do canal de parto”.

TIPOS DE PARTO

& Eutoécico

O parto em que ndao houve manobras para

extracgao de alguma das partes do feto

o Normal/natural
o Induzido

e Considera-se um Parto Normal (PN) como tendo:

- Inicio espontaneo

- Baixo risco no ITP, mantendo-se assim até ao nascimento
- Crianca que nasce espontaneamente, em posicado cefdlica
- Entre 37 e 42 semanas completas de gravidez

- Mae e RN em boa condi¢do depois do parto.

& Distocico

O parto em que se usou algum instrumento

ou manobra, para extrair o feto

Forceps
Ventosa
Cesariana

O 0 0 O

Pélvico ajudado

Critérios para a maternidade

v Contracgdes uterinas ritmicas
Ruptura do saco das aguas

Saida do rolho mucoso

Auséncia ou diminuicdo dos MAF

ASANENEN

Perdas anormais

11



Critérios de ITP (Inicio Trabalho de Parto)

v" Contracg¢des ritmicas (2 a 3 em 10 min.) com dura¢do >30 s
v" Colo apagado nas primiparas e em apagamento nas multiparas
v" Dilata¢do de 3cm

Factores desencadeantes do Trabalho de Parto (TP)

v Aumento das prostaglandinas

v~ Aumento da sensibilidade do utero a oxitocina
v" Baixa dos niveis de progesterona placentar

v' Participacdo fetal

v" Qutros factores ...

Elementos do Parto

% Objecto - Feto
&% Trajecto - Canal de parto (cavidade uterina, colo, vagina e pelve)
& Motor - Contrac¢Oes uterinas e musculos abdominais

Forcas para a expulsao do feto

Contraccodes uterinas
Triplo gradiente descendente: mais intensas no fundo do utero; mais duradouras no

fundo do Utero; propagam-se de cima para baixo

Funcoes .
¢ Parede muscular uterina

e Dilatar o colo uterino contrai e empurra o bebé

® Obrigar o feto a descer através do canal de parto
® Expulsar o feto e anexos

® Fazer a hemostase

Utero contrai novamente 2 Utero relaxado (parede muscular

medida que o bebé avanca uterina relaxada permitindo um

através do canal de parto periodo de descanso para a mae

e para o bebé 2



Duracio climca
mm Hg A

Avaliagdo i

>

® Palpacdo (quando a parede abdominal esta rija)

DOR—-

® Cardiotocografo —regista e mede:
- Tonus — 10 mmHg
- Intensidade — 25-50 mmHg P
- Frequéncia- 1 acada 3 a5 min.
(+ de % em 10 min = risco de SF) Y

<

J(~ ~PALPACAG EBDUMINAL -3

Mecanismo do TP

Finalidade
Colocar os menores didmetros do feto em concordancia com os menores didmetros da

pelve materna

Depende
- Forga Motriz
- Canal de Parto
- Mével Fetal

Tempos do mecanismo do TP

12 Flexdo e adaptacdo da cabeca ao estreito superior

22 Descida da apresentacgdo (insinuacdo e passagem do estreito superior)
32 Rotacdo interna da cabeca

42 Desflexdo e liberacdo da cabeca

52 Rotacdo externa da cabeca e interna das espaduas

62 Liberagdo das espaduas e saida do tronco fetal



PERIODOS DO TP

12 Periodo — DILATACAO

Do ITP até a dilatacdo completa do colo (6 a 18h na primipara e 2 a 10h na multipara)

Na dilatagdo
12 Fase — Laténcia
- Contracgdes + coordenadas + fortes+ polarizadas e + eficientes
- Colo + amolecido + flexivel e + elastico
- Dilatagdo até 4a 5 cm
22 Fase — Activa
- Dos 4 a 5cm até aos 10cm
32 Fase — Descida da apresentacao

- Da dilatagdo completa até a descida da apresentacao

2° Periodo — EXPULSAO
Da dilatacdo completa do colo uterino até ao nascimento do bebé (média 50min na

primipara e 20min na multipara)

Posicao

O decubito dorsal, semi-sentado. Ajuda a
protec;ao do perineo e a realizagdao da
perineotomia.

Protec¢do do perineo

Anestesia

A anestesia loco-regional é feita com 5-10cc de
lidocaina a 1%, na pele, musculos do perineo e na

regido onde se fara a episiotomia

Descida completa da cabeca

Antes da episiotomia espera-se o efeito da
anestesia e a descida completa da cabeca




Episiotomia

E geralmente utilizada a episiotomia médio
lateral, devendo ser executada no culminar de
uma contracgao

Coroamento

Ao coroar a cabecga, distende-se a vulva.
Protegemos o perineo com a mao direita e com a
mao esquerda apoiamos a cabega mantendo a
flexao

Expulsdo da cabeca (Manobra de Ritgen)

Com a mao esquerda apoiada nas bossas
parietais, ajuda-se a extensdao da mesma, para
liberar a face.

Restituicao da cabecga

Verificacdo da presenga do cordao

Com dois dedos da mdo direita verifica-se a
presencga de circular ao pescogo.

Rotagdo externa da cabega

Para alinhamento do diametro do feto com o
antero-posterior do estreito inferior

~




Descida do feto

Colocar o ombro anterior abaixo da sinfise pubica,
orientando as maos que sustentam a cabeca

Saida do ombro posterior e corpo

Apds a saida do ombro anterior, da-se a saida do
ombro posterior seguido do corpo

Laqueacdo do cordao

A lagueacdo deve ser feita com a distancia minima
de 5cm entre clamps

32 Periodo — DEQUITADURA

Do nascimento do bebé até a saida dos restos ovulares

O desprendimento da placenta ocorre em dois periodos:

- Descolamento da placenta da parede do Utero em direccdo ao segmento inferior da
parede do Utero e/ou vulva
- Expulsdo final da placenta e restos do canal de parto

Descolamento da placenta

Ocorre entre 5-30min apds o parto, com os seguintes 1"
sinais:

Jacto de sangue saido pela vagina

Aumento do comprimento do cordao

Elevacdo do fundo do utero

Utero firme e globular



Expulsdo final da placenta e restos ovulares

A ajuda a sua saida é feita através da manobra de Brandt- Andrews, trac¢cdo do cordao
e forca exercida pela utente.

42 Periodo — ESTABILIZACAO

Do nascimento até estabilizar a situacdo da utente (reparacdo do perineo e
estabilizacdo de SV)

o Na SP dura mais ou menos 1h, sendo obrigatério vigiar:

- TA, P e perdas hemorragicas

o Antes da transferéncia para o internamento, avaliar:
- Contractilidade uterina
- Auséncia de hemorragia
- SV da puérpera

- R, cor da pele e téonus muscular do RN

PARTO POR FORCEPS
Funcdes

- Preensao
- Tracgao

- Orientag¢do/Rotacdo

Condicdes
- Cabeca descida na escavacgao pélvica
- Colo completamente dilatado
- Conhecer a posicdo da cabeca fetal

- Membranas rotas



IndicacGes

¢ Falta de contracgdes (insuficiente resposta aos ocitdcicos)
¢ Resisténcia do canal de parto (coccix, perineo)

¢ Falta de colaboracdo da mae (anestesia ou analgesia)

Sofrimento materno
¢ Doengas (pneumopatias, cardiopatias, HTA)
O Esgotamento

¢ Periodo expulsivo prolongado quando ha cicatriz de cesariana anterior

PARTO POR VENTOSAS

Funcdes )/
0 Traccdo E‘B
Condicoes -

0 Compatibilidade feto-pélvica -
¢ Membranas rotas

¢ Cabecga bem flectida
¢ Dilatagdo completa (ou quase completa)

Vantagens (férceps)

¢ Mais facil de aplicar
0 Menos pressao intra-craniana
¢ Evita anestesia

Indicacées

¢ Falta de progressao da cabeca no periodo expulsivo
- Falta de contracges (insuficiente resposta aos ocitdcicos)
- Resisténcia do canal de parto (coccix, perineo)
- Falta de colaboracdo da mae (anestesia ou analgesia)

Contra-indicacoes

¢ Extraccdo rapida do feto (Ex: SF agudo)
¢ Extraccdo instrumental de 22 feto
¢ Dificuldade na rotacdo interna



PARTO POR CESARIANA

“Consiste na saida do feto através de incisGes na parede abdominal (laparotomia) e na
parede uterina”

IndicacGes

o Maternas: No interesse da mde, quando o parto vaginal é impossivel ou mais
perigoso do que o abdominal

Hemorragia ante-parto

Placenta prévia (total é indicacdo absoluta)
Abruptio placentar

Desproporcao feto-pélvica

Doenga hiperteniva

Distdcia mecanica (massa prévia ou tumor pélvico)
Neoplasia cervical

Apresentacdo anormal

LI I . e o B - I ]

Cicatriz de cesariana anterior (de indicacdo semelhante) ou de fistulas

o Fetais: Quando o feto corre menos risco por cesariana que por vias naturais

o Mistas
Tipos Vantagens Desvantagens
Segmentar | Secgdo segmentar Hemorragias dos angulos de inciséo
ra NSVEISa | Incisdo menos sangrante ApresentacGes anormais
(Prannesnstel) Cobertura peritoneal do inciséo

Fécil encerramento do utero

Segmentar | Secgdo segmentar Proximidade da bexiga

longitudinal | |ncisao mais sangrante Prolongamento do corpo uterin
Cobertura peritoneal do inciséo




A cabega fetal Insinua-se No 1° estagio do parto Apos a descida e rotagdo

na pelve, 15 dias antes (periodo de laténcia) as da cabega, o feto
do parto na primigesta ¢, contragoes sdo de posiciona o sub-occipicio
concomitantemente intensidade variada. abaixo do publs.
a0 parto, na multigesta. A bolsa amnidtica pede ou
N30 romper-se nesse estaglo

e a dilatagdo se Inicla.

Surge a cabega., que s Liberando as espaduas, A O utero exibe contragdo
libera por deflex3o. Uma espadua anterior se apola de maior intensidade e

incisdo cirurgica s0b 0 publs, o feto s¢ eleva duragdo, porém
(episiotomia) geralmente ¢ desprende a espadua indolores, para ocorrer
& necessaria para posterior; nesse momento o desprendimento da
ampliar 0 Canal do parto.  ele 50 abaixa ¢ desprende placenta.
a outra espadua.

S“

A seguir a placenta ¢ expelida Placenta ¢ corddo umbilical,

10



FISIOLOGIA MATERNA NO POS PARTO
Puerpério: Definicao

L “Puerpério ou pés-parto é o periodo cronologicamente variavel, de &mbito impreciso,
durante o qual se desenrolam todas as manifesta¢des involutivas e de recuperacdo da
genitdlia materna havidas apds o parto”.

L, ”Puerpério é o periodo que tem inicio apds o parto, e que termina quando a fisiologia
materna volta ao estado anterior, ou seja aproximadamente 6 semanas depois. E
também chamado de pés-parto”.

L “ O periodo pés-parto é o intervalo de seis semanas entre o nascimento e o retorno
dos dorgdos reprodutores ao seu estado normal. Este periodo é, algumas vezes, como
puerpério, ou quarto trimestre de gravidez”.

L, “Designa-se por puerpério o periodo de seis semanas que se segue ao parto. Durante
este espaco de tempo o aparelho reprodutor da mulher regressa ao estado anatémico
normal pré-gravidico”.

Principais desconfortos associados as adaptagdes fisioldgicas do organismo materno
no pos-parto

o Involugdo uterina N

- mm——— . Desconforto
o Contractilidade , s .
BT ey e abdominal
miométrio L .
I \
I
~ -\ p \
<, N
7 A N/
/ .
./ o Intermitente

o Intensidade variavel

o (+nas 72 horas pos-parto)
o Amamentacdo (reflexo  neuro

enddcrino da lactacdo secregdo da
ocitocina)
o Mais comum nas multiparas

Dificuldades —> Posicionamento, deambulac¢3o e interac¢do com o bebé

Dor a nivel dos mamilos DESCONFORTO DECORRENTE

|

. s . I
Ingurgitamento mamario ! DA AMAMENTACAO
Fissuras mamilares TP 2

Dificuldades —> amamentac3do e interacdo com o bebé

12



Desconforto
perineal

Dificuldades —> posicionamento, deambulag3o

Desconforto
Muscular e
Articular

Dificuldades —> posicionamento, deambulag3o

Edema da uretra;

*Hiperdistensao

da bexiga; Desconfortos

*Incontinéncia _ ! elacson.a dof
com eliminacao

vesical espastica;

urinaria e
intestinal

*Diminuicao da
tonicidade do
pavimento
pélvico.

o Intensidade
o Duracgdo

Dificuldades = regularizac3o da eliminag¢do urindria e intestinal



o Posicionamento
o Deambulagdo

o !_nteracgéo com o bebé

Desconforto
Abdominal

3 .
RN NN EEEEEEENEEEEEEEEEE -

Principais desconfortos

associados as adaptacoes
fisioldgicas do organismo
materno no pos-parto

Regularizagdo da
eliminagdo urinaria
e intestinal

Desconforto Eliminacao
urindria e intestinal

Desconforto
perineal

o Posicionamento
o Deambulagdo

¢ Desconforto
i decorrenteda :
Desconforto { amamentacdo :
musculare ; b .
. 3 o Amamentagao
articular

o Posicionamento

o Deambulacgdo

MAPA DO CONCEITO DE POS PARTO

Recuperacio Processo de Adaptacao a um
funcional ajustamento a uma novo elemento

nova identidade familiar

(limite temporal de
6 a 8 semanas) (identidade materna) (o filho)

A mulher/casal no
Periodo pds-parto

Interacgao com o bebé
o Ajustamento a parentalidade Suporte social
o Tarefas parentais o Rela¢3o conjugal/marital
o Relagdo com a familia de
origem e amigos préoximos

o Interaccdo com o bebé

Reestruturacao da
relacoes familiares
e sociais.

Recuperacgao funcional

o Desconfortos da adaptacgao
do organismo ao estado
pré-gravidico



Aparelho reprodutor e estruturas associadas

z VAGINA
UTERO COLO UTERINO E PERINEO

Processo de involugdo uterina — (retorno do Utero ao estado
nao gravidico).

1. Reducdo de tamanho

2. Retorno a posicdo original na pelve (6 a 8 semanas);

3. Regenerag¢do do endométrio (3 semanas).

o Autdlise — autodestruicdo do excesso de tecido
hipertrofiado;

o Contracgoes uterinas -
coordenadas pela ocitocina.

o Proporciona a hemostase eficaz e tonicidade
uterina eficaz (avaliacdo do globo de seguranca
de Pinard).

reforcadas e

& Apds o parto estd mole e com pequenas
laceracdes;
& O orificio cervical fecha-se gradualmente

v

v

AN

A parte superior do colo até ao segmento
inferior permanece edemaciada, fina e
fragil durante alguns dias.

O exocolo (porgcdo vaginal) apresenta
equimoses e tem algumas laceragGes
pequenas.

Dilatacdo diminui gradualmente

O orificio externo ndo retoma ao formato
anterior

Amamentacdo atrasa produc¢do de muco,
por influéncia dos estrogénios.

AN

A vagina readquire as suas
dimensGes e elasticidade
normais ao fim de 6 a 8
semanas.

As rugosidades reaparecem
por volta da 42 semana,

contudo nao tao
proeminentes.
As laceragdes e/ou

episiotomia demoram cerca
de 1 semana a cicatrizar.
Carunculas Mirtiformes
Decréscimo da lubrificacdo —
diminui¢do de estrogénios.

Processo de Involugao

Uterina

Sob accdo da diminuicdo dos estrogénios e progesterona
o Reducgdo de tamanho
v Pés-parto imediato — 1000gr a 1200gr
v" Apds 1 semana — 500gr
v" Ap6s 6 semanas —50 a 70 gr;

Insergao Placentar

& A compressdo e trombose vascular reduzem o local
da insergdo placentar a uma zona irregular, nodular
e elevada.

& A regeneracio do endométrio determina o
destacamento do tecido necrdtico e previne a
formacdo de crosta (caracteristica das feridas em
processo de cicatrizagdo), (“cicatrizacdo” 6/7




semanas).

&, Este processo de cicatrizacdo Unico possibilita ao
endométrio o reinicio do ciclo endométrico normal
0 que permite a nidagdo em futuras gestacdes (a
regeneragao desta area ndo se completa antes das
3 semanas apos o parto).

Factores que
influenciam a
involugao uterina

Amamentacgao
Deambulac¢do
Paridade

AN

Loquios

Perdas vaginais resultantes da descarga uterina apds o
parto. Constituidos por eritrdcitos, leucdcitos, retalhos da
decidua esponjosa; células epiteliais e bactérias.

O aspecto dos léquios vai-se modificando com a evolucgdo

do puerpério:

COR: VOLUME: ODOR:
Primeiros 2 dias,
Loquios hematicos ou . .
R predomina o conteudo
sanguinolentos .

hematico; Semelhante ao
Entre 32 ao 79 dia, da
diminui¢do progressiva | Diminui menstruacdo

Léquios sero-hematicos
ou sero sanguineos

do teor de eritrdcitos,
aumentando o]
conteldo seroso

Léquios serosos

A partir do 72 dia -

predominio de
leucécitos e o fluido é
escasso (podem

manter-se por 2 a 6
semanas apos o parto).

gradualmente

Volume total é
de cerca de 150
a 400 ml

O mau cheiro é
sinal de
infeccao

Loquios fétidos




Aparelho reprodutor e estruturas associadas

w APARELHO URINARIO APARELHO DIGESTIVO
PELVICO - -
o A funcdo renal retoma ao normal dentro de 1 més
o Pode ocorrer pds-parto o A motilidade intestinal que sofreu diminui¢do durante a
relaxamento pélvico que | o A bexiga deixa de estar comprimida pelo Utero gravidez, retorna gradualmente a normalidade.
se refere ao | o Os ureteres regressam ao seu calibre normal,2a8 | o A eliminagdo intestinal espontdnea pode ndo acontecer
alongamento e semanas nos 2 a 3 dias ap6s o parto.
enfraquecimento  dos | o O meato urinario encontra-se edemaciado devido | o Subita perda de pressao intra-abdominal
tecidos de suporte das ao parto. o Relaxamento musculos abdominais
estruturas pélvicas. o Aumento da diurese pds-parto o Morosidade intestinal adquirida durante a gravidez
o Recuperacdio até 6 V' 125 24 h (normaliza entre 2/5 dias) o Diminuicdo da motilidade intestinal
meses apos o parto, v 300 a 500 ml numa dnica micgio o Desidratacao;
o Realizacdo de exercicio v 1500 a 2500 nas 125 6 h o Jejum durante o trabalho de parto.

de Kegel.
o Devido a:

v" Declinio dos estrogénios,

v Diminuicdo da excessiva pressdo venosa nos
membros inferiores,

v" Perda do volume sanguineo (diminuicdo da
volémia)

o Aumenta a fome e sede imediatamente apds o parto

o Nao ha restri¢gdes alimentares

o Mulheres que amamentam devem ter dieta com mais
calorias e proteinas

o Mulheres que ndo amamentam com necessidades
iguais a mulher ndo gravida

o Pode ser necessario Ferro como suplemento

Apetite




Aparelho reprodutor e estruturas associadas

APARELHO CIRCULATORIO

SISTEMA
TEGUMENTAR

O diafragma desce imediatamente apds o

parto;

o O coracgdo reassume a sua posicao habitual;

o A pressdo venosa a nivel dos membros
inferiores normaliza

o O volume sanguineo regressa aos valores ndo
gravidicos cerca da 32 a 42 semana apds o parto

o O débito cardiaco retorna ao normal cerca de 2

a 3 semanas apos o parto

(o]

Perda de sangue no puerpério imediato nGo provoca
choque hipovolémico?

APARELHO MUSCULO-
ESQUELETICO

SISTEMA NERVOSO

Desaparecimento
do cloasma
Hiperpigmentacao
da aréola e da
linha negra pode
nao regredir
completamente
As estrias podem

desvanecer

A abundancia de
pelos desaparece
As unhas
retomam a sua

v Na gravidez ocorre:

o Amolecimento das
cartilagens pélvicas;

o Aumento da mobilidade das
articulagdes pélvicas
(sacroiliaca, sacrococcigea e
sinfise pubica).

v" Depois do parto levard ainda
alguns meses a retornar ao
normal;

o Relaxamento da musculatura
pélvica e abdominal (cerca de

"Blues pds.parto”
Abatimento emocional que
sucede a excitacdo e aos

temores da gravidez e
parto

Desconfortos no inicio do
puerpério

Fadiga devido perda de
sono

Ansiedade acerca da
capacidade de cuidar do RN
Temores de que estejam
menos atraentes

o Eliminagdo da cwculagao} utero placentar consisténcia 6 sem_anas para a parede Pode conduzir a
o Perda da fungdo enddcrina placentar cessa o abdominal retomar ao estado DEPRESSAO POS-PARTO
. . = Diaforese é a 3 idi
estimula para a vasodilatag3o ndo gravidico e 2 a 3meses
o Mobilizagdo de  liquidos  extravasculares mudanga mais para a recuperagdo do ténus
acumulados durante a gravidez notavel — Nos 19 muscular).
2 a 3 dias
Ferida cirurgica /
Perineorrafia
o A hipervolémia durante a gravidez permite
rtar r n ran rto.
Volume suportar a p.e da de sa gue‘du ante o parto
Saneuineo o Perdas consideradas normais:
gul o 300 a 400 ml (parto normal)
o O dobro nacesariana
o Bradicardia apds o parto — por reduc¢do do volume
" . sanguineo (7 a 10 dias normaliza)
Frequéncia . . . . =
) o Taquicardia — hemorragia, infecgdo, dor,
Cardiaca : , .
ansiedade, problemas  cardiacos, embolia

pulmonar...




Pressao
Sanguinea

Deve permanecer estavel apds o parto
Se TA baixar — hemorragia
Se TA elevar — sugestiva de Pré-Eclampsia

Hematocrito e
Hemoglobina

Diminui¢ao do volume plasmatico e eritrdcitos na
12 semana.

Primeiras 72 horas é maior a diminuicdo do
volume de plasma do que de células vermelhas.
Aumento do hematdcrito no 32 ao 72 dia.
Eritrécitos com valores normais 8 semanas apés
parto.




Fisiologia materna no Pds-Parto

Aparelho Circulatorio

e A perda de sangue no puerpério imediato provoca chogue hipovolémico?

Durante a gravidez ——> Hipervolémia (que assegura o aporte sanguineo correcto)

Preparacdo do organismo para dar resposta
as perdas do pds-parto

Estas perdas causam choque?

\%

NAO

i Ha suspensdo de uma circulagao (filho)
Porqué? g i A nivel endécrino ha estimulagdo para a vasoconstrigdo

Ha liquidos acumulados durante a gravidez (edemas)

. o ) Os liquidos nos espacos intersticiais
O chogue hipovolémico é a perda excessiva de sangue

\%

J volume de sangue

\%

Sangue é “canalizado” para 6rgdos nobres (cérebro e coragdo)

\%

Rim é menos irrigado (entra em faléncia)

\%

Taxa glomerular diminui (4 sddio e potassio)

deslocam-sedo-[]=> +[]

Desequilibrio iénico
(ndo hd excrecdo do sdédio nem do potassio)

\%

O sédio ([ 1) vai puxar a agua, mobilizando-a

%

J Edemas
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COMPLICAGOES NO POS-PARTO

Impacto

* Possivel separacdo do filho

* Adiamento da alta hospitalar — afastamento prolongado de casa e da familia (+ custo)
* Inibicdo da lactacdo — temporaria ou definitiva

* Regresso a casa mais debilitado

* Desgaste familiar

INFECCAO PUERPERAL

Pode ser

v Exoégena
v Enddgena

o A darea placentar é invadida por bactéria patogénicas introduzidas no trato genital
antes, durante ou apds o parto

o Os microorganismos podem ascender para a cavidade uterina ou ser levados até
ela, dando origem a m processo infeccioso

Factores predisponentes Localizacao
e Infecgdes pré-parto * Pequena lesdo
e RPM (perineorrafia/laceragdo)
e TP prolongado * Endometrite
« LaceracBes (inflamagdo do revestimento uterino)
* Exploragcdao manual do utero * Peritonite
* Parto de urgéncia (exemplo: no automovel) * Septicémia

* Falta de assepsia nos cuidados

Diagnéstico
e Temperatura acima 382c apods 12 dia (> 24 horas)
e Taquicardia
e Mal-estar
e Cefaleias
e Podem estar presentes nduseas, vomitos e diarreia
* Léquios abundantes fétidos



« Utero volumoso e doloroso a palpacdo
* Dor pélvica profunda
e Debilidade fisica

Prevencao
Assepsia
e Gerir um ambiente limpo
e Orientar a puérpera para o uso de cal¢ado (evitando contaminacdo dos lencdis)
e Orientar a puérpera para a importancia da higiene — maos e perineo
» Consciéncia colectiva de todos os profissionais da lavagem das maos

Observacao da ferida cirtrgica no perineo ou laceracao

e Observar o processo de cicatrizacdo da ferida

e Orientar para medidas preventivas:

e Higiene frequente apds cada miccdo ou dejeccdo;

(usar movimentos Unicos no sentido antero-posterior)

* Mudanca frequente de pensos absorventes; Lavar as maos antes e depois da higiene
e manipulacdo de pensos absorventes; Cuidados VP em SOS

Intervencao

* Analgésicos

» Terapéutica com ac¢do na contractilidade uterina (oxitocina e metilergometrina)
* Determinacdo de microorganismo (cultura de exsudato)

e Antibioterapia

* Isolamento

INFECCAO URINARIA - complicagdo mais frequente no puerpério

Causas

* Retencdo urinaria / estase

e Cateterismos vesicais frequentes

e Anestesias

e AlteracGes neurogénicas da bexiga durante o parto e no puerpério

Pode ser

CISTITE - Traumatismo da bexiga; Urina residual; Bactérias ganham acesso a bexiga

PIELONEFRITE - Pode ocorrer apds infecgao prévia ou surgir pela 12 vez no puerpério



Prevencao
e Triagem pré-natal
e Orientar a mulher para correctos cuidados de higiene
* Provocar micgao frequente durante o TP
* Atencao a distensao da bexiga no pds-parto
e Urinar de 3/3h no puerpério
e Reforgar ingestdo de liquidos

Intervencao
e Antibioterapia
e Cultura de urina
e Aumentar a ingestdo de liquidos
e Garantir completo esvaziamento da bexiga em cada mic¢do (dupla micgdo)

TROMBOSE VENOSA patologia venosa

Risco aumenta no puerpério quando:

%t Estado de hipercoagubilidade (Aumento dos factores de coagulagao)
%t Lesdo endotelial (presenca de varizes, tromboflebite anterior)
% Estase venosa (favorecida pela imobilidade)

Prevencao

e Deambulagao precoce

* Observagdo dos membros inferiores para detectar precocemente sinais de
tromboembolismo — pesquisa de sinal de Homan

e Elevacdo dos membros Inferiores na presenca de varizes ou edemas

Intervencao

e Elevar membros inferiores
* Gelo

e Anti-inflamatdrios.

e Analgésicos

e Anticoagulantes

e Meias eldsticas



HEMORRAGIA
No pds-parto inclui toda a perda sanguinea excessiva (> 500ml) que ocorre desde o
momento do nascimento até o final do puerpério (seis semanas depois).

Pode ser:

Imediata - Ocorre durante as 12s 24 horas =00 = elurelis el Neniel

Tardia — Ocorre para além das 24 horas +100/150ml > com episiotomia

ATONIA UTERINA

o Causa mais frequente de hemorragia no pds-parto

o Comprometimento do ténus muscular uterino

o Quando as fibras musculares ndo se contraem e o0s vasos ndao sofrem
constri¢do, ocorre a hemorragia

Factores predisponentes

e Disfuncdo uterina

e Assisténcia incorrecta durante a dequitadura (manobras de extrac¢do da placenta;
massagem excessiva do Utero)

e Anestesia

* Acc¢do uterina ineficaz

e Sobre-distensao uterina

e Exaustdo por TP prolongado

e Multiparidade

* Partos operatoérios

Prevencao

Manter bom Prevenir distens&o

tonus uterino vesical

- Avaliar frequentemente a - Esvaziar espontaneamente a
consisténcia, tamanho e AFU bexiga logo que possivel
- Vigiar quantidade de Loquios - Esvaziamento em SOS
sanguineos - Urinar Cada 2/3 Horas
- Detectar precocemente relaxamento - Vigiar débito urinario

do musculo uterino

PROMOVER CONTRATILIDADE
Massagem - medicagao
VERIFICAR CAUSAS



TRAUMAS E LACERACOES
o 22 Causa de hemorragia pds-parto

o Laceragdes baixas da parede vaginal e do perineo
o Laceracgdes altas do colo ou na porc¢do superior do canal vaginal
o Laceracdo dos labios que se pode estender para o clitéris

Factores predisponentes

¢ Intervalo prolongado entre a execucdo da episiotomia e a exteriorizacdo do bebé
e Atraso na sutura da episiotomia

e Falta ou inspeccdo inadequada do terco superior da vagina e do colo

e Ignorar a possibilidade de multiplos locais de lesao

Intervencao

e Sutura dos vasos sanguineos o mais precocemente possivel
¢ Revisdao do canal de parto

RETENGAO PLACENTAR

o 32causa de hemorragia no pds-parto
o Fragmentos retidos de tecido placentar, codgulos ou separacdo incompleta da
placenta durante a dequitadura ndo permitem a contrac¢do adequada do Utero

Intervencao

e Revisdo uterina para remocao de restos placentares
(Dequitadura Manual Interna; Revisao Cirurgica)

e Histerectomia — PLACENTA ACRETA (Aderéncia anormal, parcial ou total da
placenta. As vilosidades estdo profundamente aderentes ao musculo uterino)

INVERSAO UTERINA

Consiste na invaginacdo do Utero em consequéncia de trac¢bes bruscas para extrair a
placenta = Histerectomia

ROTURA UTERINA

Nas roturas com diagndstico tardio a sintomatologia pode ser mais discreta mas
igualmente grave podendo surgir hematoma palpavel, sinais de irritacdo peritoneal e
choque

Complica¢do grave mas muito rara apds o parto



HEMORRAGIA TARDIA

Causa > Retencdo de fragmento placentar

- Sobre-distensdo uterina (aumento do volume uterino, discretamente amolecido,
perdas sanguineas acentuadas, ldquios hematicos persistentes varios dias)

- Hematoma puerperal

DISTURBIOS DA COAGULAGAO (CID)

o Subito consumo de grandes quantidades de fibrinogénio, plaquetas e factores de
coagulagao

o O organismo responde com uma hipercoagulagdo nos vasos sanguineos integros
enguanto que nos vasos lesados ocorre hemorragia

ALTERACOES

% Glandula mamaria

* Producao de leite em
pequena quantidade,

« Inferior as
- necessidades do RN
\

* Auséncia total de leite
numa puérpera.

* Producao excessiva
de leite

« Etiologia desconhecida
- Desequilibrio hormonal

- Grande desenvolvimento
mamario

Inqurgitamento mamario
e Geralmente ocorre 2 a 4 dias apds o parto

* Frequente em puérperas mal orientadas nos cuidados com as mamas durante a
amamentacao.

Sinais e Sintomas



o Aumento volume mamas que se encontram turgidas, distendidas e dolorosas —
acumulacdo de leite nos canais secretores da mama

o Congestdo vascular — hipertermia local

o Febre baixa

o Mamilos distendidos — dificulta adesdo do bebé ao mamilo

o Endurecimento do tecido mamario — retencdo — dificuldade na fluidez do leite
Prevencao

* Vigiar lactagao

e Aplicar gelo, apds as mamadas do bebé, logo que se detecte mama turgida
e Esvaziamento da mama apds mamadas

e Ensinar manobras para facilitar fluxo do leite

Tratamento

* Massagem das mamas

e Aplicacdo de calor

e Syntocinon Spray nasal

e Aumentar confianca da mae — fase transitéria.

ALTERACOES

% Tecido mamaério

Factores Predisponentes

MACERACAO FISSURA

Mulheres Ruivas;

Mamilos umbilicados, rasos,
curtos, grossos

presenca continua
de humidade e de

pele molhada. (CIPE-
versdn2)

capacidade de distenséo
da pele, por marcas
vermelhas de
estiramento através das
quais se revela o tecido
da derme. (CIPE- vers3o2)

Primiparas
. Auséncia de profilaxia durante

Abrasdo extensa do Fenda ou rasgdo do a gravider
tecido de tecido de [e_\mstlmento
revestimento da de superficie do corpo,
superficie do corpo acompanhada por Consequéncias
associado a diminuicdo da

elasticidade e Dor intensa

RN bolsar sangue

Aumenta risco de infec¢do
Hipogalactia

Abandono da amamentacao

Mastite da Lactacao

Sinais e sintomas .

e Invasdo do tecido mamario por microorganismos.
e Calafrios e febre repentina (392c-409c)




e Taquicardia
e Lébulo ruborizado, doloroso e endurecido, sensacdo de calor local
Prevencao

e Cuidados de higiene na manipulacdo mamas e mamilos
e Evitar estase do leite

e Evitar ingurgitamento mamario

e Evitar traumatismo nos mamilos

Tratamento
eEsvaziamento da mama apds mamadas.
*Manobras para facilitar fluxo do leite.
*Antibidticos
*Analgésicos
*E aconselhado manter amamentacéo.

Galactocelo

o Formacdo quistica situada geralmente na
regido ampolar de um galactéforo, sob a pele,
com conteudo de leite espesso

o Surge quando a supressdao da lactacdo se faz
de uma forma subita

a palpacgao - Formacgao tumoral de contornos bem definidos, mdvel, pode haver dor,

sem sinais inflamatorios.



COMPLICAGOES NO POS-PARTO

Factores predisponentes

Diagnéstico

Prevencao

Intervencao

INFECCAO PUERPERAL

Localizacao

* Pequena lesdo
(perineorrafia/laceragdo)

e Endometrite

(inflamagdo do revestimento
uterino)

e Peritonite

 Septicémia

* Infecgdes pré-parto

* RPM

* TP prolongado

* Laceragoes

* Exploragao manual do utero

* Parto de urgéncia

e Falta de assepsia nos cuidados

* Temperatura acima
382c apds 12 dia (> 24
horas)

e Taquicardia

* Mal-estar

* Cefaleias

* Pode estar presente
nduseas, vomitos e
diarreia

* Léquios abundantes
fétidos

o Utero volumoso e
doloroso a palpacao

* Dor pélvica profunda

e Debilidade fisica

Assepsia

e Gerir um ambiente limpo
e Orientar a puérpera para
o uso de calcado (evitando
contaminagao dos lengdis)

e Orientar a puérpera para
a importancia da higiene —
maos e perineo

* Consciéncia colectiva de
todos os profissionais da
lavagem das maos

Observacao da ferida
cirargica no perineo ou
laceracao

* Observar o processo de
cicatrizacao da ferida

e Orientar para medidas
preventivas:

* Higiene frequente apds
cada micgdo ou dejecgdo;
(usar movimentos Unicos

* Analgésicos

* Terapéutica com acg¢ao na
contractilidade uterina
(oxitocina e metilergometrina)
°Determinagao
microorganismo (cultura de
exsudato)

* Antibioterapia

* Isolamento




no sentido antero-
posterior)

e Mudanca frequente de
pensos absorventes; Lavar
as maos antes e depois da
higiene e manipulacdo de
pensos absorventes;
Cuidados VP em SOS

INFECGAO URINARIA

Pode ser
CISTITE - Traumatismo da bexiga;
Urina residual; Bactérias ganham

acesso a bexiga

* Retencdo urinaria / estase
e Cateterismo vesical

e Anestesias

e Alteracdes neurogénicas da
bexiga durante o parto e no

e Triagem pré-natal

e QOrientar a mulher para
cuidados de higiene

e Provocar mic¢dao durante
oTP

e Antibioterapia

e Cultura de urina

e Reforcar ingesta hidrica
e Garantir completo
esvaziamento da bexiga

puerpério e Atencdo a distensdo da em cada micgao (dupla
PIELONEFRITE - Pode ocorrer apds bexiga no pos-parto micgdo)
infeccdo prévia ou surgir pela 12 vez * Urinar 3/3h, no puerpério
- e Reforgar ingesta hidrica
no puerpério
Risco aumenta no puerpério e Deambulacdo precoce e Elevar M.I
quando: e Observacdo M.I * Gelo

TROMBOSE VENOSA

- Estado de
hipercoagubilidade (Aumento
dos factores de coagulacdo)

(detectar precocemente
sinais tromboembolismo)
Sinal de Homan

e Anti-inflamatdrios.
e Analgésicos

e Anticoagulantes

e Meias eldsticas




- Lesdo endotelial (presenca
de varizes, tromboflebite
anterior)

- Estase venosa (favorecida
pela imobilidade)

e Elevacdo dos membros
Inferiores na presenca de
varizes ou edemas

HEMORRAGIA

Pode ser

Imediata - Ocorre durante as 12s 24
horas

Tardia — Ocorre para além das 24
horas

No pés-parto inclui toda a perda sanguinea
excessiva (> 500ml) que ocorre desde o
momento do nascimento até o final do
puerpério (seis semanas depois)

300ml - Durante parto normal

1+10N/1ENmMml D CAm onicintAamia

ATONIA UTERINA
Causa + frequente hemorragia

Comprometimento do ténus
muscular uterino

Quando as fibras musculares
ndo se contraem e 0S vasos
nado sofrem constricdo, ocorre
a hemorragia

e Disfungao uterina
e Assisténcia incorrecta na
dequitadura (manobras de

extracgao da placenta;

massagem  excessiva do
utero)

e Anestesia

e Accdo uterina ineficaz

e Sobre-distensao uterina

e Exaustdo (TP prolongado)

e Multiparidade

Manter bom
tonus uterino

Prevenir distensao
vesical

- Avaliar frequentemente a
consisténcia, tamanho e AFU

- Vigiar quantidade de Loquios
sanguineos

- Detectar precocemente relaxamento
do musculo uterino

- Esvaziar espontaneamente a
bexiga logo que possivel

- Esvaziamento em SOS

- Urninar Cada 2/3 Horas

- Vigiar débito urinario

PROMOVER CONTRATILIDADE
Massagem - medicacgéao
VERIFICAR CAUSAS




TRAUMAS E LACERACOES

22 Causa de hemorragia pds-parto

Laceragdes baixas da parede
vaginal e do perineo
Laceracgdes altas do colo ou na
porcdo superior do canal
vaginal

Laceracdo dos ldbios que se
pode estender para o clitéris

e Intervalo prolongado
entre a execugdo da
episiotomia e a saida do
bebé

e Atraso na sutura

* Inspeccdo inadequada do
terco superior da vagina e
do colo

e Ignorar a possibilidade de
multiplos locais de lesao

e Sutura dos vasos
sanguineos o mais
precocemente possivel

e Revisdo do canal de
parto

RETENGAO PLACENTAR

32causa de hemorragia

Fragmentos retidos de tecido
placentar, coagulos ou
separa¢ao incompleta da
placenta durante a
dequitadura ndo permitem a
contrac¢do adequada do utero

e Revisdao uterina para
remoc¢ao de restos
placentares

(Dequitadura Manual
Interna; Revisao
Cirargica)

¢ Histerectomia

PLACENTA ACRETA
(Aderéncia anormal, parcial
ou total da placenta. As
vilosidades estao
profundamente aderentes
ao musculo uterino)




INVERSAO UTERINA

Consiste na invaginacdo do
utero em consequéncia de
tracgdes bruscas para extrair a
placenta - Histerectomia

ROTURA UTERINA

Nas roturas com diagndstico
tardio a sintomatologia pode

ser mais discreta mas
igualmente grave podendo
surgir hematoma palpdvel,

sinais de irritacdo peritoneal e
choque

Complicacdo grave mas rara PP

HEMORRAGIA TARDIA

Causa

- Retencdo de fragmento
placentar

> Sobre-distensdo uterina

(aumento do volume
uterino, discretamente
amolecido, perdas
sanguineas acentuadas,
l6quios hematicos

persistentes varios dias)

> Hematoma puerperal




DISTURBIOS DA
COAGULAGAO (CID)

o Subito consumo de grandes
guantidades de fibrinogénio,
plaquetas e factores de
coagulagao

o O organismo responde com
uma hipercoagulacio nos
vasos sanguineos integros
enquanto que nos Vvasos
lesados ocorre hemorragia




AVALIAGCAO DA ALTURA DO FUNDO UTERINO

» na GRAVIDEZ: para avaliar crescimento do feto (atero vai subindo)

> no POS-PARTO (PP): para avaliar involugdo uterina

0 - 36 semansas: /M altura do Utero durante as semanas de gestacdo (as 36 semanas o Utero quase

toca no apéndice xifoide).

36 - 40 semanas: | altura (Utero desce) porque had encaixe do feto na cavidade pélvica (bacia

obstétrica).

% A avaliagdo do fundo uterino (AFU) é realizada de baixo para cima (medi¢3o).

=>» Em 4 semanas deve haver um crescimento minimo de 2cm!
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PLANEAMENTO FAMILIAR E EDUCAGAO PARA A CONTRACEPGAO
NA PROMOGAO DA SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Saude Sexual e Reprodutiva: “um estado de completo bem-estar fisico, mental e em todas as questdes
relacionadas com o sistema reprodutivo, e ndo apenas a auséncia de doencas ou enfermidades. A salde
reprodutiva implica assim, que as pessoas sdo capazes de ter uma vida sexual segura e satisfatéria e que
possuem a capacidade de se reproduzir e a liberdade para decidir, quando e com que frequéncia devem

fazé-lo.”

Combate a violéncia sexual baseada em questdes de género
Luta contra o aborto ndo seguro

Promocao dos direitos de quem vai ser pai ou mae
Promocdo dos cuidados de saude perinatais

Prevencdo da gravidez indesejada

Promocgado da educacao sexual

Direito a escolha de contracepgao

Direito a ser respeitado na sua identidade sexual

AN N N N Y N N NN

Promogao de uma sexualidade saudavel e responsavel

¢ Qual o papel do enfermeiro?
* Todos os individuos devem poder ter acesso a informacdo que lhes permita decidir em consciéncia
sobre o método contraceptivo + adequado.
* Neste contexto, devem existir servicos com pessoal técnico devidamente habilitado para o

aconselhamento e os meios materiais necessarios para o fazer com a qualidade necessaria.

Desenvolvimento humano:
o Anatomia e fisiologia da reproducdo
o Puberdade
o Corpo e auto-estima

o Atracgdo heterossexual, Homossexual e bissexual
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Relacionamento:

Familia

Amizade

Amor

Namoro

Relacionamento eventuais
Casamento e unido estavel

Paternidade /maternidade

Sociedade e cultura

Sexualidade e sociedade

Relagdes de género

Sexualidade e religido

Diversidade a sexualidade e a midia

A sexualidade e as artes

Comunicagao:

o

o

Valores

Decisdes

Assertividade

Negociacao

Procura de ajuda
Comportamento sexual
Saude sexual e reprodutiva

Sociedade e cultura

Saude sexual e reprodutiva:

o

o

Métodos anticoncepcionais
Aborto

IST e infeccBes por HIV
Pratica de sexo protegido
Abuso sexual

Saude reprodutiva

Comportamento sexual
o Sexualidade ao longo da vida
o Masturbagao
o Vida sexual compartilhada
o Desejo sexual
o Fantasia

o Disfuncdo sexual



Planeamento Familiar

OMS - “Uma certa maneira de pensar e viver, aceite voluntariamente pelos individuos e casais, assim como

o conhecimento das atitudes e decisdes tomadas a fim de promover a salde e bem-estar da familia”.

APF — “E toda a actividade que tenha por objectivo regular voluntariamente a fecundidade de um casal, ou

seja, regular os nascimentos utilizando para o efeito determinadas técnicas”.

DGS — “As actividades de Planeamento familiar sdo uma componente fundamental da prestacdo integrada
de cuidados em saude reprodutiva e nessa perspectiva, a consulta de PF deve assegurar, também, outras
actividades de promoc¢do da saude tais como informagdo e aconselhamento sexual, prevengdo e
diagnodstico precoce das ITS, do cancro do colo do uUtero e da mama, prestacdo de cuidados

préconcepcionais e no puerpério, prevencao do tabagismo e do uso de drogas ilicitas.”

CIPE — E um tipo de Processo Familiar com as seguintes caracteristicas especificas: processo
comportamental de regular o n2 e espagamento das criangas numa familia, tendo em conta os costumes e

a lei, o n2 de criangas e adultos ideal ou aceitavel na familia.

> Parte integrante dos cuidados de saude primarios

» Equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, adm.)

» Protocolo entre o CS e os Servicos de Ginecologia/Obstetricia, de modo a assegurar precocemente situagées de R
» Pessoas em idade fértil, mulheres até aos 54 anos e os homens sem limite de idade

> Alvo prioritério: adolescentes (implementar medidas para atrair e fixar os adolescentes, através de horarios flexiveis,

atendimento desburocratizado e sem restrigdo de areas de influéncia)

Criar condi¢Oes que facilitem o acesso dos homens, nomeadamente os + jovens

Consultas de PF estdo isentas de taxas moderadoras

O acesso a essas consultas deve ser garantido, em igualdade de circunstancias a imigrantes
Entrega gratuita de contraceptivos

Registo de contraceptivos entregues no BSR/PF, do/a utente

Contracepcao de emergéncia deve estar disponivel em locais de facil acesso

V V V V V V VY

1 - Com doenca crénica que contra indique uma gravidez ndo programada
2 - Com paridade >4

3 - Com idade < 20 anos e > 35 anos

4 - Cujo espagamento entre duas gravidezes foi inferior a 2 anos

5 - Puérperas

6 - Apos utilizacdo de contracepcdo de emergéncia e IVG

DGS, 2008



Obijectivos

* Promover a vivéncia da sexualidade de forma saudavel e segura

Regular a fecundidade segundo o desejo do casal

* Preparar para a maternidade e a paternidade responsaveis

» Reduzir a mortalidade e a morbilidade materna, perinatal e infantil

» Reduzir incidéncia das ITS e as suas consequéncias, designadamente a infertilidade

* Melhorar a salde e o0 bem estar dos individuos e da familia.

Métodos Anti-concepcionais

Fatores a ter em conta para uma escolha + ajustada, pela mulher/casal:

= |dade

=  Perfil de saude

= Valores culturais

=  Objetivos em termos de planeamento familiar
= Modo de acdo dos varios métodos

= Eficdcia contracetiva

= |ncidéncia de efeitos colaterais

= Potenciais complicacdes

= Beneficios ndo-contracetivos

Indicacdo dos Métodos Contracetivos

Classe | - Ndo ha qualquer restrigdo ao seu uso

Classe Il - As vantagens do método superam os riscos ponderados

» Hormonal » Natural
« oral: pilula, minipilula, pilula do dia seguinte » abstinéncia periddica
* injectavel e implante » coito interrompido
> Local/Barreira > Esterilizagdo

¢ preservativo
» diafragma



Métodos Contraceptivos

o Contracep¢ao oral hormonal (CO)

o eficaz, segura, reversivel

o além de contraceptivo, outros beneficios Aw @
N
o efeitos colaterais ligeiros s

o complicagdes e contra-indica¢des sdo raras

o compromisso diario

o COC-néo no periodo de amamentagdo, com excepg¢do dos POC
o ndo protege das IST’s

o contracepg¢do de emergéncia

Tipos:
+ Combinado (COC): estrogénio, progesterona.
* Monofasico, bifasico ou trifasico

» Progestativo: contraceptivo oral progestagénio(POC)

Vantagens do COC:
» elevada eficacia contraceptiva
« regulariza os ciclos menstruais
e nadointerfere com o acto sexual
« alivia dismenorreia
* ndo altera a fertilidade, apds suspensdo

« contribui p/ prevencdo: DIP, gravidez ectdpica, quistos funcionais do ovario, dga fibroquistica da mama

Vantagens do POC:
» elevada eficacia contraceptiva
* ndo altera a fertilidade, apds suspensao

« pode contribui p/ prevencao: DIP, cancro do ovério e do endométrio, d¢a fibroquistica da mama

Desvantagens do COC/POC:
* toma didria da pilula
* ndo protege contra as ITS (Sida, Hep.B...)
e COC - pode afectar a quantidade e qualidade do leite materno

e POC - associado a irregularidades do ciclo menstrual



Efeitos colaterais:
* nauseas e vomitos
+ alteragbes do fluxo menstrual
e spotting
e mastodinia

» alteracdo do peso

Contra-indicacGes:

> Absolutas
» Gravidez actual ou suspeita de gravidez
* Neoplasia hormono-dependente
+ AlteracOes graves da funcado hepatica ou hepatopatia em fase activa
* Antecedentes de AVC, doenca arterial cerebral ou corondria (ex.: HTA grave > 160/100mmHg, diabetes
complicada)
* Antecedentes de trombose venosa profunda e doenga predispondo a acidente tromboembdlico
* Fumadora (+ de 15 -20 cigarros/dia) e + de 35 anos

> Relativas
« DM
e HTA

* Lupus Eritematoso Disseminado

e Tabagismo (+de 15 -20 cigarros/dia) em idade > a 35 anos
* Depressao grave

« Cefaleia grave, tipo enxaqueca

Interaccoes Medicamentosas:

» Medicamentos que podem causar |, da eficacia contraceptiva
e Rifampicina
« Carbomazepina
* Fenobarbital
* Fenitoina
* Retrovirais usados no tratamento da SIDA

» Medicamentos cuja acgdo pode ser afectada pela utilizagdo da pilula:
« Corticosterdides
+ Tedfilina
e Alprazolam
e Clordiazepdxido
¢ Diazepam
¢ Nitrazepam
* Triazolam
» Ciclosporina
e Propanolol



Inicio da toma da pilula
» COC - 12 dia da menstruacdo:
» toma diaria, mesma hora, durante 21 dias
e interrompe 7 dias

e recomega nova embalagem

Adverténcias:

e esquecimento

* ndo hd vantagens especificas em parar a toma da pilula apds periodo prolongado do seu uso

» quando a mulher quiser engravidar deve ser informado de que devera faze-lo apés uma menstruagao
espontanea, isto é, sem o uso da pilula

e deve ser interrompida 4s antes de uma intervencdo cirdrgica em que se preveja imobilizacdo
superior a uma semana

* interaccdo medicamentosa: alguns antiretrovirais, antibidticos de largo espectro

o Contracepc¢ao hormonal injectavel

o n3o recomendada a adolescentes ) & m

Tipos: Depo-Provera 150 mg (DMPA) L
Eficacia: 0.0 a 1.3 gravidezes 100 Mulheres/ano

Utilizacdo: injeccdo IM até ao 72 dia do ciclo e repetida de 12 em 12s. Ndo massajar o local da injecgao.

o As mulheres devem ser informadas sobre a possibilidade e o significado das irregularidades do ciclo

menstrual.

Vantagens:
* ndo tem toma didria (a libertagdo do progestativo é lenta e o efeito contraceptivo prolonga-se por 3 meses)
* ndo interfere com o acto sexual e ndo necessita de motivacdo didria como os CO
e usada durante o aleitamento

+ \ orisco de DIP, gravidez ectdpica e carcinoma do endométrio

Desvantagens:
 irregularidades do ciclo menstrual
e pode haver atraso de meses no retorno aos niveis anteriores de fertilidade
» por vezes N do apetite
« cefaleias, mastodinia, acne, queda de cabelo e { do desejo sexual

e ndo protege contra as IST’s



Indicacdes:
* quando os estrogénios ndo estdo indicados
* quando hd interferéncia entre os CO e outra medicacdo
* mulheres que ndo sejam capazes de fazer tomas diarias e recusem o DIU
» fumadoras com + de 35 anos
« quando se quer contracepcao eficaz de curta duragao

e pbs-parto

Contra-indicac¢des:
* gravidez
e HTA grave
¢ DM com lesdes vasculares
* tromboembdlismo em curso
» dca hepatica aguda, crénica activa ou tumor hepdtico
* hemorragia vaginal de causa desconhecida
* mulheres que desejam engravidar imediatamente apds a suspensdo do método

« mulheres que ndo aceitam a irregularidade do ciclo

o Contracep¢ao hormonal — Implante

o ndo recomendados a adolescentes

o eficaz, segura e reversivel

o delongaduragao

o ndo tem toma didria

o pode ser usada em qualquer idade

o ndo tem os efeitos colaterais do estrogénio

o rapido retorno da fertilidade, apds a remocéo

o irregularidade menstrual (spotting — amenorreia)

Tipo: Implanon — é o Unico implante, actualmente, comercializado em Portugal.

o Trata-se de um bastonete de vinilacetato de etileno, com 4 cm de comprimento, que contém 68 mg de
3-ceto-desogestrel.

o O progestagéneo é libertado lentamente e o efeito contraceptivo prolonga-se por 3 anos.

Eficacia: 0 a 0,07 gravidezes por 100 mulheres/ano



Modo de utilizag3do:
« oimplante é inserido por via subcutanea, no antebraco
« de preferéncia até ao 52 dia do ciclo e, neste caso, ndo necessita de contracepcao suplementar
* imediatamente apds um aborto ou um parto quando a mulher ndo amamenta
e apbs o ultimo comprimido CO ou no dia em que deveria repetir o injectavel

« pode surgir dor ou edema no local da inser¢ao do implante

Quando pode ser retirado o implante?
* em qualguer momento
« se ndo pretende engravidar deve ser iniciado de imediato outro método contraceptivo
» sdo raras complicagGes, apds procedimentos de inser¢do ou remocao
< informar as mulheres sobre o significado das irregularidades do ciclo menstrual em particular no que

se refere a amenorreia

Vantagens:

« utilizagdo pratica e efeito de longa duragdo

¢ ndotem toma didria

e nao interfere com o acto sexual

* ndo tem os efeitos secunddrios dos estrogéneos

* ndo interfere com aleitamento

* melhora a dismenorreia

* ndo tem efeitos significativos sobre os factores de coagulacdo, a fibrindlise, a tensdo arterial ou a
funcdo hepatica

* ndo se verificaram efeitos adversos sobre a massa dssea

Desvantagens:
 irregularidades no ciclo menstrual (spotting e amenorreia)
+ ligeiro 1 de peso
e pode causar cloasma, cefaleia, nduseas, mastalgia e variacdes do humor
e profissional treinado para inser¢cdo e remocao
« érelativamente dispendioso

* nado protege das IST’s



Indicacoes:

guando é necessario um método de grande eficacia
guando CO e o DIU ndo sdo desejaveis:
— se mulher recusa DIU
— se a mulher ndo pode tomar estrogéneos
— se nao consegue tomar CO com regularidade
— se fumadoras com + de 35 anos

— portadoras de deficiéncia mental

Contra-indicaces:

> Absolutas

gravidez

neoplasias hormonodependentes

DM com lesdes vasculares

antecedentes de acidente cardiovascular tromboembdlico

doenca hepatica crénica ou em actividade

> Relativas

hemorragia vaginal

mulheres que ndo aceitam as irregularidades do ciclo

Tipos:

dispositivos inertes de polietileno (ndo em Portugal)

dispositivos activos:
- com cobre — podem permanecer no utero, pelo menos 5 anos
- com cobre e prata

- com levonorgestrel (mirena)

Eficacia:

0.1 a 2 gravidezes em 100 Mulher/ano

N com os anos de utilizagdo > nas mulheres com filhos e nas menos jovens

deve permanecer no Utero até 1 ano apds a menopausa

F
4
E
E.
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Vantagens:

efeito de longa duragao

ndo tem efeitos sistémicos (excepto DIU com contetido hormonal)
nao interfere com o acto sexual

ndo interfere com a amamentacao

pode permanecer no Utero por muitos anos

rapido retorno aos niveis anteriores e fertilidade

Desvantagens:

nao protege contra DST

pessoal treinado para colocagao

Indicacdes:

mulheres que tiveram filhos e desejam uma contracepg¢do muito eficaz
mulheres com contracep¢do hormonal contraindicada

mulheres que se esquecem de tomar a pilula

fumadores com + de 35 anos

companheiros ausentes por periodos irregulares de tempo

nuliparas que ndo sado capazes de utilizar outro tipo de contracep¢ao ou ndo podem fazé-lo

Contra-indicacdes:

Absolutas

gravidez

DIP activa ou episddios recorrentes
hemorragia uterina anormal, sem diagndstico
suspeita de neoplasia uterina

anomalias da cavidade uterina

doentes com medicagdo imunossupressora
portadores de HIV ou Sida

alergia ao cobre

Efeitos colaterais:

dor pélvica
spotting
menstruagdes + abundantes

corrimento abundantes

devido a libertacdo de progesterona, o Mirena, ao contrario dos outros DIU, reduz o fluxo menstrual,

a dismenorreia e o corrimento vaginal. Pode ocorrer spotting e amenorreia.
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Complicacdes:
* expulsdo
* infecgdo pélvica (normalmente devido 4 falta de assepsia na sua colocacdo)

e gravidez (+ comum a ectépica)

Insercdo do DIU

* Excluida a possibilidade de gravidez, pode ser colocado em qualquer fase do ciclo, preferencialmente
nos primeiros 12 dias do ciclo

e Pode ser colocado 4 a 6s apds o parto ou aborto

* Pode ser colocado imediatamente apds uma interrupgao cirurgica da gravidez

e Um 22 DIU pode ser colocado em substituicao, imediata, de outro que foi extraido

* O DIU é colocado na cavidade uterina através do canal cervical (de acordo com a técnica de cada tipo
de DIU), ficando apenas no exterior o filamento do dispositivo, que devera ser cortado a cerca de 2 cm do

orificio externo do colo

Complicacdes da insercdo do DIU
e dores ou contrac¢des uterinas
* hemorragia do colo nos pontos de fixacdo da pin¢a de garras
* lipotimia por reac¢ao vagal

» perfuragdo (0.01%)

o Preservativo masculino

Eficacia: 5-10 gravidezes em 100 mulheres/ano ( )
Vantagens:

* ndo tem efeitos sistémicos

* ndo necessita de supervisdo médica

« fomenta o envolvimento masculino na contracepgao e na prevengao das IST’s

* pode contribuir para minorar situa¢oes de ejaculacdo precoce

Informacdes acerca do preservativo:
e devem ser fornecido preservativos em n2 suficiente, de modo a promover a continuidade e
consisténcia da utilizacdo
» calcular a necessidade de 3 preservativos/semana
« devem ser fornecidos para 6 meses

12




o produtos quimicos que destroem os espermatozdides

o utilizado para M a eficacia do preservativo e do diafragma
Eficacia: 18 a 30 gravidezes em 100 Mulheres/ano (gdo utilizados isoladamente)

Vantagens:

+ método controlado pela mulheres <> & @
i

e ndo tem efeitos sistémicos

 utilizacdo facil sem supervisao clinica )

» pode M a lubrificacdo vaginal (cremes e cones)

o Preservativo feminino

Eficacia: 5 A 15 gravidezes em 100 Mulheres/ano

Vantagens:

» | orisco de contrair IST

* ndo tem efeitos sistémicos
e colocado em qualquer momento antes da penetracao do pénis
* ndo é necessaria a retirada imediata do pénis apds a ejaculagdo

* +resistente que preservativo masculino

Eficacia: 6 a 16 gravidezes em 100 mulheres/ano V '

E

Vantagens:
e J oriscode DIP
* ndo tem efeitos sistémicos

* ndo interfere com o acto sexual, podendo ser inserido até 24h

Desvantagens:
« dificuldade na utilizacao
* 0 uso deve ser associado ao de um espermicida

* necessita de um profissional treinado para avaliar o tamanho do diafragma

13



o Métodos de conhecimento do periodo fértil ou de auto-observacao

o implica conhecer as modifica¢des fisioldgicas do ciclo menstrual e cumprir as regras do método
especifico escolhido
O requer a cooperagdo dos 2 parceiros
o ndo tem efeitos colaterais
o nao protege das IST
Tipos:
= Método com base no calenddrio (Ogino —Knauss)

= Meétodo baseado na observagao de sinais e sintomas

- Método das Temperaturas Basais (MTB)
- Método do muco cervical (Billings)

- Método sintotérmico (MTB + Billings)

Eficacia: 2 a 25 gravidezes em 100 mulheres/ano — a eficicia é > quando se opta por uma combinacdo dos

métodos e quando ha abstinéncia total de relagbes sexuais, no periodo fértil

Vantagens:
* ndo tem efeitos colaterais
 utilizado para evitar a gravidez, ou para engravidar
* aceitavel para grupos religiosos que rejeitam outros métodos

e ajuda a mulher a conhecer melhor o seu corpo

Desvantagens:

» pode requerer um longo periodo de abstinéncia, o que ndo é aceitavel para alguns casais

+ geralmente necessarios 3 a 6 ciclos para aprender a identificar o periodo fértil

« dificil de utilizar em ciclos irregulares como por exemplo u durante o aleitamento e o climatério

e necessdria uma atencdo cuidada das modificacGes fisiolégicas do corpo e o registo didrio de dados
pela mulher

e nao protege contra as IST

% Método com base no calendario (Ogino — Knauss)

* amulher tem uma ovulagdo por més, 14 dias antes da menstruagdo seguinte

e 0 6vulo é viavel entre 1 a 3 dias apds a ovulacao e o espermatozdide pode ser fecundado 3 a 5 dias
apos a ejaculagao

 calcula-se o periodo fértil, subtraindo 11 dias ao n2 de dias do ciclo + longo e 18 dias ao n? de dias do

ciclo + curto

14



U Método baseado na observacio de sinais e sintomas
Método das temperaturas basais

* N naT basal, apds a ovulagdo, provocado pela progesterona e que define a 22 fase do ciclo

Fertility friend Online
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Método do muco cervical (Billings)

 as caracteristicas do muco cervical variam ao longo do ciclo

» no periodo pré-ovulatério N em volume e elasticidade (filancia)

» o periodo fértil inicia-se no 12 dia em que o muco se torna filante e transparente, prolongando-se por
+ ou - 3 dias depois da filancia maxima

e deve observar o muco retirando-o da vagina com 2 dedos ou com toalhete de papel

« atencdo a corrimentos devido a infeccdo cervical ou vaginal ou presenca de sémen ejaculado

Método sintotérmico (MTB + Billings)

« permite identificar os dias férteis e ndo férteis relacionando os métodos da T basal e do muco

cervical. Pode associar a tensdo mamaria ou o a “dor” ovulatéria

o Contracepgao cirurgica — Laqueacdo de trompas (LT) e Vasectomia

o esterilizacdo feminina: LT; esterilizacdo masculina: vasectomia

o alaqueacdo da trompas e a vasectomia sdo métodos contraceptivos para mulheres e homens que nao
desejam ter + filhos (ndo recomendado a adolescentes)

o ndo tem efeitos negativos sobre o desejo e resposta sexual

o avasectomia sd é efectiva depois de 20 ejaculagdes, ou 3 meses apds a cirurgia

o ndo protege de IST

o aesterilidade voluntaria sé pode ser praticada por > de 25 anos

)

Tipos: Minilaparotomia e Laparoscopia

@f*} ~

Eficacia: 0.5 a 1.8 grav. em 100 mulheres/ano
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Vantagens:

uma contracepcao segura, eficaz e definitiva

nao interfere com a amamentacao

nao interfere com o acto sexual

sem efeitos colaterais

pode melhorar o desejo sexual, pois elimina o receio de engravidar

pode ser realizada no pds-parto

Desvantagens:

reverter o metodo é dificil, caro e ndo disponivel em todos os servigos
complicagBes imediatas raras (ex. infec¢ao ou hemorragia)
guando comparada com a vasectomia, a LT é + dispendioso e com + risco de complica¢des

nao protege contra as IST

% Vasectomia

acto cirurgico simples e rapido
ndo é castracgdo, ndo afecta os testiculos e ndo provoca impoténcia

apos a cirurgia continua a haver ejaculacao, sem espermatozéides

Eficacia: 0.15 gravidezes em 100 homens/ano

Vantagens:

uma contracepcao segura, eficaz e definitiva

nao interfere com o acto sexual

sem efeitos colaterais

pode melhorar o desejo sexual, pois elimina o receio de engravidar

quando comparada com a LT é ligeiramente + eficaz, + segura, + simples de realizar e + barata

Desvantagens:

reverter o método é dificil, caro e ndo disponivel em todos os servigos
complicacBes imediatas raras (ex. infeccdo/hemorragia/hematoma do escroto)
dor e edema do escroto sdo comuns (12s)

ndao é imediatamente eficaz. As primeiras 20 ejaculagdes, apds a vasectomia, podem conter

espermatozoides. O casal deve utilizar outro métodos nas primeiras 20 relacGes sexuais ou nos primeiros 3

meses

nao protege contra as IST
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o Contracep¢cao Hormonal Vaginal — Anel Vaginal

o éum contraceptivo muito eficaz, com boa aceitabilidade

o reversivel, ndo exige compromisso didrio

o pode ser utilizado em qualquer idade, (periodo fértil)

o rdpido retorno da ovulagao apds remocgdo do anel (tempo médio 19 dias)
o tem os efeitos da contracep¢ao combinada

o ndo protege das IST

o deve parar de fumar se tiver + que 35 anos

Composicao

« anel vaginal — Nuvaring: contém 2 hormonas sexuais femininas, o etenogestrel (progestagénio) e o
etenilestradiol (estrogéneo)

 liberta pequenas quantidades de hormonas, é considerado um contraceptivo de baixa dosagem

e éum contraceptivo hormonal combinado

Modo de utilizacdo

e durante primeiros 7 dias ap6s inser¢do usar um método contraceptivo adicional (esta precaucdo
apenas durante a utilizagdo do 12 anel)

» colocar 12 dia ou até 52 dia do periodo menstrual

« oanel deve ser retirado 3s + tarde, no mesmo dia da semana em que foi colocado

» colocar novo anel apés 1s de intervalo mesmo se a hemorragia de priva¢do nao tiver terminado

+ seo anel forinserido com + de 3h de atraso a eficacia contraceptiva poderd ser reduzida

e pode ser colocado pela utilizadora:

- lavar as mdos antes de colocar ou retirar o anel

- optar pela posicdo que ache + confortavel: de pé, com as pernas levantadas, sentada de cdcoras ou deitada

- retirar o anel da saqueta: segurar entre o polegar e o indicador apertar e introduzir na vagina (se sentir algum
desconforto, empurrar suavemente)

- 0 anel deve ser retirado 3s + tarde, no mesmo dia da semana em que foi colocado

- retirar prendendo o indicador no bordo do anel, ou prendendo o bordo do anel entre o indicador e 0 médio puxando-
o para fora

- ndo colocar na sanita (colocar na saqueta juntar ao lixo)
Anel vaginal
o o anel for expelido acidentalmente: lavar com agua fria ou morna, nunca, quente e voltar a colocar
o o anel esteve fora temporariamente: se esteve fora da vagina + que 3h, significa que houve libertagdo
de hormonas por um longo periodo de tempo, por isso a eficdcia contraceptiva pode ter diminuido
o se esquecer colocar novo anel apds intervalo: se o intervalo for > a 7 dias colocar novo anel logo lembre
o (usar medidas adicionais durante os 7 dias seguintes)

o se esquecer de retirar o anel: no max 4s a eficacia contraceptiva mantém-se
17



Vantagens:
« tem elevada eficacia contraceptiva
« regulariza os ciclos menstruais
e reducdo da dosagem de contraceptivos (15mcg etinilestradiol e 120mcg de etonogestrel dia), cOmparando com COC
* insercdo e remocdo facies e o auto-controlo pela utilizadora
e ndo exige manipulagao didria

* ainteracgdo com outros farmacos é semelhante a observada com outros contraceptivos hormonais

Desvantagens / Efeitos secundarios possiveis:
» cefaleias, enxaqueca
* MNdepeso
e nauseas
* dor e tensdo mamdria
» desconforto vaginal (p. ex. secregdo vaginal, infec¢do local)
 alteracdo do humor (p .ex. depressido e instabilidade emocional)
¢ menstruagdes dolorosas, dores abdominais
+ | desejo sexual

* expulsdo, problemas durante as relacdes sexuais e sensacdo de corpo estranho

o Contracep¢cao Hormonal — Adesivo Contraceptivo

o eficaz, seguro, reversivel ‘
o ndo exige compromisso didrio da mulher =3 '
o destina-se a mulheres em idade fértil (entre os 18 e 45 anos) ( ‘

o podera ndo funcionar tdo bem em mulheres que pesem 90 kg ou + —

o retorno a fertilidade apds interromper sua utilizagdo (varia conforme a regularidade dos ciclos menstruais)
o ndo protege das IST

o adesivo fino, bege, flexivel, quadrado, facil de aplicar, confortavel e discreto

o contém 2 tipos de hormonas, semelhantes as pilulas COC

o as hormonas sdo continuamente transferidas através da pele para a corrente sanguinea

o o efeito contraceptivo prolonga-se por 7 dias

Tipos: é o Unico adesivo contraceptivo actualmente comercializado em Portugal.
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Modo de utilizacdo

 aplicar o adesivo, na parte externa do braco, omoplata, abdémen ou nas nddegas (nunca sobre as mamas)

* sempre em pele limpa, seca, sem pélos (conforme orientacdes do folheto)

« evitar aplicar cremes, log¢des, 6leos, pé ou maquilhagem no adesivo ou perto dele, para certificar que
adere bem

 aplicar 12 adesivo durante as primeiras 24h da menstruac¢do

» utilize o adesivo durante 7 dias; retire adesivo usado dia 8

+ aplicar novo adesivo na semana 2, semana 3 (total 3s)

e ndo utilizar um adesivo na 42 semana, o periodo aparecerd nessa altura

* iniciar ciclo seguinte de 4s aplicando novo adesivo

* nao aplicar novo adesivo no mesmo local da pele do adesivo anterior, para evitar irritacées

e nado aplicar o adesivo em pele vermelha, irritada ou com lesdes

e mudar sempre no mesmo dia da semana

o Contracepcao de Emergéncia — Pilula do dia seguinte

o € o Unico método que pode ser utilizado apds a relagdo sexual, para prevenir a gravidez
o tomar até 72h apds a relacdo sexual desprotegida

o éeficaz e segura

o ndo tem efeitos teratogénicos

o facilitar o acesso a esta op¢do, previne gravidezes ndao desejadas ({ o n? de gravidezes ndo desejadas)

Tipos:
* Método de Yuzpe (8 comprimidos de um COC em 2 tomas)
* Método com progestativo (1 comprimido em toma Unica) (norlevo)

* Método do DIU

Contra-indicacoes: gravidez (a contracep¢do de emergéncia ndo é eficaz, se a gravidez estiver em curso)

Efeitos colaterais:
* nauseas e vomitos
e spotting

* tensdao mamaria, cefaleia, tonturas e fadiga

19
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TERMINOLOGIA EM OBSTETRICIA

Periodo fértil: periodo em que o évulo pode ser fecundado
Fecundacdo: “Processo pelo qual um espermatozdide se
liga a um odcito secundario e o conteddo da sua cabecga
penetra o citoplasma do odcito, unindo-se ao pronucleo
deste para formar um novo nucleo”.

Gravidez: Periodo que se situa entre a concepgdo até ao
nascimento completo dos produtos desta. A duracdo é de
280 dias, 9 meses ou 10 luas.

DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO (DUM): Primeiro dia da
ultima vez em que a mulher foi menstruada.

IDADE _GESTACIONAL: Tempo de gravidez contado a partir do primeiro dia da ultima
menstruacdo. A IG é expressa em semanas e dias completos.

DIAGNOSTICO PRE-NATAL (DPN)?

Todas as atitudes pré-natais que tenham por objectivo o diagndstico de um defeito congénito,
entendido por tal toda a anomalia do desenvolvimento morfoldgico, estrutural, funcional ou
molecular, presente ao nascer (cordocentese; amniocentese; ecografia...)

DATA PROVAVEL DO PARTO: Data possivel para ocorréncia do parto. Determina¢do com a
Regra de Nagele: adicionar 7 dias ao DUM e adiciona-se nove meses ou subtrai-se 3 meses
e adiciona-se um ano.

PERIODOS DA GRAVIDEZ POR TRIMESTRES:

Primeiro trimestre — IG até as doze semanas de gestacdo;
Segundo trimestre -IG entre as doze até as 28 semanas de gravidez;
Terceiro trimestre - |G entre as 28 semanas até as 40 semanas de gestacdo ou mais.

PERIODOS DA GRAVIDEZ POR METADES:

Primeira metade - inferior ou igual a 20 semanas;
Segunda metade - superior a 20 semanas

GESTA

Numero de gestagdes que a mulher ja teve, independentemente do seu resultado (aborto
ou parto).

* Nuligesta - mulher que nunca esteve gravida;

*  Primigesta - mulher gravida pela primeira vez;

* Multigesta - mulher que esteve grdvida duas ou mais vezes;



PARIDADE

Numero de gravidezes terminadas depois das 22 sem.

* Nulipara- mulher que ainda ndo teve uma gravidez viavel;

* Primipara - mulher que teve um parto com mais de 22 semanas de gestagdo
independentemente da crianca estar viva ou morta aquando o nascimento;

*  Multipara - mulher que teve dois ou mais partos.

PARTO

* Expulsdo do produto de concepgao com 22 semanas de gestacdo ou mais ou cujo peso
seja igual ou superior a 500 gr.

e QUANTO A IDADE GESTACIONAL:
= Pré-termo - inferior a 37 semanas de gestagao;
= Termo —entre as 37 semanas e menos de 42 semanas de gestagao;
" Pds-termo - 42 semanas de gestagdo ou mais

e QUANTO AOTIPO DE PARTO:
" Eutdcico — quando ndo houver manobras para extrac¢do de algumas das partes
do feto;

" Distécico — quando houver a utilizacdo de algum instrumento ou manobras para
a extraccao do feto.

....................................................................................................
. .
. .
0
o

“(...)Inicio espontaneo, baixo risco no inicio do trabalho de parto,
permanecendo assim durante todo o processo até ao nascimento.

PARTO O bebé nasce espontaneamente, em posicdo cefdlica de vértice,
NORMAL :> :

entre as 37 e 42 semanas completas de gestagdo. Apds o
nascimento, mae e filho em boas condig¢Ges.”

“(...)processo fisioldgico Unico, com o qual a mulher finaliza a sua
gravidez de termo, no qual estdo implicados factores psicoldgicos
e socioculturais. O seu inicio é espontaneo, desenrola-se e termina
sem complicagBes, culminando com o nascimento. Nao implica
mais intervencgdes que o apoio integral e respeito pelo mesmo.”

. S
. .
.....................................................................................................



ABORTO
Perda do produto da concepcdo, antes da viabilidade fetal (22 semanas de gestacdo ou 500g
de peso)

®  Aborto induzido — processo em que a gravidez é terminada, usando drogas ou
intervencao cirdrgica antes da viabilidade fetal.
" Interrupc¢do Voluntdria da gravidez — Lei n® 16/2007

NADO-VIVO

v" E a expulsdo ou extracgio completa do corpo da mae, independentemente da duragdo
da gravidez, de um produto de concep¢ao que, depois da separagao, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do coracdo, pulsa¢des do
corddo umbilical ou movimentos efectivos dos musculos de contrac¢do voluntdria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta.

MORTE FETAL

v" E a morte de um produto da concepgdo, antes da expulsdo ou extracgdo completa do
corpo da mde, independentemente da duragdo da gravidez; indica o dbito o feto que
depois da separacdo, ndo respire nem apresente nenhum outro sinal de vida, como
batimentos do corac¢ao, pulsacdes do cordao umbilical .
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CONCEPGAO E DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO E FETAL

(Re) lembrar...

FECUNDACAO

“Processo pelo qual um espermatozoide se liga a um odcito
secundario e o conteldo da sua cabega penetra o

citoplasma do odcito, unindo-se ao pronucleo deste para
formar um novo nucleo”.

Para que ocorra fertilizagdo os espermatozdides devem sofrer o Processo de
Capacitagao caracterizado pela habilidade do espermatozdide de sofrer reacgdo
acrossomica e pela capacidade de ligar-se a zona pelucida.

* Gametas
Sdo células sexuais altamente especializadas, que possuem metade do nimero normal

de cromossomos (numero hapldide)

Ovulos > S3o células sexuais femininas, compostas por nucleo e citoplasma

Espermatozéides - Sdo células sexuais masculinas compostas por cabeca, peca
intermediaria e a cauda

Acrossomo

Peca
/": ,\Intermediéria

[

@8 )

Citoplasma

Zona

Pelacidﬁ %

Transporte de gametas

Estagio de 2 celulas

Estagio de 4 celulas

Utero Estagio de 8 ceélulas

Esperma

Owilo nao
fertitizado

O esperma se localiza
nos tubulos seminiferos
dentro do testiculo



Zona pelicida : ._ =G L
S = @ - % -~
. . el .
Espaco perivitelinico 3 A . Corona radiata
Citoplasma do ovécito = = 8 10 -,“"gifgi -
2ol o ] § g" .‘ Segunda metafase meidtica
S A s 37 A 3 Primeiro corpo polar
. = . ~ p 4 & . > Q :
5 o w -6" . )
0 : . o ol N
Zugaib
Membrana plasmatica Obstetricia
do ovdcito Minke

Sequnda coepo pelar

. Cromessomas

"\

7T Dissohugho das.
: membranas dos
cleos

Obsetricy
Manole

Zugsts

Reacc¢ao acrossomica

Envolve a quebra e modificagdo da membrana do espermatozdide e da membrana

acrossdémica, provocando a libertacdo de enzimas

A fusao dos pronicleos completa o processo de fecundacdo, dando origem ao ovo ou

zigoto




CLIVAGEM

Processo pelo qual o zigoto efectua divisdes mitoticas consecutivas

Fases do desenvolvimento intra-uterino

* OVO OU ZIGOTO (da concepcdo até a 32 semana)

Corpo polar

|~ Zona pelicida

W~ slastomero - Zona __ &
T pelucida”
Estagio de 2 células Estagio de 4 células Estagio de 8 células Mérula
Blastocisto O blastocisto é composto por 2

Massa celular
__— interna ~__ y

© £ ~~
Zona pelucida i
= ~— emdegeneracdo

Cavidade .

do blastocisto y~
Ml '7/' “T1
™ Trofoblasto =~ =

camadas:

Embrioblasto - massa celular interna
ou botdo embrionario - camada de
células localizadas centralmente
(primérdio do embrido)

Blastocisto inicial Blastocisto tardio Trofoblasto — camada externa de

Ao 62 dia, ha a
degeneracdo da zona
plucida e o trofoblasto
insere-se no epitélio
endometrial

(

diferenciando-se

Embrioblasto

Disco embrionario

células achatadas que vao dar origem
a parte fetal da placenta;

O trofoblasto comeca a proliferar
diferenciando-se em duas camadas:

Citotrofoblasto (camada celular interna)
Sinciciotrofoblasto (camada celular externa)

EPIBLASTO (camada mais espessa) constituida

por células colunares altas

HIPOBLASTO (endoderma primitivo)



IMPLANTAGAO DO BLASTOCISTO E DESENVOLVIMENTO DOS ANEXOS FETAIS

Nidacao (2% semana)

Implantagao do blastocisto na parede uterina

Zugaib
Obstetricia

1 - Epitélio da muscosa uterina
2 - Endoderma

3 - Sinciciotrofoblasto

4 - Citotrofoblasto

5 - Embrioblasto

1 - Sinciciotrofoblasto

2 - Citotrofoblasto

3 - Endoderma

4 - Ectoderme

5 - Cavidade do blastocisto

6 - Cavidade Amnidtica

7 - Vasos maternos

Zugaib
Obstetricia

1 - Lacunas do trofoblasto
2 - Cavidade Amnidtica
3 - Cavidade exoceld6mica

4 - Sinusodides maternos

Citotrofoblasto

Blastocisto com 9 dias de
implantag¢do no endométrio

Glandula
uterina

Sangue Com a implantacdo do embrido, as células
materno

nas lacunas do tecido conjuntivo do endométrio sofrem

Disco uma reacc¢do denominada decidual
embrionario

bilaminar

vitelinico

primitivo S \

Mesoderma 4
extra-embrionario

Epitélio do endométrio



O Sinciciotrofoblasto vai erodindo os
vasos sanguineos e estabelece a
circulacdo utero-placentdria primitiva

A cavidade amnibtica desenvolve-se
entre o epiblasto e o Citotrofoblasto e
que é logo limitada pelo amnios.

Ao 10° dia

Vilosidades cori6nicas — saliéncias que se
estendem até aos vasos sanguineos

Decidua — designacdo que passa a ter o
endométrio

Decidua basal — por¢do do endométrio
abaixo do blastocisto onde se ligam as
vilosidades coridnicas

Decidua capsular — parte que recobre o
blastocisto

Decidua verdadeira — parte que recobre o
resto do Utero

* EMBRIAO (da 32 até a 82 semana)

GASTRULACAO (32 semana)

Sinciciotrofoblasto

Cavidade coridnica

Hipoblasto
Epiblasto

Cavidade amnidtica

Amnios

Pedunculo de conexao

Sinciciotrofoblasto

Cavidade coridnica

Hipoblasto
Epiblasto

Cavidade amnidtica

Amnios

Pedunculo de conexao

Decidua basal

Decidua parietal

Corio frondoso

Cavidade Cavidade

coridnica [T T X amnidtica

Saco
vitelinico

Decidua capsular

Cério liso Zugaib
Obstetricia

Manole

Processo pelo qual as células da massa celular interna se reorganizam e formam as trés

camadas blastodérmicas: ectoderma, mesoderma e endoderma

* Ectoderma - superior (epiblasto)
* Mesoderma - intermédia

* Endoderma - inferior (hipoblasto)



Ectoderma - vai dar origem a epiderme, glandulas (hipofise anterior, cutaneas e
mamarias), unhas, pélo/cabelo, sistema nervoso central e periférico, cdrnea, esmalte
dentario, orelha e nariz

Mesoderma - vai formar os ossos, dentes, musculos (esquelético, liso e cardiaco)
derme, tecido conjuntivo, sistema cardiovascular bago e aparelho genital

Endoderma - vai formar o epitélio de revestimento das vias aéreas, tubo digestivo,

orofaringe, figado, pancreas uretra, bexiga e vagina

- %

* 13-142 dia apds a fecundagao o disco embrionario transforma-se numa estrutura

ligeiramente alongada;

* As células da ectoderme migram para o centro e extremidade caudal do disco

formando a Linha Primitiva;

* 182 dia a ectoderme proxima da extremidade cefdlica da linha primitiva é estimulada

formando a placa neural;

* As cristas neurais aproximam-se fundem-se formando o tubo neural que da origem ao

cérebro e a medula espinhal;
* O tubo neural é formado por Um processo denominado neurulacao

+ A medida que o tubo neural se desenvolve a mesoderme da origem aos Sémitos dando

origem ao cranio, vertebras e musculos esqueléticos;

* Os membros inferiores e superior comegam a surgir aos 28 dias.

_ Sulco dptico

Sulco neural e S / 4 N " r (primoérdio do olho)

Pregas neurais fundindo-se
— para formar as vesiculas
encefélicas primitivas

£ / X - '\
A Rostral ) : <\
Neurdporos { | ( -
Caudal ~ ' >— Somitos
/ { )

Somito

Neuréporo caudal

| ® L/,.-——"" (posterior)
| * 7]

1 Tamanho real 2,5 mm I Tamanho real 3,0 mm

A 22 dias B 23 dias

Neuréporo rostral Fosseta otica - -
(anterig(r)) fechando-se Arcomandioulas (primdrdio da Terceiro arco Quarto arco

x‘ \ orelha interna) faringeo [braquial) faringeo (braquial)

Saliéncia do

A 4 7 f Placédio do
Saliéncia { | encéfalo - cerali 3 -
—a < cristalino - —
cardiaca S | anterior T | (primérdiodo ¥ \
e \ cristalino) _ | |
. 4 | |
| Arco hisideo { | (
|
; | 2 — J b, /
?::égroro >,_ Somitos ; Broto do /_!_/' -
(posterior) 4 ) ; J inr:?r:\ib:o = ( /_/
aberto . 4 Cauda — e C " _.i’
ol > 3 < A
N o Broto do
C 24 dias D 26 dias E 28 dias membro superior



No final da 32 semana,

v' os vasos das vilosidades vdo ficar
ligados ao coragdo e através das

vilosidades coridnicos,

circular o sangue do embrido através

dos capilares

v forma-se uma placenta primitiva que
envolve toda a superficie do saco
coridénico e que reveste o endométrio

a ele adjacente.

Ampig-— — =

Comeda coric‘micaJ' '
-;Z?;. "

Cérion - =

—- Cerdao umbilicol

— - Veia umbilical

— Artérias umbilicais

[trofoblasto)

Espaco "
Comega a sub-condnica
Espoco .
infervilositario™

_Arferola
~ espirciada
_ Verula

~7 matema

Tabela I. Tecidos, 6rgaos e sistemas, de acordo com a camada germinativa que da sua origem embrionaria

Ectoderma

Sistema nervoso periférico
Epitélios sensoriais

Olho

Aparelho auditivo

Nariz

Epiderme e anexos (pele e unhas)
Glandulas mamarias
Hipofise

Glandulas subcutaneas
Esmalte dos dentes

Zugaib _
Obstetricia

Manole

42 Semana

» O EMBRIAO

Endoderma

Epitélio dos tratos respiratorios e
gastrintestinal

Parénquima das tonsilas
Tiredide e paratiredide
Timo

Figado

Pancreas

Revestimento epitelial da bexiga e parte da
uretra

Revestimento epitelial da cavidade
timpanica, tuba faringotimpanica ou auditiva

Mesoderma

Tecido conjuntivo

Tecido cartilaginoso
Tecido 6sseo

Musculos estriados e lisos
Coracao

Vasos sangliineos

Vasos linfaticos

Rins

Ovarios

Testiculos

Ductos genitais
Membranas serosas (pericardio, peritonio e pleura)
Baco

Cortex da adrenal

» Aspeto externo - Corpo fletido; presenca de botSes dos membros superiores e

» inferiores;cabeca em dngulo reto com o corpo.

» Comp (CC) e peso-0,4a0,5cm;0,4 gr.

» Ap.digestivo - Estdmago na linha média e fusiforme; figado visivel; eséfago curto;

» intestino @ um tubo curto.

» Sist. Musculo-esquelético - Presente todos os somitos

» Ap.circulatério - Coragio com cimaras duplas visiveis e comeca a bater; crossa aorta e

» principais veias formadas.

» Ap.respiratorio - Aparecem estruturas primarias dos pulmdes.

» Ap.urinario - Aparecem as estruturas uretrais rudimentares.

» Sist. nervoso - Flexura do mesencefalo bem demarcada; auséncia de flexuras do cerebro

» posterior ou cervicais; goteira neural fechada.

» Sentidos - Aparecem os olhos e ouvidos sob a forma de vaso optico e otocisto.

» Aparelho reprodutor - Aparece a crista genital (5* semana)



* FETO (da 82 semana até 382 semana)

FASE FETAL

82 Semana

» OFETO

» Aspeto externo - Corpo relativamente bem formado; nariz achatado, olhos muito

» afastados; dedos formados; cabega comeca a elevar-se, cauda praticamente ausente; olhos,

» orelhas, nariz e boca identificaveis.

» Comp (CC)epeso-2,5a3 cm;2gr

» Ap.digestivo - Desenvolvimento de vilosidades intestinais; presenca de pregas palatinas;
» figado grande.

»  Sist. Musculo-esquelético - Indica¢io de ossificacido.

»  Ap.circulatério - Principais vasos assumem um plano final.

»  Ap.respiratério - Cavidades pericdrdica e pleural em formacdo; bronquiclos em

» ramificacio; narinas fechadas por rolhoes epiteliais.

»  Ap.urindrio — Peq. tubos secretores em diferenciacio; bexiga e uretera separadas do recto.
»  Sist.nervoso - O Cértex comeca a adquirir células tipicas; diferenciacio do cértex

»  cerebral, meninges, forames ventriculares, circulagao do liquor; a medula espinal estende-se

» ao longo do comprimento da coluna.

» Sentidos - Olhos convergem rapidamente;ouvido interno em formacio.

»  Ap.reprodutor - Distinguem-se os testiculos dos ovarios; genitais externos sem

» diferenciacao.

122 Semana

Aspeto externo - Aparecem as unhas, cabeca erecta mas desproporcionadamente grande, pele
rosada e delicada.

Comp (CC)epeso-6a9cm; 19 gr.

Ap. digestivo - secrecio da bilis; fusio completa do palato; intestinos afastam-se do tubo neural
e assumem posigdes caracteristicas.

Sist. Musculo-esquelético - Ossos delineados; ossificam arcos e corpos vertebrais

da regido cervical para a sagrada.

Ap. circulatério - Formacio do sangue na medula dssea.

Ap. respiratério - Pulmées adquirem forma definitiva; aparecem as cordas vocais.
Ap.urinario - Rim capaz de secretar urina; bexiga expande-se como um saco.

Sist. nervoso - Configuracao estrutural do cérebro; reflexo de sucgao ja presente.

Sentidos - esbogo das primeiras papilas gustativas; atingida a organizagdo caracteristica do olho.

Ap.reprodutor - sexo reconhecivel; especificidade do orgaos internos e externos.



162 Semana

Aspeto externo - Cabeca dominante; ouvidos e nariz, com mais aparéncia tipica; relagao
brago-perna proporcionada; aparece o cabelo.

Comp (CC) epeso - 11,5a 13,5 cm; 100 gr.

Ap. digestivo - Mecdnio no intestino; alguma secrecio de enzimas; anus aberto.

Sist. Musculo-esquelético - Maior numero de osso identificaveis; surgem cavidades articulares;
podem detectar-se mov. musculares.

Ap. circulatério - Musculo cardiaco bem desenvolvido; formagédo ativa de sangue no bago.

Ap. respiratorio - Aparecem fibras eldsticas nos pulmdes; aparecem os bronquiolos terminais e
respiratorios.

Ap. urinario - Rim em posi¢ao; atinge forma e plano tipicos.

Sist. nervoso - lobos cerebrais formados; o cérebro assume alguma proeminéncia.

Sentidos - diferenciacio dos orgios gerais dos sentidos.

Ap. reprodutor - Testiculos em posicdo de descerem, vagina aberta.

202 Semana

Aspeto externo - Aparece a vernix caseosa e o lanugo; pernas alongam-se
consideravelmente; aparecem as glandulas sebaceas.

Comp (CC) e peso - 16 a 18,5 cm; 300 gr.

Ap. digestivo - Deposicio de esmalte e dentina; reconhecivel o célon ascendente.

Sist. Musculo-esquelético - Ossificagio do esterno. MAF suficientes fortes para a mae
os sentir.

Ap. respiratorio - As narinas reabrem-se; iniciam-se os primeiros movimentos
respiratorios.

Sist. nervoso - Cérebro grosseiramente formado, comeca a mielinizacio da medula;
medula espinal termina a nivel de S1.

Sentidos - Ossificagdo do nariz e dos ouvidos.

242 Semana

Aspeto externo - Corpo magro mas bem proporcionado; pele vermelha e enrugada;
vernix caseosa presente; glindulas sudoriperas em formagao.

Comp (CC) e peso - 23 cm; 600 gr.

Ap. respiratorio - Presen¢a dos canais e sacos alveolares; a lecitina comega a
aparecer no LA (26°/27" semanas).

Sist. nervoso - Cortex cerebral ja estratificado; concluida a proliferacdo de neurdnios

no cortex cerebral.

Sentidos - Consegue ouvir.

Ap. reprodutor - Testiculos no anel inguinal em descida.



28?2 Semana

Aspeto externo - Corpo magro, menos enrugado e vermelho; aparecem as unhas.
Comp (CC) e peso - 27 cm; 1100 gr.

Sist. Muscul-esquelético - Ossifica-se o osso do tornozelo; movimentos fracos e
tonicidade minima.

Ap.respiratorio - Formagio de lecitina nas sup. alveolares.

Sist. nervoso - Aparecem as fissuras cerebrais; aparecem rapidamente as convulsoes;
ciclos de sono/vigilia indefinidos; choro fraco ou ausente; fraco reflexo de sucgio.
Sentidos - Reabrem-se as palpebras; ficam completas e ligeiramente recetivas as

camadas da retina; pupilas capazes de reagir a luz.

30-312 Semana

Aspeto externo - Panipulo adiposo subcutineo comeca a formar-se; aspeto
mais arredondado; pele rosada e lisa; adota a posicido de nascer.

Comp (CC) e peso - 3| cm; 1800 a 2100 gr.

Sist. Musculo-esquelético - Ossificam-se as quartas falanges medianas,Véem-se
os primordios dos dentes definitivos; consegue virar a cabeca.

Ap.respiratorio - Quociente de L/E = |,2:]

Sentidos - Presenca do sentido do paladar; consciente de sons exteriores ao
corpo da mae.

Ap.reprodutor - Testiculos em descida para o escroto.

362 Semana

Aspeto externo - Pele rosada, corpo arredondado; lanugo geral a
desaparecer; corpo habitualmente rolico.

Comp (CC) e peso - 35 cm; 2200 a 2900 gr.

Sist. Musculo-esquelético - Presente os centros de ossificagio femural
distal; movimentos definidos mantém-se, fraco tonus muscular, capaz de
virar e elevar a cabeca.

Ap. respiratorio - Quociente de L/E L] 2:1

Ap. urinario - termina formagao de novos nefroneos.

Sist. nervoso - Extremidade da medula espinhal ao nivel da L3; ciclo de

sono-vigilia definitivo. 10



40® Semana

Aspeto externo - Pele lisa e rosada, vernix caseosa escassa; cabelo moderado
a difuso; lanugo somente nos ombros e parte superior do corpo; cartilagem
nasal aparentes.

Comp (CC) e peso - 40 cm; 3200 gr.

Sist. Muscul-esquelético - Movimento ativo e continuo; boa tonicidade;
podera levantar a cabega.

Ap. respiratorio - 2/3 da ramificacio pulmonar completos.

Sist. nervoso - Comeca a mielinizagdo do cérebro; padroes de sono vigilia
estabelecidos com periodos de alerta; chora quando tem fome ou sede ou se
sente mal; reflexo de suc¢ido muito pronunciado.

Ap. Reprodutor - Testiculos no escroto; grandes labios bem desenvolvidos.

PRINCIPAIS ANEXOS

¢ Placenta
¢ Membranas fetais
e Liquido amnidtico

e Cordao umbilical

PLACENTA

Orgio transitério constituido por tecidos maternos e fetais

/r MFMBRANAS FMBRIONARIAS E PLACENS

artérias umbilicais

decidua parietal

corion liso

esSpacgo interviloso amnio
vilosidade-tronco  cotos de
principal vilosidades-tronco
principais 4

seio
marginal

vilosidade-tronce
decidua
basal

miométrio

velas artérias

Y endometriais endometrials PLACENTA COMPLETAMENTE

FORMADA ENTRE AS 18* E 20°
SEMANAS

11



Placenta Y | ‘
Macroscopicamente tem: »r
¢ Forma de um disco espesso ;
e A sua volta tem as membranas que lhe est3o aderentes

* Pesa em média 500g (1/6 do peso do RN)

e Apresenta duas faces: e
;. . Residuos e diéxido de carbono| /
Face fetal (formada por cérion viloso) provenientes do bebé |
Face materna (formada pela decidua basal) Oxigénio, nufrientes e 4 |
hormaénios transmifidos ¥y r /
Qo bebé y

Face materna - estd aderente a parede uterina, tem uma cor vermelha viva, é
brilhante e é constituida por cotiledones (massas carnudas que sdo aglomerados de
vilosidades. Os cotilédones estdo cobertos por uma capa fina de decidua basal e estdo
separados uns dos outros por septos deciduais.

Face fetal - fica voltada para o feto, tem uma cor branca acinzentada e é atravessada
por vasos que se reinem normalmente no centro onde se insere o corddo.

Fungoes da Placenta

* Respiragao

* Nutrigao

* Excregao

* Armazenamento (glicogénio)

* Producdo de hormonas (gonadotrofina coriénica humana, estrogénios, progesterona)

* Proteccdo (barreira eficaz para determinados agentes patogénicos no entanto ndo
serve de barreira para os virus)

MEMBRANAS FETAIS

Membranas:
e Corion - mais externo
* Amnios - mais interno (no seu interior o &mnios contem o feto, o corddo umbilical e o
liguido amnidtico)
Funcao: proteger o feto contra as agressdes mecanicas.

LiQUIDO AMNIOTICO

Cor: claro ou ligeiramente esbranquicado
Quantidade: no final da gravidez varia entre 500ml a 1500ml

12



Producao: inicialmente do sangue materno, por difusdo através do dmnios da decidua

parietale dos espacos intervilosos da placenta.

Mais tarde, o feto contribui diariamente excretando urina na cavidade amnidtica.

Excrecao (é trocado cada trés horas): através do &mnios passa grande quantidade de liquido
para o sangue materno; é deglutido pelo feto e absorvido pelo aparelho digestivo passando
para a corrente sanguinea fetal

Fungoes Liquido Amnidtica

* Funciona como solu¢do tampdo protetora do feto e do embrido
* Cria espaco para os movimentos do feto

* Ajuda na manutencdo da temperatura do corpo fetal

* Amortece os choques mecanicos;

* Evita a aderéncia do embrido ao amnios.

CORDAO UMBILICAL

Caracteristicas:
- artérias enrolam-se a volta da veia.
- comprimento médio 55cm
- diametro varia entre 1 a 2,5cm.

Funcoes:
- nutri¢ao
- oxigenacdo do feto

Formado por:
- geleia de Wharton (tecido conjuntivo mucoso)
- duas artérias (levam o sangue venoso do feto para a placenta)
- uma veia umbilical (leva ao feto sangue oxigenado)

Fludo amndiico com cékias do feto
\ Aguia da sernga

- \! _,-".
s ‘ _/,/’*E S50 retrados mas ou menos
e = 1N mi de hqudo

—— Liquido amnidtico

| Céudas do feto

=2
\1)
i

= Amniocentese
| Cokdas>® l@ 6\0 .
.‘w &

£/ o As Céhdas sdo
T oonae anskeado® { separacss do Bido
pard venhcar “=\por centrifugacao
mutacdes (I‘/a_.: 7 R
B e ;i}:f As células crescem
em mek de cultura

7 Favse o candtipo para verdcacio

de anomaiias cromossdncas
As cHulas <30 anaksadas para 1 3
veréicar problemas metabolcos
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Orientacoes gerais
Exame da mama
Posicionamento da mae/RN
Composicdo do leite materno

Extracgao e conservagdo do leite materno
Técnica do “copinho”

Complicagdes da amamentagao

Realizar anamnese detalhada (especial atencdo para dados sociodemograficos
que possam classificar a gravida como risco para desmame precoce)

Acesso da gravida a informacao

Exame fisico das mamas

O RN deve ser alimentado em regime livre

Deve lavar as maos antes e depois das mamadas

Deve usar um soutien que permita um bom suporte das mamas

A maior parte dos RN mamam 90% do que precisam em 4 min, mas pode
prolongar-se até meia hora

E importante que o RN n3o faca da mama a sua chupeta

Deverdo ocorrer pelo menos 6 a 8 mamadas nas 24 horas

O RN deve esvaziar uma mama em cada mamada. Se continuar com fome a Mae
oferece a outra mama. Se o RN ndo o fizer tera de ser a Mae a fazé-lo, manual ou
mecanicamente

Na mamada seguinte inicia-se pela mama que ndo foi oferecida na mamada
anterior

Deve-se alternar a posi¢cao da mamada

O RN deve soltar o peito espontaneamente no final

Apds cada mamada deve aplicar umas gotas de leite no mamilo e aréola
deixando secar ao ar

O RN podera eructar ap6s cada mamada e entre a mudanca de mama

Se o RN estiver a aumentar de peso de forma adequada é sinal de que a
amamentacdo estd a ser eficaz

Exame fisico da mama

O exame das mamas divide-se em 4 etapas

Inspeccdo estatica

Com a mulher sentada ou de pé, e com os membros superiores dispostos,
naturalmente, ao longo do tronco, observamos as mamas quanto ao tamanho,
regularidade de contornos, forma, simetria, abaulamento e retrac¢des, pigmentacao
areolar, morfologia da papila, circulacdo venosa e mamilos



Inspeccdo dindmica

Solicitar a mulher que faga as manobras e observar se evidenciam-se abaulamentos ou
retracgoes.

Palpacao
Com a mulher em decubito dorsal horizontal, sem almofada e com as maos atras da

nuca, palpar todos os quadrantes, detalhadamente, pesquisando a presenca de
nddulos.

Expressao

Fazer a expressao suave da mama, desde a base até o complexo aureolo-papilar.
Ocorrendo a saida de fluxo, observar se é uni ou bilateral. Observar a cor do fluxo.

Tipos de mamilos

Plano ou Raso Umbilicado ou Protuso Atélia
invertido

Manobras de Hoffman
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4 Puxe suavemente o émbolo para que o mamilo figue mais
7 saliente



Leite de Transicao

Colostro
Gordura e lactose
Proteinas Proteinas e minerais
Vitaminas A, E, K, Na
Lactose

Baixo teor de gordura Leite Maduro

Amarelado, mais denso que o leite Diferentes concentracdes de
Contém imunoglobulinas nutrientes numa mesma mamada
Objetivos

Promover o aleitamento materno
Prevenir complica¢Ges

Orientacoes
Assepsia
Relevancia

- Producdo de leite
- Evitar complicagdes
- Boa ergonomia

Procedimentos

Para atingir uma boa ejeccao de leite:

v" Sentar/deitar a mulher confortavelmente
v' Apoiar as costas

v' Trazer o bebé a mama

v Relaxar e desfrutar

Imediatamente apds o parto







Colocacao do RN a mama

Complicacoes na amamentacao

Dor

[ Fissuras mamilares ]—\L

[ J da frequéncia das mamadas ]

v

4[ Esvaziamento ineficaz das mamas ]

A\ 4

[ Ingurgitamento mamario ]

Ingurgitamento mamario

L Mamas tensas, quentes e dolorosas
¢ Quando se da a “descida” do leite (22 ao 42 dia

A temperatura da mulher pode elevar-se até 382C durante 24horas




*\\ Normal ‘\\ Ingurgitada

Prevencao

e Iniciar a amamentacdo logo apds o parto
e Assegurar que o RN pega bem na mama
e Dar de mamar em horario livre

e Alternar as posicGes de mamada

e Esvaziar a mama no fim da mamada

Tratamento:

* Aplicar compressas quentes ou chuveiro com dgua morna e massajar suavemente a
pele com movimentos circulares em relagdo ao mamilo, antes da mamada

e Colocar o RN a mamar primeiro na mama mais cheia

* Se a mama continuar congestionada apds amamentar, a Made deve esvazia-la
manualmente ou com ajuda de bomba extractora de leite, até se sentir bem

* No final aplicar compressas frias ou gelo protegido, por 5 minutos, suspender por 2
minutos e voltar a aplicar por mais 5 minutos para reduzir a dor e o edema local

* Na mamada seguinte repetir o procedimento anterior na outra mama

Fissuras dos mamilos
Mamilo dorido e com fissuras tornando a amamentacgdo dolorosa para a mae




Prevencao

e Assegurar que o bebé pega bem na mama, a boca tem que preencher a aréola

e Aplicar algumas gotas de leite materno no mamilo e auréola e/ou pomada
cicatrizante, apds o banho e cada mamada

* Evitar a utiliza¢do de discos absorventes impermedveis
* Ndo interromper a mamada, deixar que seja o RN a fazé-lo

» Caso tenha mesmo de interromper, deve colocar suavemente o dedo na boca do RN
de modo a interromper a succao

 Lavar os mamilos apenas uma vez por dia, no decorrer da higiene didria

* Arejar as mamas sempre que possivel e enquanto o bebe mama

Tratamento

* Iniciar a amamentagdo pelo mamilo nao doloroso
» Continuar a aplicar algumas gotas de leite materno no mamilo e aréola e esperar que
seque.

* Arejar as mamas sempre que possivel

-
Mastite lactacional ou puerperal

A mastite pode ser ou ndo de origem infecciosa.

Técnica inadequada, estase lactica, ingurgitamento e lesées mamilares

Fissuras mamilares, com solucdo de continuidade do tegumento, funciona
como porta de entrada para colonizagdo e infec¢do dos ductos lactiferos.
Sinais: Parte da mama fica avermelhada, quente, edemaciada e dor mamdria
localizada, na maioria das vezes unilateral, com hipertermia

Prevencao

e Tratar o ingurgitamento e os mamilos gretados
* Evitar a compressao excessiva da mama com os dedos durante a amamentagao

e Evitar roupas que comprimam a mama

Tratamento

* Manter a lactacdo para garantir a drenagem lactea (em caso de mastite infecciosa,
nao utilizar a mama afectada)
* Aumento da hidratacao oral



* Massajar suavemente a pele na mama afectada antes de retirar o leite, através da
mamada (mastite ndo infecciosa) ou através de esvaziamento manual ou por bomba
(mastite infecciosa)

e Apds a mamada, esvaziar manualmente ou com bomba do lado afectado em caso de
mastite ndo infecciosa

e Mamilos com pus ou dor intensa, recomenda-se interrup¢cdo temporaria do
aleitamento materno.

* Consultar o enfermeiro ou o médico

e Administracdo de antibidticos

Objetivos

Proporcionar conforto
Prevenir complicacdes mamarias
Estimular a producdo do leite

Quando realizar?
Apds a mamada se:
- Insuficiéncia/auséncia de estimulo por parte do RN
- Turgidez mamaria

- Ingurgitamento mamario

Na hipergalactémia
Se o RN ndo mama directamente na mama

Orientacoes quanto a execucgao

¢ Envolver a puérpera pedindo a sua colaboracao

Explicar a necessidade deste procedimento

Orientar para a importancia da assepsia no manuseamento da mama e materiais

Extraccdo de leite até a mama ficar flacida

Extraccdo do leite

P

Manual Mecéanica

PN

Manual Eléctrica




Extraccao manual do leite materno

& Orientar a posi¢ao dos dedos
& Pressionar e soltar sem deslizar os dedos
% Movimentos repetidos ritmicos

# Esvaziar da porg¢do proximal para a distal

Uma pequena massagem ajuda a extrair um Utilize agora a mao toda e movimente-a gradual-
pouco de leite: utilize 3—4 dedos e faca mente desde a parte lateral do peito até ao bico.
movimentos circulares, que, circulo apds circulo, Este processo nao deve causar dor!

aproximar-se-ao do bico do peito. Extrair leite
através de massagem requer um pouco de
pratica.

Coloque o polegar (por cima da aureola) e o Mude a posicao do polegar e do indicador a volta
indicador (por baixo) por tras da aureola. do peito para verificar se todas as cdmaras
Esfregue suavemente, massajando horizontal- de leite estdo vazias. Nao aperte o tecido do peito
mente (veja as imagens 5 e 6). nem puxe o bico.

Quando estiver a extrair leite,
| os seus dedos deveréo estar
sempre em contacto com

a pele. Mova o polegar e 0
indicador para frente, como
se quisesse deixar marcas,

o que Ihe permitira exercer
uma suave pressao nas




Extraccao Mecanica do Leite Materno

o Extractores Manuais

-Orientar quanto a posicao
-Bucal do extractor bem adaptado para facilitar formacao de vacuo
-Controlo do ritmo e intensidade da extraccao

Objectivo

¢ Recolher leite para conservacdo adequada

Recomendacoes

¢ Recipiente apropriado ou biberdo esterilizado
e Reservar as quantidades que o bebé necessita em cada mamada
¢ Rotular (nhome, data, hora)

Conservacao do leite materno

ne medela
Pump & Save” a,?
Breastmilk Bag
o @& J[
- —®
e ‘
> @— o
et »




Tempo de Conservagao

RN (normal) Prematuro
Temperatura ambiente N
4-8h N3o se recomenda
(259)

Frigorifico

. 48 h 24 h
ndo se recomenda na porta
Congelador 2/3 meses 2/3 meses

Recomendacodes

¢ N3o é aconselhado misturar leites
¢ N3ao se deve voltar a congelar

Descongelar lentamente (no frigorifico)

Aguecer em “banho-maria”

Depois de agitar, experimentar umas gotas no dorso da mao

Usar dentro de 24h depois de descongelado

Quando utilizar esta técnica?

% RN com dificuldade de adaptacdo a mama

t Mae e filho tém que estar separados temporariamente
% O RN necessita de um suplemento alimentar

t Mae com mamilos gretados mas deseja amamentar

Técnica
Lavar as maos
RN calmo e acordado
Colocar o RN sentado ou semi-sentado, no colo
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Aproximar o copo dos labios do RN, mantendo o nivel do leite apenas a tocar os
labios. A estimulacdo sensorial é, geralmente, seguida de actividade visivel da
lingua

O leite deve ser oferecido lentamente, com pausas, para facilitar a degluticdo,
devendo o bebe impor o ritmo da alimentacao.

Evitar ao maximo o extravasamento do leite, prejudicando a ingestdo hidrica e
calérica, bem como o ganho ponderal

Hospital amigo dos bebés
Iniciativa da OMS e UNICEF em 1991 com o objectivo de estabelecer uma norma para

o AM visando a sua promocdo, assegurando um ambiente saudavel e o melhor comeco
de vida possivel ao RN

Definir um programa de AM global que seja comunicado a todo o corpo de saude

Divulgar e treinar todo o corpo de saude para a necessidade de implementar este
programa

Informar todas as mulheres gravidas dos beneficios do AM e prepara-las para o
mesmo

Ajudar as maes a iniciar o AM na primeira % hora de vida

Mostrar as maes como amamentar e como manter o AM, mesmo no caso de haver
separacgao do bebé

N3o alimentar o RN com outro alimento que n3o seja leite materno, excepto se por
indicacdo médica

Praticar rooming-in — permitir a mae e bebé permanecerem juntos 24 horas por dia

Encorajar o AM insistentemente

N3o dar chupetas nem tetinas a bebés que pratiqguem AM

Promover os grupos de suporte e apoio ao AM e indicar as maes para recorrerem a

estes no caso de surgirem problemas

Apds amamentacao

e Informar
e Ajudar/Apoiar

A e Ensinar
s J e Motivar/Encorajar
/
AU - Sucesso do AleitamentoMaterno
o= =
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Quais as modifica¢gOes que se operam no organismo do RN que lhe permite adaptar-se a vida
extra uterina?

N 3

A adaptagdo a vida extra-uterina, ou transicao fetal-neonatal, é um processo biolégico
complexo que envolve modificagdes funcionais em todos os érgdos e sistemas do recém-
nascido permitindo-lhe viver separado da unidade Utero-placentaria.

Aspectos + importantes da transicao fetal-neonatal:

& A conversdo do pulmdo com liquido num dérgdo ventilado e distensivel capaz de
realizar trocas gasosas;

P

O estabelecimento de uma circulagdo tipo “adulto”;

3

A separagao de um ambiente térmico estdvel como é o Utero;
& A adaptagdo metabdlica a vida extra-uterina.

SISTEMA CIRCULATORIO

Retorno da __Canal arterial
veia cava

0 venircuio Caminho do sangue

superior esquerdo
recebe o retorno
pulmonar e
z retomo z :
Débito do ventriculo da veia cava Veia umbilical Vela porta VCS
K aoaie P‘ﬁ:":; inferior, que |
seg sy atravessou R I N
i) ntmv“%uo canal y forame oval Esfincter do DV—DV—. WCI——AD rtéria pulmonar
arterial 5
Retorno da veia Foramen oval *
| cava inferior:
I combina-se com o e 3 N

i retormo -LN'VENT.» Puimdes

cava superior, |
il) atravessa o forame

oval para o

atrio esquerdo
Bangue oxigenado para a =
veia cava inferior através Ducto arterial

canal venoso .
:lo venoso
Sangue desoxigenado para a placenta
¢ao na atraves das artérlas umbilicais

= placenta \

Oxigénio = Circulacdo materna na placenta;

Sangue venoso do corpo do feto para a placenta.

Pulmd&es ndo tém fungdo respiratoria;

Pulm&es ndo estdo expandidos; Alta resisténcia vascular pulmonar;
Ducto arterial une a. Pulmonar a aorta

B
L]
L]
D
L]
L]

Ventriculo direito apresenta paredes mais grossas que o esquerdo trabalha contra
resisténcia vascular dos pulmdes e da aorta



Contrai-se ao nascimento e

Elevacao da Diminuicdo da :
Treccd i Trecedn i Canal arterial encerﬁ.l mais tarde, face a
q q necessidade de um bom fluxo
Auricula Auricula . >
sanguineo a nivel pulmonar.

Esquerda Direita

Encerra apos o nascimento
devido a contracdo de um
esfincter na extremidade
umbilical.

Canal venoso

Corte e
Laqueacdo do

Pode fazer refluir temporariamente a

corrente através do foramen ovale - o Artérias umbilicais e veia umbilical
Corddo Umbilical

fecham-se e transformam-se em

ligamentos

CIANOSE DISCRETA

FREQUENCIA CARDIACA
# Média 140b/m (100 a 160 b/min)
% Rapida

PRESSAO ARTERIAL

& Pressdo sistélica média: 60-80 mmHg
# Pressdo diastélica média: 40-50 mmHg

SONS CARDIACOS
# Mais altos, menos longos, de maior intensidade que no adulto
# Sopros cardiacos transitérios sem significado patolégico

& Sopros importantes poderdo ndo estar presentes imediatamente apds o
nascimento.

A Atraso no encerramento dos orificios fetais.

SISTEMA RESPIRATORIO

Iniciar a Respiragao|

\ O 4

|

No fim da gestacdo, o RN contém 20 ml de
fluido/ Kg nas vias respiratdrias.

!

E necessario substituir todo o fluido por ar.



COMO SE INICIA A RESPIRAGCAO?

Estimulacdao quimica Estimulacdo ambiental
Asfixia aquando do nascimento v Ruido
v Luz
v Frio
v’ Alteragdes de
Pressdo

Alteractes sanguineas (0:, CO:, pH,...)

Estimulacdo do Centro Respiratorio
Avaliacéo de dificuldade respiratéria: adejo nasal, gemido
expiratdrio, tiragem intercostal.

Deve ser comunicado ao pediatra se FR< 30ciclos/min ou
>60 ciclos/min

O surfactante pulmonar é um agente tensoativo que tem importancia fundamental na
mecanica pulmonar., Massa fluida que reveste internamente o alvéolo. Sua principal fungao é

reduzir a tensdo superficial na interface ar-liquido dos alvéolos pulmonares, prevenindo o
colapso alveolar no final da expiracao.

Transicao cardio-respiratdria

Pﬁ‘mei@s

Eliminacio do
liquido pulmonar

Vasodilatacao pulmonar

SISTEMA URINARIO

O RN wurina habitualmente nas
primeiras 24 horas de vida.

Registar a primeira mic¢do. Se nao

urinar deve-se avaliar: quantidade
de Liquidos ingeridos, distensao da
bexiga, prostracao e sinal de dor.

Particularidades... Imaturidade renal ao nascimento

& Menor capacidade do

recém-nascido para
excretar drogas/farmacos.



Reducdo do edema

Primeiras miccoes volumosas e freauentes

6 a 10 micgdes diarias de cor citrica A beX|ga € um 0orgao

pélvico e parcialmente

abdominal.
Manchas alaranjadas (“po de tijolo”) Eliminagdo de cristais de urato
SISTEMA DIGESTIVO
Ao nascer o rn precisa de assumir as funcgbes digestivas
previamente realizadas pela placenta, incluindo o ,
o . - . > O RN de termo é capaz de

metabolismo de quantidade suficiente de agua, proteinas,
carboidratos, gorduras, vitaminas e minerais para deglutir, digerir,

crescimento e desenvolvimento adequado

metabolizar e absorver
proteinas e hidratos de
carbono

Mucosa da boca

Aspecto himido e rosado

Fendmenos fisioldgicos que interferem com a digestado:

Acidez gdstrica

Normalmente igual @ do adulto, mas pode diminuir
num espa¢o de uma semana e manter-se mais
baixo durante 2 ou 3 meses.

) e RN permanecem acordados e
Aparecimento de “cdlicas =>
choram entre as mamadas.

REGURGITAMENTO

Frequente



maturidade do esfincter cardia e do controlo nervoso do
estdmago

M
C PREVENCAD

J’\/ liquido amniético

Na altura do parto

v fazer o RN eructar, durante e apés a
alimentacdo

v’ evitar superalimenta-lo

v’ posicioné-lo adequadamente

v’ secregdes digestivas
v’ muco

v bilis

v’ células descamadas

Célon do RN
prenchido com Mecénio

Aspecto viscoso > -
Cor verde escura ( )
Contém sangue oculto

W‘ Secre¢des maternas  engolidas

durante a passagem pelo canal de l
parto (pode ocorrer nos trés
primeiros dias de vida).

atividade
bacteriana é outra

fungdo
gastrointestinal

O primeiro mecénio é estéril, mas
passadas algumas horas ja contém
bactérias.

Ne didrio de dejeccdes

v finas

v pastosas

¥ coloragdo castanha-esverdeada
v parcialmente formadas por
mecdnio e parcialmente por
fezes de leite

Muito variavel

i

Uma por dia a uma apés cada mamada

Fezes de transicao

Eliminadas entre o
32 e o 62 dia.

Porque?

%

v amarelo-dourada

v pastosas Leite v amarelo pélido Relaxamerto/cortracgio
v A simentagio des misculos do chlon
odor materno | Leite artificial S@RLEIRICE 1]
caracteristicamente v odor mais . . . .
azedo desagradavel

Distensio dos misculos
estomacaiz

dejecsie

v tendéncia a provoca
irritacdo local na pele

SISTEMA TERMO REGULADOR Manutencao da temperatura corporal

& A prevencdo da hipotermia é uma importante

da de Mecanismo da

perda de calor

Prevencéao

prioridade assisténcia enfermagem

neonatal

& O processo de hipotermia leva a libertacdo de
norepinefrina, resultante de uma vasoconstri¢do
periférica aumentando a resisténcia vascular
pulmonar, resultando em hipoxia

& Um ambiente térmico neutro (32 a 34 2C)
requer menos quantidade de energia para
manter uma temperatura central estavel para o

RN a termo

EVAPORAGCAO

{perda de calor que ocorre qd
liquido se converte em vapor)

Secar o Rn rapidamente com panos aquecidos
apos o parto

CONVECGAD

(Passagem de calor da superficie
corporal para atmosfera fria)

Proteger contra correntes de ar. Agasalhar o RN

CONDUCAD

( perda de calor por transferéncia
directa, em contacto, para um
material frio, ex. balanga)

Utilizar toalhas e roupa aquecida

RADIACAD

(Perda de calor da superficie
corporal para superficies solidas
mais frias, ndo diretamente em
contacto mas proximas)

Manter a superficie aguecida;
Fornecer calor radiante;

Colocar Rn em contacto com o calor do corpo
materno.




SISTEMA TEGUMENTAR

3

% Rn pré-termo - Pele lisa e brilhante
Rn pds termo - pele com descamagao

Ao nascimento... = & Palidez acentuada - importante para o diagndstico de

L)
-
Ao nascimento...

rosada.

Vernix caseoso

-Material gorduroso,
branco — produzido pelas
glandulas sebaceas.

-Intimamente ligada a
epiderme (mais espesso
nas pregas cutaneas).

-Camada protectora que
nao deve ser removida.

Manchas mongolicas

Areas irregulares de pigmentagéo azulada.
Podem aparecer em qualquer parte do corpo,
sendo mais comuns na regido dorsal , regido
glutea e lombossacra. Traduz imaturidade da
pele na migragéo dos melanécitos.

Manchas mongélicas
azules

Fontanela lambda ou posterior

| Fontanela Bregma

hemorragia, isoimunizagao
Cianose nas extremidades é comum

s —

Penugem fina, Manchas brancas, do tamanho
localizada na face, da cabeca de um alfinete, devido
ombros e dorso. a solidificacéo de material
Desaparece sebaceo que ficou retido nos
durante a 12 canais das glandulas sebaceas.
semana do periodo Podem ser observadas sobre o
neonatal. nariz e queixo nas duas

primeiras semanas de vida.

Alteragdo transitéria e benigna da coloracdo da pele;

Aspecto reticulado;
Envolve tronco e extremidades;

Melhora com a idade.

Caput Succedaneum




SISTEMA REPRODUTOR

v" Genitais externos edemaciados e hiperpigmentados.

v Ingurgitamento mamario (possivel secrecao
esbranquicada).

v Grandes labios estao afastados.

m v Polipos vaginais.

v Secrecdo vaginal
esbranquicada ou sa

Hormonas

maternas

| v I v Fimose Fisiologica
v Testiculos no canal escrotal mas,
em algumas situacdes, podem
permanecer no canal inguinal ou
mesmo no abdomen.

SISTEMA NEUROMUSCULAR
EXAME NEUROLOGICO

# Evitar a sua realizagdo nas primeiras 12 a 24 horas de vida , devido a traumas
obstétricos que podem mascarar respostas normais

# Avaliagdo do ténus muscular;
& Reflexos:

v" De preensdo

v De Moro

v Rotacdo da cabega

v Pontos cardinais

v" Marcha

v Succdo e degluticio



SISTEMA HEPATICO

S CONCEITO DE HIPERBILIRRUBINEMIA
cerca de 40% da cavidade abdominal

Funcdes: A hiperbilirrubinémia é uma concentragdo

normalmente alta de bilirrubina no

sarmazenamento de ferro (2asmeses)

sangue.
*Metabolismo dos hidratos de carbono (aumento das

necessidades energéticas do rn, diminuigdo na libertagdo hepatica de glicose,
aumento volume de eritrocitos, contribuem para uma rapida deplegao das reservas l:oloragﬁo amarelada da pele e outros
de glicogénio) P

orgaos.

sConjugacao da bilirrubina

-Fisioldgica ou patolégica

-Pode resultar da bilirrubina conjugada

Bilirrubina: pigmento amarelo, resultante da aumentada ou n3o -conjugada

hemoglobina que se liberta quando os
globulos vermelhos (hémacias) sao
destruidos.

-Mais comum é a ictericia fisiolégica

Ictericia - impregnac3o da pele e das mucosas pelo pigmento bilirrubina
ICTERICIA FISIOLOGICA

Aumento dos niveis séricos de bilirrubina ndo conjugada desde 2 mg/dl de sangue no
corddo umbilical, até um pico médio de 6 mg/dl, cerca das 72 h de vida, seguido de um
declinio até 5 mg/dl por volta do 5 dia, e ndo excedendo os 12 mg/dI

Critérios classificagao de ictericia fisiologica:

Rn estd bem

Rn de termo a ictericia surge depois de 24 horas de vida e desaparece pelo 7 dia
Em Rn pré-termo pode surgir apds 48 h e desaparece ao 92,102 dia

Os niveis séricos de bilirrubina ndo conjugada ndo excedem os 12 mg/100 ml

O aumento didrio da concentracio de bilirrubina ndo deve ultrapassar 5 mg/100ml|

P b b b b P

Niveis superiores a 12 mg/100ml podem indicar uma deficiéncia fisioldgica grave ou
doenca.

Porque é que a ictericia é um fendmeno fisioldgico no recém-nascido?

Possui maior quantidade de GV e com menor sobrevida
Glicorunil-transferase em quantidades reduzidas
Pouca flora bacteriana

I I I

Actividade aumentada da R-glicoronidase

Leva a dissociagdo de bilirrubina conjugada e sua reabsor¢do, no intestino delgado.



O _aparecimento _de ictericia_no primeiro_dia_de vida pode ser _indicativo de um processo

patoldgico.

Causas mais frequentes de ictericia patoldgica

Doenca hemolitica do RN - incompatibilidade ABO/Rh;
InfeccGes congénitas- Suspeita quando: falta do reflexo de sucgdo, hipo ou

L)
hipertermia, vomitos, diarreia, distensdo abdominal, anemia, alteracdo do ténus e

]

reactividade;

& Anomalias anatémicas das vias biliares;

& Toxicos

n EXAMES LABORATORIAIS
Concentragdo sérica de

v Alimentagio precoce
bilirrubina — total e fracgdes;

* Colostro € um laxante natural.
= Estimulacdo da actividade intestinal

v Mamadas frequentes

Grupo sanguineo, factor Rh e

v" Evitar “stress” provocado
Coombs directo;

pela exposicdo ao frio
Hematdcrito ou hemoglobina.

Previne a reabsorcdo de bilirrubina.

Complicacdo mais grave da hiperbilirrubinémia

Kernicterus (Sindrome neurolégico resultante
da deposigdo de bilirrubina ndo conjugada nas células do cerebro)

Observacao da coloracdo da pele

Ictericia -Monitoriza¢&o n&o-invasiva da bilirrubina-
BILIRRUBINOMETRIA TRANSCUTANEA Aplicacdo de leve compressao sobre a pele ,
especialmente sobre proeminéncia éssea (nariz,
testa, externo)

S
$
S
S
g
5
S

AVALIACAO DIAGNGSsTICA




/ \ Calculo aproximadoe do nivel de
/ o 1 9 \ bilirrubina, pela localizacdo da  cor
|' "| icterica no corpo do Rn (ZONAS DE
n | KRAMER)
\ -/ - 3 . . ..
\\—/ Tabela1-Apenas peia observagio Tratamento da hiperbilirrubinémia
e LOCALIZAC.E‘O DA VALORES DE
/‘\ ICTERICIA BILIRRUBINA
\ APROXIMADOS
- I.‘x OLHOS, LINGUA 4-8MG/DL R .
/ [ 2 | TRONCO SUPERIOR 7-12MG/DL Objectivo:
/ | ‘ ABDOMEN; COXA 12-16MG/DL
[ 4 || BRACOS;PERNAS 14-18 MG/DL Prevenir que a concentragdo da
| | l PALMA DAS MAQS E 16-20 MG/DL . . L
\ | \ PLANTA DOS PES bilirrubina indirecta no sangue
S \ 3 . Lo .
(5/ \ Tabela 2-Nivels médios de bilmibnanosangue  @tiNJ@  NIvels  nos  quais  a
___ — ZONAS DE KRAMER NIVEIS BILIRRUBINA neurotoxicidade POssa ocorrer.
3 (media mg/dl)
/ r I-Cabeca /pescogo 59
| |I II-Tronco até umbigo B9
{4 -
\\ IIl-Raiz das coxas 118
\ IV- Bracos e pernas 15
C:_ _5:__ V-RegiZo palmoplantar »15
B
TRATAMENTO v Aplicagdo de luz fluorescente sobre a pele
. exposta do RN.
Fototerapia P
. ~ v Processo de fotoisomeriza¢do, que altera a
Exanguineotransfusdo
. ~ . estrutura da bilirrubina para forma soldvel
Administracao de drogas adjuvantes.
para uma excrecao mais rapida.
v

MECANISMO DE ACCAO DA FOTOTERAPIA

Cobertor ou painel de fibra déptica (wallaby,
biliblanket)-gerador de luz, um feixe de fibras
plasticas fixas a um painel que distribui a
energia, oferecendo luz terapéutica e lhe
provoca a fotoisomerizagao.

% O sucesso da fototerapia depende da transformagao fotoquimica da bilirrubina nas

areas expostas a luz.

L)

Essas reacgOes alteram a estrutura da molécula de bilirrubina e permitem que os
fotoprodutos sejam eliminados pelos rins ou pelo figado, sem sofrerem modificacGes
metabdlicas.

O mecanismo de acc¢do bdsico da fototerapia é a utilizacdo de energia luminosa na
transformacdo da bilirrubina em produtos mais hidrossoluveis.

FOTOTERAPIA

4
v

Posicionar o aparelho a cerca de 30cm do RN;

Manter limpa a superficie de acrilico da incubadora e a protec¢do do dispositivo da
fototerapia;

Verificar se todas as lampadas estdo acesas;

Utilizar aparelhos equipados com 7 ou 8 lampadas;

Verificar periodicamente a irradiancia emitida pela fototerapia (medir no nivel da pele
do paciente);

O recém nascido deve ser exposto a fototerapia nu, para que maior superficie corporal
seja atingida pela luz;

10



¥ Sempre que possivel, manter a nutricdo enteral.

v A fototerapia é aplicada continuamente e a crianga é virada frequentemente para
exposicdo cutanea maxima

¥ Os olhos do RN devem ser fechados e adequadamente ocluidos para prevenir a
exposicdo a luz.

¥ Monitorizar temperatura corporal

* Fezes liquidas

* RASH macular eritematoso

COMPLICAGOES DA FOTOTERAPIA

* Rash purptreo associado a superaquecimento e
desidratacido

* Sindrome do bebe de bronze

Caso pratico

Amélia teve um parto por ventosa ha 36 horas. O bebé tem uma IG de 38 semanas. Nasceu um
bebé do sexo masculino, 3175 g de peso. Apresenta Um FC 90-60 mmHg, uma glicemia de
35mg/dl. Devido a ventosa o RN apresenta uma lacera¢do e um ligeiro edema no parietal (que
parecia mais acentuado ontem). Nas primeiras 24 h estava muito sonolento e com dificuldade
para se alimentar. Ao 22 dia apresentava uma cor amarelada. Urinou 2 vezes e defecou
pequena quantidade de mecdnio. Apresenta uma coloragdo amarelada na face.

Classifique o RN quanto a idade gestacional
Classifique o tipo de parto
Identifique os problemas do RN.

vV V VYV

Prescreva intervengdes de enfermagem

11



20

CUIDADOS IMEDIATOS AORN

Objectivos

*

*
*
*

Cuidados imediatos ao RN

o Acolhimento do RN

O O 0O O

Manutencgao da temperatura
Exame fisico geral

Pesquisa de sinais de dismaturidade
Pesquisa de sinais dimaorficos

Ajudar o recém-nascido a adaptar-se a vida extra uterina;
Avaliar o indice de Apgar;

Promover o seu bem-estar;

Detectar malformacoes;

Acolhimento do RN

O O 0O O O 0O

Preservar o bindmio pais — RN;

Promocdo do contacto da mde com o bebé — contacto pele a pele;
Preconiza-se que sejam realizados os cuidados ao RN prdoximo da mae;
As intervencGes de enfermagem ndo devem ser agressivas;
Reconhecer que o RN tem competéncias;

Saber o nome do bebé;

Ambiente/recursos humanos/recursos materiais

Hora do nascimento

Desobstrugcao das vias aéreas

Laqueacéao do cordao umbilical

“Gera tempo suficiente para que ocorra a transfusdo placentaria que aporta ao rn
cerca de 30% de volume sanguineo adicional e até 60% mais de eritrdcitos, os quais ao
serem destruidos por hemolise, aumenta em cerca de 50mg de ferro as reservas do

RN.”



Manutencao da temperatura corporal

Mecanismo da Prevencao
perda de calor

EVAPORACAO |Secar o Rn rapidamente com
(corpo molhado com LA) | P@N0s aquecidos

CONVECCAO Proteger contra correntes de ar

(através de comente de
ar fno)

CONDUCAQ Utilizar toalhas e roupa aquecida

(fransferéncia directa
para um material frio, ex.

balanca)
RADIACAO Manter a superficie aquecida;
(Através do ar para Fornecer calor radiante;

superficies frias mais
distantes, ex. paredes da | Colocar Rn em contacto com o

incubadora) calor do corpo materno.

Colheita de sangue para células estaminais

¢ Lave as maos minunciosamente com sabdo antibacteriano e coloque luvas estéreis.

e Antes da sua utilizacao, verifique a integridade do saco de recolha

e Retire e descarte o saco exterior (folha de aluminio)

¢ Verifiqgue que ambos os clamps estdo abertos

* Se a placenta ja tiver sido expulsa, coloque-a numa superficie suave (em papel absorvente)

e Limpe o corddao umbilical utilizando a gaze estéril e desinfecte a extremidade inferior com a
toalhita de iodo (sempre na mesma direccdo)




* Se o corddo estiver torcido, endireite-o para melhorar o fluxo de sangue
* Retire a proteccdo da agulha e insira-a na veia umbilical na extremidade inferior, o mais
proximo possivel do clamp

eEspere que o fluxo de sangue pare. Massaje o corddo de modo a obter a maior quantidade

de sangue possivel.
e Feche a valvula do tubo e retire a agulha. Remova a agulha com a tesoura fornecida e

descarte-a.

*Repita 0 mesmo procedimento com a segunda agulha mas na outra extremidade do cordao,
perto da placenta. Mais uma vez, limpe e desinfecte a drea

¢ Feche a segunda vdlvula e descarte a segunda agulha com seguranca

e Misture bem o sangue com o anticoagulante no saco de recolha

* Coloque uma etiqueta de identificacdo no saco de sangue (etiqueta preenchida pelos pais)

¢ Coloque o saco de sangue no saco de pldstico com fecho fornecido com a toalha absorvente
e coloque-o dentro do recipiente branco com tampa




Colocacao do bebé a mama

Identificacao do bebé

% Deve-se identificar o bebé na presenca da mae;

% Deve-se verificar na histéria clinica da mae a
existéncia de factores de risco materno e
neonatal que requeiram actividades
preventivas

VACINAGCAO

HEPATITE B

» Do nascimento até as 24 h de vida
» Armazenadaentre2a 82C

» VialM

+ Altamente efectiva: 85-96% dos vacinados desenvolvem anticorpos

TUBERCULOSE (BCG)

» Bacilo de Calmette-Guérin- BCG (mycobacterium tuberculosis)

s (OMS) vacinar o RN com peso superior ou igual a 2000g
 Administracdo intradérmica - na face postero-externa do braco esquerdo

III

« Existéncia de lesdo papular = “cicatriz vacina

Profilaxia de hemorragia por deficiéncia de vitamina K no RN

& Administrada nas primeiras 2 a 4 horas de vida;
&% Dose recomendada

= 1mg por via IM>1500g

> 0,5mgse<1500g



Entubacao nasogastrica

Ndo tem qualquer interesse a sua realizacdo sistematica;

Se conteudo gastrico hematico ou com mecdnio deve ser retirado;
Se limpido deve ser introduzido;

A SNG, pode ser utilizada para avaliacao da permeabilidade anal.

Colocacao de colirio oftalmico

Remover secrecdes e sangue com compressa esterilizada e soro fisioldgico
Baixar a palpebra inferior de cada olho e instilar uma gota de colirio no saco
conjuntival

Algumas reflexoes

v

AN NN

Lagueacao precoce do corddao umbilical

Aspiracao das vias aéreas com sondas desadequadas
Colocacdo de pomada oftalmica

Lavagem gastrica

O transporte do RN para a mesa de reanimagao

DETERMINACAO iNDICE DE
APGAR

PARAMETROS 0 1 2
Ausente <100 >100
F.C.
_ Ausente Lento, irregular | Bom choro
RESPIRACAO
A Flacido Alguma flexdo | Movimentos
TONUS dos membros activos
MUSCULAR
Auséncia de Careta Choro
IRRITAB. resposta vigoroso
Azul palido Extremidades rosado
COR cianosadas

RN vigoroso/ deprimido/intensamente deprimido



RN VIGOROSO
Apresenta um indice de Apgarde 7 a 10

RN DEPRIMIDO
Apresenta um indice de Apgarde 4,5 0u 6

RN INTENSAMENTE DEPRIMIDO
Apresenta o a 3 de indice de Apgar

APGAR

INTERVENCOES

9-10

Enxugar a pele e protege-la da perda de calor;
Avaliar indice de APGAR aos 5 min.

7-8

Enxugar a pele. Evitar perda de calor;
Aspirar secrecdes da boca e nariz quando indicado;

Administrar oxigenio humidificado e aquecido por mascara se
alteracao na cor da pele;

Avaliar indice de Apgar aos 5 min.

45,6

Enxugar pele e colocar em ambiente aquecido;

Aspiracao das vias aéreas; administracao de oxigénio por
mascara; estimular o choro;

1,2,3

Fornecer calor:;

Aspirar secrecdes. Usar laringoscopio e a entubacao traqueal
qd houver suspeita de obstrucéo; Administrar oxigenio por
mascara; Estimular respirac&o profunda e choro.

Caso nao ocorra melhorias, considerar a necessidade de
corrigir acidose e a hipovolemia

Exame Fisico

e Postura (algumas doeng¢as mod. postura natural do RN)

e Facies (identificacdo de sindromes genéticos)

e Choro

e Avaliacdo da pele e mucosas

e Determinacdo do peso

e Avaliacdo cabeca e pescoco

e Torax

e Abdémen

* Avaliagdo cordao umbilical

* Anca
¢ Genitais

* Membros superiores e inferiores



Avaliacao do peso

Ao nascimento...

® RN pré-termo - Pele lisa e brilhante

* RN pds termo- pele com descamacgao

e Palidez acentuada - importante para o diagndstico de hemorragia, isoimunizacdo
¢ Cianose nas extremidades é comum

Pele cianosada Torna-se gradualmente
rosada.

W

Vernix caseoso

-Material gorduroso,
branco — produzido pelas
glandulas sebaceas.

-Intimamente ligada a
epiderme (mais espesso
nas pregas cutaneas).

-Camada protectora que
nao deve ser removida.



Lanugo Milias

Penugem fina, Manchas brancas, do tamanho
localizada na face da cabeca de um alfinete, devido
ombros e dorso. ’ a solidificagcao de material
Desaparece sebaceo que ficou retido nos
durante a 12 canais das glandulas sebaceas.
semana do periodo Podem ser observadas sobre o
neonatal. nariz e queixo nas duas

primeiras semanas de vida.

Manchas mongolicas Cutis Marmorata

. . . s Alteracao transitéria e benigna da coloragao da pele;
Areas irregulares de pigmentagéo azulada.

Podem aparecer em qualquer parte do corpo, Aspecto reticulado;
sendo mais comuns na regiao dorsal , regido
glutea e lombossacra.. Traduz imaturidade da
pele na migragdo dos melandcitos. Melhora com a idade

Envolve tronco e extremidades;

Manchas mongolicas
azules




Fontanela lambda ou posterior
L

l Fontanela Bregma

s B
Sutura larfibddide l
E
i)
&
[
g
2
\ B
\ .
\ |
5

Zugaidy 2
Obstetricia

Manole

Figura 1, Suturas e fontanelas da cabeca fetal. B: bregma; L: lambda; A: astério; P ptério.

Caput Succedaneum Cefalo-hematoma

- Edena

A e _ Sutura sagital

Coura Cabeluce

Dsso craniann




Torax

* Tem forma cilindrica

* Avaliacdo frequéncia cardiaca (140-160 bpm);
* Avalia¢do frequéncia respiratéria

* Tipo de respiracao abdominal

* Ventilagao bilateral

Abdomen

* Normal Abdémen semigloboso

* Deprimido ou escavado (sugestivo de hérnia diafragmatica)

e Defesa abdominal

* Massas anormais

* Permeabilidade do orificio anal (despiste de anomalias anorretais e fistulas)
* Numero de vasos do corddo umbilical (duas artérias e uma veia)

Anca

* Manobra de Ortolani - despiste da luxacdo congénita da anca

10



GENITAIS

+ Genitais externos edemaciados e hiperpigmentados.

+ Ingurgitamento mamario (possivel secregao
esbranquicada).

» Grandes labios estdo afastados.
Feminino - o
+ Pdlipos vaginais.
« Secrecdo vaginal
eshranquicada ou sanguinolenta.

Hormonas

maternas

* Fimose Fisiolégica
Masculino
+ Testiculos no canal escrotal mas,

em algumas situacdes, podem
permanecer no canal inguinal ou
mesmo no abdéomen.

ALTERACOES DA EXTREMIDADES

Sindactilia parcial (fuséo dos dedos);
Polidactilia (dedos extranumerarios);

SINAIS DE ALARME

Assimetria dos membros;
Assimetria do tonus muscular;
Auséncia de um ou dois membros;
Trajecto da coluna incompleto

11



Exame neurolégico

e Evitar a sua realizacdo nas primeiras 12 a 24 horas de vida, devido a traumas
obstétricos que podem mascarar respostas normais
e Avaliagdo do ténus muscular;

* Reflexos
De preensao
De Moro
Rotacdo da cabeca
Pontos cardinais
Marcha
Sucgdo e degluticao

Registos

o Peso

Sexo
Apgar
Anomalias
IG

Outros

O 0 0 0 o

-> Livro sala de partos

-> Folha de enfermagem/ RN

12



TEORICO-
PRATICAS



Questdes orientadoras para estudo - TERMINOLOGIA

1 — Defina e determine DUM, IG e DPP,

2 — ldentifique os diferentes periodos de gravidez.

3 — Defina aborto e os diferentes tipos de aborto

4 — Defina nado vivo e morte fetal.

5 — Defina parto e parto normal segundo a OMS

6 — Classifique uma gravidez quanto a gestacao e paridade

7 — Defina trabalho de parto, dilatacdo, apagamento e parto

8 — Classifique o parto quanto a idade gestacional e o tipo de parto.

9 — Classifigue um recém-nascido quanto ao tempo de gestacao e 0 peso ao nascer



@ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
RSN AULA TEORICO-PRATICA

TEMA: Vigilancia Pré-Natal

OBJECTIVO: Que o estudante seja capaz de planear a Consulta de Vigilancia Pré-natal ao longo do
ciclo da gravidez.

METODOLOGIA: Dinédmicas de grupo; Discusséo de Situacdo/ Caso

SITUACAO/CASO B:

A D2 Isabel tem ido regularmente as Consultas Pré-natais, estd com 18 semanas de gestacdo, refere
que ja sente qualquer coisa a mexer na barriga, ndo sabe se sdo 0s intestinos. Aumentou desde a
Gltima consulta 4,253 quilos. Refere que ja disse ao outro filho de 4 anos que esta gravida. Este e a

familia do marido ndo aceitam a gravidez. O marido veio hoje pela primeira vez as consultas.

e Analise a situacdo e descreva as intervencOes necessarias para a realizacdo da consulta de

enfermagem.



A)

B)

TEMA: Terminologia em ESMO

OBIJECTIVOS:
e que o estudante seja capaz de calcular a IG, DPP
e que classifique a gravida em relacdo a gestagdo, paridade, e tipos de partos

SITUAGAO/CASO I:

Amélia Swarsky, 38 anos, de origem polaca, vem pela 12 vez a consulta de Saide Materna. Ao ser questionada pela enf2
sobre os seus antecedentes obstétricos, conta a seguinte historia:

“ Ja estive vdrias vezes grdvida. A 19 vez foi quando ainda tinha 16 anos, do meu 1° namorado, mas decidimos que era
muito cedo para ser mde. Em 1998 nasceu o 12 filho antes do tempo, eu ainda sé estava de 8 meses. Foi uma cesariana,
tinham-me rebentado as dguas e parece que ela ndo estava bem. Em 2001 nasceu a minha filha Ana, no fim do tempo e tive
um parto normal. Em 2003, fiquei novamente grdvida mas quando estava de 2 meses perdi o bebé. Voltei a engravidar em
2005, mas a crianga nasceu antes do tempo. Pesava so 400g e ja nasceu morta. Em 2007, tentei novamente engravidar e
tive uma gravidez com diabetes. Estava com medo de ndo ir até ao fim, mas o Luis nasceu as 39 semanas com 4100g. Teve
de ser puxado com uma ventosa e a cabega ficou com um alto mas ao 49 dia jd ndo se notava. Agora estou outra vez

gravida. As minhas ultimas regras vieram dia 8 de junho de 2012.”

No dia da consulta apresenta as seguintes gueixas: nauseas, vomitos, sonoléncia.

Baseado nestes dados planeie esta consulta tendo em atenc¢do os seguintes dados:

Em relagdo a situagdo da cliente:

» 0 n2de gestacoes (vezes que esteve gravida:) G7 (vezes que abortou: A3)
> Paridade (vezes que pariu:) P3, multipara

> Classificacdo dos partos de acordo com a gestagao

1998: pré-termo 2001: termo 2007: termo

» O tipo de partos que teve
1998: distdcito (cesariana)
2001: eutdcito

2007: distdcito (ventosa)

22 dias gravida em Junho

Em relagdo a gravidez actual determine: 31 dias gravida em Julho

31 dias gravida em Agosto

» Aidade gestacional: 18 semanas e 4 dias 30 dias gravida em Setembro

DUM = 8 de junho de 2012 15 dias gravida em Outubro

30 junho — 8 junho = 22 dias gravida em Junho + 1

130 dias gravida / 7
60 18 semanas

4 dias



> O trimestre da gravidez em que se encontra
19 trimestre: 3 meses (0-12semanas)

29 trimestre: 6 meses (12-24semanas) =» 18 semanas

> 0 periodo da gravidez em que se encontra

12 metade: inferior ou igual a 20 semanas =» 18 semanas

> A data provavel de parto
DPP = DUM + 7dias + 9 meses = 8 junho + 7 dias + 9 meses = 15 junho + 9 meses = 15 Mar¢o 2013

SITUACAO/CASO II:

A D. Felismina Lopes é uma grAvida que veio a consulta de Enf. dia 15 de outubro de 2012. Na entrevista referiu: “estou
gravida... DUM foi no dia 25 de agosto de 2012... no ultimo ano os meus ciclos tem sido de 28 dias (...) tive uma IVG aos 18
anos (...) a minha 19 filha, a M2 Isabel nasceu com 35 semanas e 6 dias de parto normal, mas o Manuel Pedro nasceu de

ferros, as 38 semanas e 6 dias”. Com base na entrevista:

> Classifique a utente quanto a gestac¢do e paridade
G4

P2, multipara

> Classifique os partos quanto a IG

IG 12 filha: 35 semanas + 6 dias =» pré-termo

IG 22 filho: 38 semanas + 6 dias = termo

> Determine alG
DUM = 25 agosto 2012

31 agosto — 25 agosto = 6 dias gravida em agosto

6 dias gravida em Agosto
30 dias gravida em Setembro
15 dias gravida em Outubro

+ 1

52 diasgravida / 7

3 dias 7 semanas

> Utilizando a regra de Nagel, calcule a DPP

DPP = 25 agosto + 7 dias + 9 meses = 1 setembro + 9 meses = 1 junho 2013



TEMA: PLANEAMENTO FAMILIAR

OBJECTIVOS: Treinar a consulta de PF; Refletir sobre: o saber, o ser, e o que evitar numa consulta de enfermagem a adolescentes.

SITUACAO: Catia, adolescente de 16 anos, a frequentar o ensino secunddrio numa escola problematica do centro de Lisboa, deseja iniciar relagdes sexuais com o seu

parceiro. Baseado nestes dados planeie esta consulta de acordo com o exposto no quadro seguinte:

ENF2 ADOLESCENTE

QUESTAO « Métodos anticoncepcionais QUESTAO

+ Contracepc¢do de emergéncia
* Conceito de sexualidade

* DST’s

» Conhecer o Boletim de PF

1. Que conhecimento tem
¢ Colheita de dados

que ter para efectuar 1. Check list de
+ Comportamentos de risco
esta consulta? questdes que
* Mitos sobre sexualidade e ?7?
possam ser
* Objectivos do PF
2. Construa questdes colocadas pela
* Periodo fértil, ciclo menstrual
adequadas a esta adolescente

* Plano de vacinagao
consulta PF
* IVG/ Aborto

* Conhecimentos sobre a fase da adolescéncia (10-19 anos)

* Exame ginecoldgico (rastreio do cancro do colo do Utero)

e Medicamentos que influenciam métodos contraceptivos




= ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica — 5° Semestre — Ano Letivo 2012/2013

TP — PROTECAO SOCIAL NA PARENTALIDADE

1 - Quanto tempo tem direito a trabalhadora gravida para se deslocar a consultas pré-natais?
(ponto 1 do art® 46° da Lei 7/2009)

2 - Em que situacdes existe a dispensa de trabalho nocturno?
(ponto 1 do art® 60 °© da Lei 7/2009)

3 - Quantos dias tem direito a mulher trabalhadora, por maternidade e como podem ser

gozados?
(art® 40 ° da Lei 7/2009); (art® 41 © da Lei 7/2009)

4 - No caso de parto de gemelares a licenca por maternidade é a mesma? Justifique.
(ponto 3 do art® 40 © da Lei 7/2009)

5 - Quantos dias de licenga uma mulher que teve um aborto espontaneo tem direito a gozar?
(ponto 1 do art® 38° da Lei 7/2009).

6 - A licenca por maternidade é obrigatoria? Justifique a resposta
(ponto 2 do art®. 41 da Lei 7/2009)

7 - Qual o tempo de licenca por paternidade, e como pode ser gozada?
Art° 43 do Lei 7/2009

8 - Enumere as situagdes em que o pai tem direito a licenca por paternidadae, por tempo igual ao

de maternidade?
(ponto 1, 2 e 3 do art®. 36 da Lei 99/2003); (Art® 42 do Lei 7/2009)

9 - Relativamente & amamentacéo responda as questdes abaixo apresentadas:

a) Quanto tempo tem de dispensa a mée que ndo amamenta?
(ponto 2 do art°. 47 da Lei 7/2009)

b) Quanto tempo de dispensa tem a mae que comprovadamente amamenta?
(ponto 1 do art®. 47 da Lei 7/2009)

c) O pai podera nalguma situacdo gozar o tempo de amamentacgdo?
(ponto 2 do art°. 47 da Lei 7/2009)

d) A dispensaimplica perda de regalias ou remuneragéo?
(ponto 2 do art® 65 da lei 7/2009)

10 — O que entende por “Subsidio por risco clinico durante a gravidez” e qual o seu valor?
(art® 9° do DL 91/2009)

Adaptagdo da “Avaliagdo formativa” Professor Jodo Franco

Professora Adjunta Ana Poco
anapoco@esenfc.pt
Bom trabalho



mailto:anapoco@esenfc.pt

DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO

1 —Quais as fases do desenvolvimento embriondrio e o que caracteriza cada uma delas?

2 — O que caracteriza cada semana da 12 fase do desenvolvimento embrionario?

3 —Qual a importancia da HCG para o desenvolvimento embrionario?

4 — Explique quando ocorre e em que consiste a gastrulacao.

5 —Quando se forma a placenta primtiva e o tubo neural?

6 — Em que momento do desenvolvimento embriondrio é possivel auscultar os batimentos cardiacos

fetais com ultra-sons e com o estetoscépio de Pinard?

7 —Quando é que a gravida comeca a sentir os movimentos fetais?

8 — Quando é que surgem ao 192 movimentos respiratérios e quando é que surgem os canais e 0s

sacos alveolares?

9 — Qual a fungdo das membranas fetais?

10 — Caracteriza a placenta e enumera as suas fungdes.

11 — Quais as caracteristicas do LA e quais as suas fun¢des?

12 — Como é formado o corddao umbilical e quais as suas funcdes?



PARTO

l”, “ " “parto distdcico”.

1 — Distinga as seguintes designacdes “parto normal”, “parto eutécico

2 — Enumere os critérios que devem conduzir uma melhor ir & maternidade e os critérios de inicio de

TP.

3 — Dé exemplo de factores desencadeantes do TP.

4 — O que caracteriza as contrac¢des uterinas e quais as suas funcoes?

5 — Enumere os tempos do mecanismo do TP.

6 — Enumere e caracterize cada uma dos periodos e fases do TP.

7 — O que deve ser avaliado no 42 periodo do trabalho de parto?

8 — Dé ex%s de indicacbes maternas e fetais para a realizacdo de uma cesariana.



CARACTERITICAS DO RN

1 — Diferencie modelagdo, caput succedaneum e cefalo-hematoma?

2 — Desenhe a cabeca do RN com estruturas dsseas, fontanelas e suturas.

3 — Nas fezes do RN o que sdo: “tampao de muco” e “émbolo meconial”?

4 — Relativamente a pele do RN, refira o que sdo: petéquias, vernix caseoso, lanugem, crescimento

capilar, milias, eritema “toxico”, dreas hemagiomatosas, manchas mongélicas?

|II

5-0 que é a “perda ponderal” no RN, quais os seus limites e como se avalia?
6 — Quais os sentidos presentes ao nascimento e como se pesquisam?

7 — Refira seis reflexos presentes ao nascimento.

8 — O choro é a forma do RN comunicar. Indique seis aspectos a pesquisar quando o RN chora.

EXAME FiSICO DO RN

1 —Qual aimportancia da avaliacdo do peso do RN ao nascer?

2 — Quais os critérios clinicos (sinais de maturagdo) para determinar a IG do RN ao nascer?

3 — No exame fisico qual a finalidade da manobra de Barlow-Ortolani?

4 — Quais os aspectos a pesquisar no exame neurdlogico do RN?

5—Qual a ordem em que se deve pesquisar os sinais do indice de Apgar?

6 — O que se pretende avaliar com a introducdo de uma sonda nasogastrica?



@ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
RSN AULA TEORICO-PRATICA

TEMA: Vigilancia Pré-Natal

OBJECTIVO: Que o estudante seja capaz de planear a Consulta de Vigilancia Pré-natal ao longo do
ciclo da gravidez.

METODOLOGIA: Dinédmicas de grupo; Discusséo de Situacdo/ Caso

SITUACAO/CASO B:

A D2 Isabel tem ido regularmente as Consultas Pré-natais, estd com 18 semanas de gestacdo, refere
que ja sente qualquer coisa a mexer na barriga, ndo sabe se sdo 0s intestinos. Aumentou desde a
altima consulta 4,253 quilos. Refere que ja disse ao outro filho de 4 anos que esta gravida. Este e a

familia do marido ndo aceitam a gravidez. O marido veio hoje pela primeira vez as consultas.

e Analise a situacdo e descreva as intervencfes necessarias para a realizacdo da consulta de
enfermagem.



@ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
EE AULA TEORICO-PRATICA

TEMA: Vigilancia Pré-Natal

OBJECTIVO: Que o estudante seja capaz de planear a Consulta Pré-natal ao longo do ciclo da
gravidez

METODOLOGIA: Dindmicas de grupo; Discusséo de Situacdo/ Caso

SITUACAO/CASO C:

A D. Maria de Lurdes veio a consulta de enfermagem com 30 semanas de gestacdo (faltou a
consulta anterior). Apresenta uma TA de 149/99 mmHg. Aumentou 15 quilos relativamente ao

peso inicial. Apresenta glicosUria positiva e ainda ndo fez PTGO.

e Analise a situacdo e descreva as intervencdes necessarias para a realizacdo da consulta de
enfermagem.



@ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
ENFERMAGEM DE SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
FREAOLE AULA TEORICO-PRATICA

=========

TEMA: Vigilancia Pré-Natal

OBJECTIVO: Que o estudante seja capaz de planear a Consulta Pré-natal ao longo do ciclo da
gravidez.

METODOLOGIA: Dindmicas de grupo; Discusséo de Situacdo/ Caso

SITUACAO/CASO D:

A D2 Catarina veio & consulta de enfermagem com 36 semanas de gestacdo. A observacio fisica
apresenta equimoses nos bragos e pernas sendo sugestivo de violéncia doméstica e refere ingestdo
de antidepressivos, sem receita médica. Apresenta, também varias ddvidas relacionadas com a
amamentacao, sobre 0 que deve levar para a sala de partos, sobre os sinais de trabalho de parto e

sobre o seu parto, receando ser outra cesariana.

e Analise a situacdo e descreva as intervencgdes necessarias durante a consulta pré-natal.



GRUPO A
TEMA: Planeamento de Consultas de Vigilancia Pré-Natal

OBJECTIVOS: Que o estudante seja capaz de planear a Consulta Pré-natal ao longo do ciclo da

gravidez.

SITUAGCAO/CASO:

A D. Rocksolana, ucraniana, de 28 anos com 1 filho, estd sem menstruar e pensa que estard grdvida
de 8 semanas. Procurou os servigos de saude, queixando-se de tensGo mamdria e nduseas. Refere ter

tido 2 abortos e tem 1 filho que nasceu por cesariana. O seu grupo sanguineo é A Rh negativo.

Analise a situagao e descreva as intervengdes necessarias para a realiza¢ao da consulta de enf.

Orientacdes:

e Acolhimento da gravida — ppt 12 consulta

e Colheita de dados — énfase ao tipo de informacdo que é importante recolher; como se efectua a
colheita de dados a gravida? Para que sdo necessarios estes dados?

e Sinais de presuncao, probabilidade e certeza de gravidez — “ gravidez ou ndo”? Sinais e sintomas
diagndsticos de gravidez

e Confirmacdo de gravidez — ecografia

e Confrontacdo da gravida com as alteracdes anatomofisiolégicas da gravidez e principais
desconfortos no 12 trimestre

e Estudar modificagbes hormonais, alteragdes anatomofisiologicas dos diversos sistemas,
relacionando-as com as queixas que a gravida apresenta

e Pesquisar e clarificar a gravida sobre a importancia de rastreio bioquimico que é realizado no 12
trimestre entre a 112 e a 132 semana e no 22 trimestre entre a 142 e a 222 semana

e Tipo de andlises laboratoriais a realizar

e Procedimentos para exame fisico da gravida

e Analisar possiveis reaccdes emocionais e comportamentais da grdvida e familiares
e OrientacGes a mulher sobre o autocuidado e atenuacdo dos desconfortos

e Orienta¢des a mulher em relagdo a sexualidade na gravidez

e Estabelecer calendario de consultas de enf. com a gravida

e |soimunizagao: Consultar Circular da DGS

e Direito a salde das mulheres emigrantes: consultar circular informativa da DGS

e Conhecer habitos culturais face a gravidez



GRUPO B

SITUAGCAO/CASO:

A D. Rocksolana, com 12 semanas de gestagdo de veio a sua 22 consulta pré-natal. Refere nduseas,
vomitos, sensagdo de desmaio e cansago. Apresenta duvidas relativas a sua intimidade, pois ndo sabe

se pode ter relagées sexuais.

Analise a situa¢ao e descreva as intervengdes necessarias para a realizacdo da consulta de enf.

Orientacoes:

Dar énfase a confrontacdo da gravida com as alteracdes anatomofisiologicas da gravidez e os

desconfortos mais comuns que a maioria das gravidas apresentam no 12 trimestre
e OrientagBes a mulher sobre o0 auto — cuidado e atenuacgdo dos desconfortos;
e Orientagdes a mulher em relagdo a sexualidade na gravidez

e Pesquisar e clarificar a grdvida sobre a importancia do rastreio bioquimico que é realizado no 12

trimestre entre as 112 e a 132 semana se no 22 trimestre entre a 142se a 222 s.

GRUPO C

SITUACAO/CASO:

A D. Rocksolana, tem ido regularmente as Consultas Pré-natais, estd com 18 semanas de gestacdo,
refere que jd sente qualquer coisa a mexer na barriga, ndo sabe se s@o os intestinos. Aumentou desde
a ultima consulta 4,253 quilos. Refere que ja disse ao outro filho de 4 anos que estd grdvida. Este e a

familia do marido néo aceitam a gravidez. O marido veio hoje pela 19 vez as consultas.

Analise a situacdo e descreva as intervengoes necessarias para a realiza¢cao da consulta de enf.

Orientacdes:

e Estudar desenvolvimento embriondrio e fetal

Entre a 162 e a 182 semana é possivel ouvir a FC fetal com o estetoscopio de Pinard (varia entre 120 e 160

batimentos por minuto).



FETO

Aspecto externo - Cabeca dominante; ouvidos e nariz, com mais aparéncia tipica;

Relagdo brago-perna proporcionada; aparece o cabelo.

Comprimento e peso - 11,5a 13,5 cm; 100 gr.

Aparelho digestivo - Mecdneo no intestino; alguma secre¢do de enzimas; anus aberto.

Sistema Musculo-esquelético - Maior nimero de osso identificaveis; surgem cavidades articulares; podem
detectar-se mov. musculares.

Aparelho circulatdrio - Musculo cardiaco bem desenvolvido; formagdo activa de sangue no baco.

Aparelho respiratério - Aparecem fibras eldsticas nos pulmdes; aparecem os bronquiolos terminais e
respiratorios.

Aparelho urinario - Rim em posicdo; atinge forma e plano tipicos.

Sistema nervoso - lobos cerebrais formados; o cérebro assume alguma proeminéncia.

Sentidos - diferenciacao dos érgaos gerais dos sentidos.

Ap. reprodutor - Testiculos em posi¢cdo de descerem, vagina aberta.

e Informar sobre os movimentos fetais
(16 semanas)
A gravidez comeca a ficar + visivel e a mulher sente-o melhor sem os sintomas do 12 trimestre. O feto

mexe-se bastante, mas nem todas as médes conseguem perceber os movimentos fetais.

(20 semanas)
Sente com + intensidade os movimentos do bebé. Pode comegar a ter dores.

MAF (202 s. nas primiparas e 182 nas multiparas) Contar a partir das 332 semana.

A percepcdao materna e a constatacao objetiva de movimentos fetais, além do crescimento uterino, sao

sinais de boa vitalidade fetal método de registro diario de movimentos fetais (MAF)

GRAVIDA deve:

¢ Alimentar-se antes de comegar o registo

* Em posicdo semi-sentada, com a mdo no abdémen

e Marcar o horario de inicio

¢ Registar 10 movimentos e marcar o horario do ultimo

* Se numa hora, o bebé ndo mexer 10 vezes, parar de contar os movimentos

¢ Se persistir a diminui¢do, procurar a Unidade de Sadde

¢ Caso consiga registar 10 movimentos em menos tempo, ndo é necessdrio manter a observagao durante
1h completa

e Discutir como a ndo-aceitagao da gravidez pela familia pode ser um factor de risco

Identificar factores que conduzem a esta reacgdo e desenvolver estratégias com vista a aceitagdo —
estabelecer um plano para reduzir ou eliminar os factores que conduzem a esta posicao.



Adaptacao dos irmaos

Partilhar o protagonismo com um novo irmdo ou irma
pode constituir a primeira grande crise de uma crianga.
A crianga mais velha sente, muitas vezes, um sentimento de
perda ou sente citimes por ser “substituida” pelo novo irméo.
Alguns dos factores que influenciam a resposta da crianga a
esta situagdo sdo a idade, as atitudes dos pais, o desempenho
do pai, o tempo de separagdo da mae, a politica de visitas
do hospital e a forma como a crianga foi preparada para a
mudanga.

A mde que jd tem outros filhos deve dedicar muito do
seu tempo e energia a reorganizar as suas relagdes com eles.
Necessita preparar os irmaos para o nascimento da crianga
(Fig. 9-4 e Caixa 9-2) e iniciar o processo de transi¢ao do seu
papel na familia, fazendo-os tomar parte activa na gravidez

Sugestoes para a Preparacao dos Irmaos

e tendo uma atitude de compreenséo face as queixas formu-
ladas pelas criangas, relativas & sua perda de posigdo na hie-
rarquia familiar. Nenhuma crianga desiste, voluntariamente
da sua posigdo familiar.

As reacgdes dos irmdos a gravidez variam de acordo
com a sua idade e necessidades de dependéncia. A crianga
de 1 ano parece ndo se aperceber de todo o processo, mas a
de 2 anos dd conta da mudanga de aspecto da mie e pode
comentar, "A mama estd gorda”. A necessidade do toddler de
identificagdo do ambiente torna-o consciente de qualquer
alteragao. Eles podem manifestar um comportamento mais
possessivo, podendo mesmo apresentar alguma regressio
para comportamento de dependéncia, nomeadamente no
controlo dos esfincteres e na alimentagéo.

Pelo 3° ou 4° anos de idade, as criangas gostam que lhes
contem a histéria da sua existéncia e aceitam comegar a ser

PRE-NATAL

» Levar a crianca a uma consulta pré-natal. Deixar que ouga
os batimentos cardiacos fetais e sinta os movimentos do
bebé.

« Envolver a crianca nos preparativos para a chegada do bebé,
deixando-a ajudar na decoracao do quarto.

« Transferir a crianga para a cama, se ainda estiver no berco,
pelo menos dois meses antes do nascimento do bebé.

« Ler livros, mostrar videos e/ou levar a crianga a aulas de pre-
paragao para irmaos, incluindo uma visita ao hospital.

* Responder as perguntas da crianga sobre o nascimento,
como sao os bebés e quaisquer outras questoes.

» Levar o filho a casas de amigas que tenham bebés para que
ele tenha expectativas realistas sobre como s3o os bebés.

DURANTE A HOSPITALIZACAO

» Pedir a alguém que leve a crianga ao hospital para visitar a
mae e o bebé (excepto se planear que a crianga presencie
0 parto).

« Nao forcar interacgoes entre a crianga e o bebé. A maior
parte das vezes a crianca estad mais interessada em ver a
mae e ter a garantia do seu amor.

» Ajudar a crianca a observar o bebé, mostrando como e onde
ele pode ser tocado.
» Dar um presente 3 crianca (seu, do pai e do bebé).

IDA PARA CASA

* Deixar a crianga em casa com um familiar ou com uma
baby-sitter.

» Ter alguém para segurar o bebé no carro, para que a mae
possa abracar a crianga em primeiro lugar.

ADAPTACAO APOS A CHEGADA DO BEBE A CASA
Providenciar um momento especial com a crianca, com
cada um dos pais.
Nao excluir a crianca durante a alimentagdo do bebé.
A crianga pode sentar-se com a mae e o bebé e alimentar
uma boneca ou beber um sumo, leite ou apenas jogar um
jogo.
Preparar pequenos presentes, para que a crianca nao se
sinta posta de lado quando o bebé receber presentes. A
crianga pode também ajudar a abrir os presentes do bebé.
 Elogiar a crianga por agir de acordo com a sua idade (para
que nao pareca melhor ser bebé do que ser mais velho).

Avaliagao nutricional. Estabelecer plano nutricional.
Peso -9 a 11 Kg (2 a4 Kg superior nas gemelares)
¢ relagdo com a AFU

® na 22 metade:

= oaumento de peso pode significar retencdo de liquidos (suspeita de toxémia ou diabetes gestacional)

= adiminuicdo ou a auséncia do aumento pode ser sinal de alarme (RCIU ou parto-prematuro)

Alimentacao

e Coma com alguma frequéncia mas em pequenas quantidades, faca uma alimentacdo saudavel e beba

muitos liquidos.

Historia nutricional. A histéria nutricional é uma

componente importante da histéria pré-natal, uma vez que
o estado nutricional da grdvida tem um efeito directo no
crescimento e desenvolvimento do feto. Uma avaliagao die-
tética pode revelar hébitos e préticas alimentares especiais,
alergias a alimentos, comportamentos alimentares, a pritica
de pica (Corbett, Ryan & Weinrich, 2003) e outros factores
relacionados com o estado nutricional. As gravidas estdo,
habitualmente, motivadas para adquirir conhecimentos
sobre uma boa alimentagéo e respondem adequadamente
ao aconselhamento nutricional, originado através desta
avaliacio.

Alimentacao. A alimentagdo é um factor muito im-
portante para a manutengio da satide materna durante a
gravidez e no provimento de nutrientes adequados ao desen-
volvimento do embrido/feto (American Dietetic Association
[ADA], 2002). A avaliacdo do estado nutricional e o forneci-
mento de informagao nutricional adequada fazem parte das
responsabilidades do enfermeiro na prestacio de cuidados
pré-natais. Isto inclui a avaliagdo do ganho ponderal durante
a gestagdo, bem como da nutrigdo pré-natal. A informagéo
pode incluir a andlise acerca de alimentos ricos em ferro, o
incentivo para tomar vitaminas e as recomendagdes para
moderar ou reduzir a ingestdo de cafeina. Em algumas insti-
tuigdes, existem sessoes para gravidas, conduzidas por uma
nutricionista, sobre nutri¢do e estado nutricional durante
a gravidez, ou entrevistas para avaliar os conhecimentos
acerca deste assunto. Os enfermeiros podem referenciar as
mulheres para estes profissionais, de acordo com as neces-
sidades da grévida. (Ver Capitulo 10 para informacao deta-
lhada relativa as necessidades nutricionais maternas e fetais
e aos cuidados de enfermagem).




Discutir a adaptacdao materna e paterna e o envolvimento da familia

Marcar préoxima consulta (222 semana)

Promocao da vinculagao pais-familia-bebé

Estabelecimento de uma relacéao

com o feto

Avinculagio emocional - sentimentos de ficar ligado por
afecto ou amor - comega no periodo pré-natal, & medida que
as mulheres sonham e tém fantasias para se prepararem para
a maternidade (Rubin, 1975). Pensam nelas proprias como
mies e imaginam qualidades maternas que gostariam ter. Os
futuros pais desejam ser carinhosos, demonstrar amor e se-
rem chegados aos filhos. Tentam antecipar as alteragdes que
a crianca lhes trard as suas vidas e questionam-se sobre como
irdo reagir ao barulho, desordem, reducio da liberdade, e
aos cuidados a prestar ao bebé. A relagdo mde-filho progride
durante a gravidez como um processo de desenvolvimento,
que se desenrola em trés fases.

Na fase 1, a mulher aceita o facto biolégico da gravidez.
Ela precisa ser capaz de afirmar “Estou grdvida” e incorpo-

rar a ideia de ter uma crianga no seu corpo e auto-imagem.
A mulher tem as atengdes a sua volta e a realidade da sua
gravidez. A crianga € vista como parte de si prépria, nio como
uma pessoa separada e linica.

Na fase 2, a mulher aceita o feto em crescimento como ser
distinto de si propria e como pessoa a cuidar. Agora é capaz
de dizer "Vou ter um bebé”. Esta diferenciacio do bebé em
relag@o a si prépria permite o inicio da relagio mée-filho que
engloba ndo sé o cuidar mas também a responsabilidade.
0O apego da mée ao seu filho estd realgado se a gravidez foi
planeada e aumenta quando realiza a ecografia e confirma
rapidamente a realidade do feto.

Com a aceitagdo da realidade da crianga (ouvindo o
bater do coragdo e sentindo 0s seus movimentos) e ao sentir
um estado generalizado de bem-estar, a mulher inicia um
periodo mais calmo e torna-se mais introspectiva. A crianga
fantasiada é transformada em algo muito precioso. A medida
que parece mais centrada em si e na crianga que vai nascer, o
companheiro pode sentir-se posto de lado. Se existirem ou-
tras criangas na familia elas podem tornar-se mais exigentes,
esforgando-se para captar a aten¢do da mie.

Durante a fase 3 do processo de vinculagio, a mulher
prepara-se verdadeiramente para o parto e para ser mée.
Expressa «Vou ser mie» e define a natureza e caracteristicas
da crianga. Ela pode, por exemplo, especular sobre o sexo do
bebé e sobre os seus tragos de personalidade, baseando-se
nos padroes da actividade fetal.

Muito embora seja s6 a mée sentir o bebé dentro de si, os
dois pais e os irmdos acreditam que a crianga que ird nascer
possui uma forma individualizada de responder. Os diversos
membros da familia podem interagir muito com o bebé que
vai nascer, falando com ele, acariciando o abdémen da mae,
sobretudo quando o feto muda de posigéo (Fig. 9-2). Este pode
ter um diminutivo utilizado pelos elementos da familia.

Preparacao para o nascimento

Muitas mulheres preparam-se activamente para o nasci-
mento. Léem livros, véem filmes, vao a aulas de preparagao
para o nascimento e falam com outras mulheres. Procuram
o melhor profissional para aconselhamento, vigilancia, e
cuidados. A multipara possui a sua prépria histéria de parto,
o que influencia a forma de encarar a preparagéo para o nas-
cimento da préxima crianga.

Durante o parto, pode surgir ansiedade, fruto de uma pre-
ocupagéo sobre o que ird acontecer a méae e a crianga (Merce,
1995; Rubin, 1975). Esta preocupagéo pode ndo ser expressa
abertamente, mas sdo dadas algumas pistas que o enfer-
meiro descodifica na interacgédo com a gravida, ao planear
os cuidados do novo bebé e de outras criangas para o caso
de “acontecer qualquer coisa”. Estes sentimentos persistem,
muito embora estatisticamente seja evidente a seguranga da
mae em toda gravidez. Muitas mulheres, por desconhecerem
aanatomia e tudo o que envolve o nascimento, sentem medo
da dor de parto e de futuras lesdes. A informagéo e orien-
tagdo dadas pelo enfermeiro poderédo aliviar estes receios.
Algumas mulheres podem verbalizar preocupagdes sobre
que comportamento devem adoptar durante o trabalho de
parto e o parto e se os profissionais de satiide aceitardo os
seus comportamentos.

Com a aproximagao do final do terceiro trimestre a
respiragdo torna-se dificil e os movimentos do feto séo sufi-
cientemente fortes para perturbar o sono da mae. As dores
lombares, 0 aumento da frequéncia e urgéncia urindrias,
a obstipagédo e as varizes podem tornar-se incomodativas.
O volume e a forma desajeitada do corpo podem interferir na
capacidade da mulher para cuidar dos outros filhos, executar
as actividades didrias e conseguir uma posicéo confortavel
para dormir e repousar. Por esta ocasido, a maioria das
mulheres comega a ficar impaciente e ansiosa pelo inicio do
trabalho de parto, quer o parto seja encarado com alegria,
com receio, ou com uma mistura de ambos. Um desejo in-
tenso de chegar ao fim da gravidez, de ver tudo terminado
e ultrapassado, torna a mulher, nesta fase, preparada para
enfrentar o nascimento.



GRUPO D

SITUAGCAO/CASO:

A D. Rocksolana, veio a consulta de enfermagem com 30 semanas de gestacdo (faltou a consulta
anterior). Apresenta uma TA de 149-99 mmHg. Aumentou 15 quilos relativamente ao peso inicial.

Apresenta glicosuria positiva e ndo fez ainda o teste de O Sullivan.

Analise a situagao e descreva as intervengGes necessarias para a realiza¢cao da consulta de enf.
Orientacdes:

e Avaliacdo do risco

e Avaliacdo do bem-estar fetal

e Conhecimentos da gravida em relagdo aos riscos associados ao aumento de peso

e Exames laboratoriais

e Diagnéstico da Diabetes

e HTA

GRUPO E
SITUACAO/CASO:
A D. Rocksolana veio & consulta de enfermagem com 36 semanas de gestacdo. A observagdo fisica
apresenta equimoses nos bragos e pernas sendo sugestivo de violéncia doméstica e refere ingestdo
abusiva de anti-depressivos, sem receita médica. Apresenta, também vdrias duvidas relacionadas

com a amamentag¢do, sobre o que deve levar para a sala de partos, sobre os sinais de trabalho de

parto e sobre o seu parto, receando ser outra cesariana.
Analise a situagao e descreva as intervengGes necessarias para a realizagdo da consulta de enf.

Orientacdes:
o Aleitamento materno
e Informacgdo sobre contagem dos Movimentos Activos Fetais (MAF) e seu registo

e Analisar possiveis reaccdes emocionais e comportamentais da gravida e marido relacionadas com
violéncia doméstica. O que é a violéncia domestica? Qual o papel do enfermeiro perante esta

situacao?

e Discutir com a gravida sobre a prepara¢do da trouxa de roupa para a sala de partos, sobre sinais

de TP e parto
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59 Semestre

SAUDE PRE-CONCEPCIONAL

Questdes de orientacdo ao estudo 1

- Quais sdo os objectivos dos cuidados pré-concepcionais?

- Porque se considera importantes os cuidados antecipatorios “antes da concepg¢ao”?

- Como os cuidados pré-concepcionais podem melhorar os indicadores de salde

materna, neonatal e perinatal?

- Em que periodo deve iniciar-se a implementacéo de medidas que promovam a salde

materno-fetal?

- Quais os principais aspectos a ter em conta na avaliagdo do risco durante os cuidados

pré-concepcionais?
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59 Semestre

VIGILANCIA PRE-NATAL E RISCO GRAVIDICO

Questdes de orientacdo ao estudo 2

- Quais sdo os objectivos da vigilancia pré-natal? E o0 que é necessario para se atingir
esses objectivos?

- Qual o esquema de periodicidade das consultas de vigilancia pré-natal recomendado
pela DGS?

- Qual o nimero de consultas de vigilancia pré-natal que a gravida deve realizar, para
que a vigilancia seja considerada adequada?

- Porque é que o Boletim de Saude da Gravida deve acompanhar sempre a gravida?
- Que parametros fisicos sdo avaliados na gravida na consulta pré-natal?

- Numa consulta de vigilancia pré-natal, durante o exame fisico da gravida, deve ser
incluido a avaliacdo da AFU. Qual a importancia desta avaliacdo sistematica?

- Como se pode avaliar o bem-estar fetal?

- Que parametros relacionados com a gravidez actual sdo importantes de avaliar na
primeira consulta a gravida?

- O que é 0 Risco Gravidico? Quando deve ser avaliado?

- Como se pode classificar o risco quanto a causa? E quanto ao grau? O que é e para que
serve a Escala de Goodwinn modificada?

- Os riscos relativos a causa interligam-se e o desequilibrio num provoca o desequilibrio
nos outros. Pense em que situacdes isto pode acontecer?

- Quando é que uma gravida deve ser encaminhada para uma consulta de referéncia?

- A partir de que altura a gravida deve ser aconselhada a registar os MAF? E como deve
fazé-lo?

- O que permite avaliar o Registo Cardiotocografico (RCT)? Em que altura deve ser
iniciado regularmente a todas as gravidas?
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FISIOLOGIA DO ORGANISMO MATERNO POS-PARTO

Questdes de orientagdo ao estudo 4
- Qual a duracdo do periodo pds-parto? Quando se diz que o puerpério é imediato,
mediato ou tardio?
- O que é a Involugdo Uterina? Qual a sua causa principal?
- O que acontece a area placentar e endométrio apés a expulsdo da placenta?

- O que sdo loquios? Expligue como avalia as suas caracteristicas quanto a cor,
quantidade e cheiro.

- Que factores poderdo influenciar a involugéo uterina? Explique.
- O que Ihe permitira dizer que esta perante uma boa involucéo uterina?

- Que alteracGes podem ser descritas ao nivel do colo uterino apds o parto? Que
alteracdo nao € reversivel? O que acontece a producdo de muco?

- O que sdo as cartnculas Mirtiformes?
- Qual o efeito da amamentacao sobre o restabelecimento da ovulagdo e menstruacéo?
- A que se deve a Diastase Recta no pds-parto?

- Quais as principais alteracdes fisiologicas a nivel do aparelho urinario no pds-parto?
Explique porque é importante vigiar a eliminacao urinaria no pds-parto?

- A que se deve a tendéncia a obstipacdo no puerpério?
- Como devera ser a alimentacdo de uma puérpera que esteja a amamentar?
- Que alteragdes ocorrem no débito cardiaco e no volume sanguineo?

- ApGs o parto o que é considerado normal na avaliacdo da frequéncia cardiaca e
pressao sanguinea?

- A que se deve a flutuacdo de valores de Hematdcrito e Hemoglobina nas primeiras 72
horas p6s-parto?

- Que mecanismos fisioldgicos do organismo materno ajudam a superar as perdas
sanguineas excessivas no parto?



BIBLIOGRAFIA

LOWDERMILK, Deidra; PERRY, Shannon — Enfermagem na Maternidade. 72
ed.,Loures: Lusodidacta, 2006, ISBN 978-989-8075-16-1

ZIEGEL, Erna; CRANLEY, Mecca — Enfermagem Obstétrica. 82 ed., Rio de Janeiro:
Interamericana, 1985

CUNNINGHAM et al — Williams Obstetricia. 20? ed., Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan S.A., 2000, ISBN 0-8385-9638-X

Professora Rosa Moreira



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
Enfermagem de Salude Materna e Obstetricia

59 Semestre

COMPLICACOES NO POS-PARTO
Questdes de orientacdo ao estudo 5

- Distinga Infeccdo puerperal exdgena de enddgena.
- Indique cinco (5) factores predisponentes da Infeccéo puerperal.

- No diagndstico da infeccdo puerperal o que pode ser observado a nivel do Gtero e dos
I6quios?

- A infeccdo urinaria é uma das complicacdes mais frequentes no puerpério. Indique
quatro (4) causas e quatro (4) medidas preventivas.

- Qual a patologia vascular mais frequente no puerpério? Indique os trés (3) factores
predisponentes. Qual a principal medida preventiva?

- Explique o que é a Atonia uterina e como se pode prevenir?

- Indique quatro (4) factores predisponentes da Atonia uterina. Em caso de Atonia do
Utero como interviria?

- Explique o que € a Hipogalactia Secundaria?

- Refira os sinais e sintomas de Ingurgitamento mamario. Como se pode prevenir? E
como tratar?

- Como se pode prevenir a maceracéo e as fissuras nos mamilos?

- O que é a Mastite da Lactacdo? Quais 0s sinais e sintomas? Como se previne?
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
AULA TEORICO-PRATICA DE ENFERMAGEM DE
SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
ANO LECTIVO 2012-2013

TEMA: Cuidados de Enfermagem a Puérpera

OBJECTIVOS: Que o estudante seja capaz de identificar os focos de atencdo/fenomenos,
construir diagnosticos de enfermagem e projectar intervengdes de enfermagem a partir de um
caso pratico.

METODOLOGIA: Dinamicas de grupo
...........Analise/Discussdo de caso

CASO PRATICO:

A D. Celeste tem 28 anos e hoje foi submetida a um parto por Cesariana as 1:30 horas, que
decorreu sem incidentes. As 9 horas da manha encontrava-se no leito junto ao berco do seu
filho aguardando a visita da enfermeira responsavel pelos seus cuidados durante o turno.

Estd com algumas dores na regido abdominal devido a ferida cirirgica e sente-se muito
cansada por ter dormido pouco, assim como se sente desconfortavel pela presen¢a das perdas
sanguineas. A dor compromete a sua mobilidade: no leito tem dificuldade em virar-se e
posicionar-se e necessita de ajuda nos cuidados de higiene, vestir e despir. Tem dificuldade
em chegar ao ber¢o e ndo consegue pegar no seu bebé para amamentar.

Ja amamentou durante a noite com ajuda da enfermeira: ndo sabe como fazer com que o bebé
faca uma boa pega ao mamilo e sente dor e ardor nos mamilos. Esta ansiosa e com medo de
ficar com os mamilos feridos e sem leite

Tem soro em curso em perfusao periférica no membro superior direito. Tem cateter vesical em
drenagem livre, com cerca de 500 ml de urina limpida. Tem cateter epidural na regido lombar

para analgesia.

EXERCICIO:
1- ldentifique focos de atengao/fenémenos;
2- Construa alguns possiveis diagnésticos de enfermagem;
3- Planeie intervengdes de enfermagem para os diagnésticos que identificou;

4- Identifique atitudes terapéuticas



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA
AULA TEORICO-PRATICA DE ENFERMAGEM DE
SAUDE MATERNA E OBSTETRICIA
ANO LETIVO 2012-2013

TEMA: Terminologia em Enfermagem de Satide Materna e Obstetricia

OBJECTIVOS: Que o estudante seja capaz de calcular a IG, DPP;
Que classifique a gravida em relagdo a gestagdo, paridade, e tipos de partos.

METODOLOGIA: Dindmicas de grupo

SITUACAO/CASO I:

Amélia Swarsky, 38 anos, de origem polaca, vem pela 1* vez a consulta de Saide Materna. Ao ser questionada pela enfermeira
sobre 0s seus antecedentes obstétricos, conta a seguinte historia:

“ Ja estive varias vezes gravida. A primeira vez foi quando ainda tinha 16 anos, do meu 1° namorado, mas decidimos que era
muito cedo para ser mde. Em 1998 nasceu o 1° filho antes do tempo, eu ainda so estava de 8 meses. Foi uma cesariana,
tinham-se rebentado as dguas e parece que ela ndo estava bem. Em 2001 nasceu a minha filha Ana, no fim do tempo e tive um
parto normal. Em 2003, fiquei novamente gravida mas quando estava de dois meses perdi o bebé. Voltei a engravidar em
2005, mas a crianga nasceu antes do tempo. Pesava s6 400grs e ja nasceu morta. Em 2007, tentei novamente engravidar e tive
uma gravidez com diabetes. Estava com medo de ndo ir até ao fim, mas o Luis nasceu as 39 semanas com 4100grs. Teve de
ser puxado com uma ventosa e a cabega ficou com um alto mas ao 4° dia ja ndo se notava. Agora estou outra vez gravida. As
minhas ultimas regras vieram dia 8 de junho de 2012.”

No dia da consulta apresenta as seguintes queixas: nauseas, vomitos, sonoléncia.

Baseado nestes dados planeie esta consulta tendo em atengdo os seguintes dados:

A) Em relagdo a situagdo da cliente:

1 e

2 e
7 e
4 e

O numero de gestagdes

Paridade

Classificag@o dos partos de acordo com a gestagdo
O tipo de partos que teve

B) Em relagdo a gravidez actual determine:

A e

A idade gestacional

2 ¢ O trimestre da gravidez em que se encontra

3 e O periodo da gravidez em que se encontra

“ e A data provavel de parto
SITUACAO/CASO II:

A D. Felismina Lopes é uma gravida que veio a consulta de Enfermagem dia 15 de outubro de 2012. Na
entrevista referiu: “estou gravida.. DUM foi no dia 25 de agosto de 2012... no ultimo ano os meus
ciclos tem sido de 28 dias (...) tive uma interrupgdo voluntaria da gravidez aos 18 anos (...) a minha
primeira filha, a Maria isabel nasceu com 35 semanas e 6 dias de parto normal, mas o Manuel Pedro
nasceu de ferros, as 38 semanas e seis dias ”. Com base na entrevista

1- Classifique a utente quanto a gestagdo e paridade

2- Classifique os partos quanto a idade gestacional

3- Determine a idade gestacional

4- Utilizando a regra de Nagel, calcule a data provavel do parto
5- Classifique a gravida quanto a gestagdo e paridade

Bom trabalho
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