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A presente obra integra a ampla atualizacdo, promovida pelo Senac, na
bibliografia de seus cursos ligados a enfermagem. Para além das técnicas
comuns da profissio (por exemplo, administracio de medicamentos e
afericdo de sinais vitais, entre outras), existem peculiaridades em seus
diversos segmentos que fazem a diferenca na atuagdo de técnicos e auxiliares

— 0s profissionais a quem este livro é destinado.

No ambito da enfermagem em ginecologia e obstetricia, deve-se
considerar que o cuidado ao publico feminino demanda competéncias
alinhadas a Politica Nacional de Atengdo Integral a Saide da Mulher
(PNAISM), do Ministério da Saude. Isso significa abordar temas como
prevencido de doencas sexualmente transmissiveis (DSTs); atendimento as
vitimas de violéncia sexual; planejamento familiar; assisténcia no pré-natal
normal, na gestacdo de alto risco, no parto e no puerpério; climatério e

menopausa; prevencao e deteccao dos canceres, entre outros.

A organizagdo do livro busca, dentro de um percurso didatico, abarcar
todos esses temas. A primeira metade tem como foco a saude da mulher
(como prevenir, detectar e tratar patologias das mamas, doencas
ginecoldgicas e DSTs); a segunda se dedica a gravidez/parto/puerpério,
periodo em que um atendimento inadequado pode ter desdobramentos

sérios sobre as condigdes clinicas e psicoldgicas da paciente.

Rigorosa nos aspectos técnicos e profundamente humana na abordagem,

esta publicacdo reafirma o compromisso do Senac Sdo Paulo com a



formacao de profissionais alinhados as demandas mais atuais do mercado e

do publico.



Dedico esta obra a todos os leitores que, assim como eu, buscam na area

da satde uma fonte de inspiracao profissional.

“A verdadeira coragem ¢é ir atras do seu sonho, mesmo quando todos

dizem que ele é impossivel.” (Cora Coralina)



A Deus, minha fonte de vida, por ter me encorajado nos momentos mais
dificeis.
A minha querida mie, Edite, em quem me inspiro todos os dias, por sua

garra e sua fortaleza.

Aos meus filhos, Caio, Camila, Mel e Teodora, a quem devo tudo o que

sou, pela for¢a, pelo amor e por serem a fonte de inspiracao da minha vida.

Ao meu amigo, confidente e esposo, Jair. Obrigada por confiar em mim e

por sempre me apoiar nas alegrias e nas dificuldades.

E, em especial, a um anjo, Francisco de Assis Mantovani, meu pai, meu
herdi, que nunca deixou de me conduzir, mesmo estando a um “tantinho” de

distdncia. Te amo muito, hoje e sempre.

A toda a equipe da Editora Senac Sdao Paulo, por confiar e acreditar no

meu trabalho.



A atuagdo de enfermagem na darea de ginecologia e obstetricia requer

algumas competéncias especificas dos profissionais.

Para as atividades de maior complexidade, o profissional com graduacao
em enfermagem pode realizar a especializagdo em Enfermagem Obstétrica
(com duragdao média de 12 meses, conforme a instituicdao). As atribuicoes e
responsabilidades do enfermeiro obstetra estdo descritas na Resolugdo n°
516/2016 do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen).[1]

Técnicos e auxiliares de enfermagem - publico ao qual este livro é
destinado — desempenham fung¢des menos especificas, porém nao menos

importantes.

Em todos os niveis de atuacao - enfermeiro, técnico e auxiliar —, além do
dominio de técnicas de enfermagem em geral (pungdo venosa,
administracdo de medicamentos, afericio de pressdo arterial, realizacio de
curativos, entre outras), ¢ necessaria uma empatia bastante desenvolvida,
pois os profissionais lidam com mulheres em situagbes de grande
sensibilidade. Doencas ginecoldgicas, riscos obstétricos e dificuldades apos

uma gestacao podem ter profundo impacto sobre a vida das mulheres.

A empatia, vale frisar, ndo tem relacdo com o sexo do profissional. Nao
ha impedimento legal sobre a enfermagem em ginecologia e obstetricia

(GO) ser exercida por profissionais do sexo masculino. Como docente na



area, atesto que é crescente a participacdo de homens nos cursos e que

possuem postura respeitosa e profissional.

Nao estdo no escopo deste livro as técnicas gerais da atuagdo de
enfermagem (pung¢do venosa, administragio de medicamentos, etc.). O
conteudo desta obra foi construido partindo do principio de que o leitor ja
as conhece (ou as estd desenvolvendo) e que agora busca ampliar seu

conhecimento para a area de ginecologia e obstetricia.

Assim, as informagoes estdo organizadas em dez capitulos que permitem

ao leitor estabelecer as bases para a atuagdo em GO.

Os primeiros capitulos do livro se dedicam mais especificamente a
ginecologia. O [capitulo 1] apresenta a anatomia feminina; o [capitulo 2]
descreve as fases pelas quais todas as mulheres passam na vida
(conhecimento este que ajuda muito o profissional de enfermagem a praticar
a empatia citada anteriormente) e aborda métodos contraceptivos; o
[capitulo 3] traz esclarecimentos sobre as principais doengas ginecoldgicas e
nas mamas (um conteudo fundamental, considerando que boa parte da
atuacdo da enfermagem consiste na orientagdo a mulher), e o [capitulo 4]

descreve os exames ginecologicos.

O restante do livro se concentra na obstetricia: o [capitulo 5] explica as
fases da gravidez e as transformagdes no organismo da mulher; o [capitulo
6] se debruca sobre o pré-natal, e o [capitulo 7] aborda o delicado tema das
intercorréncias obstétricas, que exigem atuagdo diferenciada da
enfermagem. O [capitulo 8] explica todo o processo do parto e o puerpério;
o [capitulo 9] aborda os cuidados com o recém-nascido; e o décimo capitulo
discorre sobre a amamentagdo, processo em que muitas mulheres
experimentam dificuldades e frustracdes e no qual a atuagdo da enfermagem

¢ fundamental para auxilia-las a superar obstaculos.



O conteudo ¢é encerrado com um anexo que traz as principais siglas
utilizadas em GO. Muitas delas nao sdo citadas ao longo do livro, mas,
dentro do entendimento de que esta obra ¢ uma base para o prosseguimento
na area de GO, tais siglas possibilitam ao leitor ja alcancar um patamar

diferenciado de conhecimento.

Vale, aqui, observar também que o conteudo utiliza, em muitos trechos,
a expressdo “paciente/cliente” para se referir a mulher atendida nos servigos

de saude. Essa expressdo visa atender ao preconizado em texto do Ministério

)

da Satude sobre os termos “paciente’, “cliente” e “usuario”.

Segundo o HumanizaSUS - documento base para gestores e
trabalhadores do SUS,

Cliente ¢ a palavra usada para designar qualquer comprador de um bem
ou servico, incluindo quem confia sua saude a um trabalhador da satude.
O termo incorpora a ideia de poder contratual e de contrato terapéutico
efetuado. Se, nos servicos de saude, o paciente é aquele que sofre,
conceito reformulado historicamente para aquele que se submete,
passivamente, sem criticar o tratamento recomendado, prefere-se usar o
termo cliente, pois implica em capacidade contratual, poder de decisao e
equilibrio de direitos. Usudrio, isto é, aquele que usa, indica significado
mais abrangente, capaz de envolver tanto o cliente como o acompanhante
do cliente, o familiar do cliente, o trabalhador da institui¢do, o gerente da

instituicao e o gestor do sistema. (BRASIL, 2008, p. 69-70)

Diante do exposto, o livro busca adequar a terminologia ao que ¢

praticado nos ambientes profissionais da enfermagem.

Uma boa e proveitosa leitura.



[1] Disponivel =~ em:  http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-
05162016_41989.html. Acesso em: 26 nov. 2018.


http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05162016_41989.html

O atendimento de saude ao publico feminino, no Brasil, é pautado pela
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), do

Ministério da Satude. O objetivo é atuar nos diversos aspectos que envolvem

a qualidade de vida e o atendimento das necessidades da mulher.

Entre os programas oferecidos para garantir essa assisténcia integral,

alguns dos mais importantes se referem a:

>

>

>

>

prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis (DSTs);
atendimento as vitimas de violéncia sexual;
planejamento familiar;

assisténcia no pré-natal normal, na gesta¢do de alto risco, no parto e
no puerpério (o periodo depois do parto até que a mulher retorne as

suas condicoes habituais);

controle da mortalidade materna;

climatério e menopausa;

prevencao e detecgdao dos canceres ginecoldgicos e de mama;

atendimento ginecoldgico.

Embora as técnicas e os procedimentos do universo da ginecologia e da

obstetricia constituam o cerne deste livro, é fundamental ressaltar outros



aspectos que possibilitam a assisténcia integral a popula¢ao feminina. Sao
aspectos que vao além da técnica: a escuta atenta das queixas da mulher que
procura atendimento; a valorizagdo de todas as formas de expressdo e
comunica¢do dela; o estabelecimento de vinculo entre o profissional de

saude e a pessoa atendida.

Nesse contexto, os profissionais de enfermagem - enfermeiros, técnicos
e auxiliares — devem estar cientes da qualidade do cuidado prestado;
desenvolver acdes humanizadas; reconhecer seu papel e sua contribui¢ido na
assisténcia a paciente/cliente; compreender os diferentes perfis e
necessidades da  paciente, levando em consideragio  fatores

socioeconOmicos, culturais e emocionais.

Competéncias do enfermeiro

» Acolher a mulher, oferecendo assisténcia humanizada.

» Atuar de forma ética em todas as situagdes que envolvam a assisténcia,

atentando para o sigilo profissional.

» Coordenar a equipe de enfermagem durante a assisténcia prestada a

mulher e a gestante.

» Realizar consultas de enfermagem e elaborar a Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE): coleta de dados, diagndstico,
planejamento, implementa¢ao e avaliagdo de enfermagem nos casos

em que a paciente esteja hospitalizada.

» Acompanhar a rotina de procedimentos e atendimentos executados
pela equipe de enfermagem nas unidades de atendimento ou

hospitalares.



» Participar de processos educativos, como palestras, orientacdes e

esclarecimento de duvidas da populagdo e da equipe.

» Realizar treinamentos para aperfeicoar e aprimorar os conhecimentos

da equipe.

Competéncias do técnico e do auxiliar de
enfermagem

» Acolher a mulher, oferecendo assisténcia humanizada.

» Atuar de forma ética em todas as situagdes que envolvam a assisténcia,

atentando para o sigilo profissional.

» Esclarecer davidas que a mulher apresente e orientar quanto a medos e

angustias.

» Orientar e incentivar a mulher quanto a realizacdo de consultas e

exames preventivos.
» Participar dos programas educativos de assisténcia a mulher.
» Realizar os procedimentos de enfermagem.
» Auxiliar a equipe multiprofissional na realiza¢do de procedimentos.

» Registrar em prontudrio médico as condutas realizadas.

Violéncia contra a mulher

Como visto anteriormente, realizar a atencgao integral a saide da mulher
significa colocar em pratica agdes de promogdo, protecdo, assisténcia e
recuperacao da saude da populagdo feminina. Nesse ambito, estad a violéncia

a que esse publico pode ser submetido.



A violéncia contra a mulher é considerada um ato que representa a

quebra de aspectos como a integralidade, a moralidade e a dignidade, com

impactos psicologico, emocional e social. Aqui destacamos a violéncia

sexual, a agressdo fisica e o assédio, entre outras formas de violéncia, muitas

vezes causadas por terceiros ou por pessoas proximas da mulher.

A repercussdo dessa situacdo deve ser tratada e acompanhada por

equipe multiprofissional (médicos, enfermagem, psicologos, assistentes

sociais, entre outros profissionais). Orgaos como delegacia da mulher e

centros de referéncia para assisténcia a mulher devem estar preparados para

atender de forma digna e respeitosa a vitima, que se encontra fragilizada.

A atuagdo multiprofissional inclui:

>

>

oferecer acolhimento, demonstrando atitude compreensiva, solidaria;

evitar comentdrios ou criticas que possam causar ou aumentar o

sofrimento da mulher;

ajudar a identificar o grau de risco em que mulher esta inserida, para

que sejam tomadas providéncias que possam garantir sua protecao;

notificar e acionar o Conselho Tutelar e/ou a Vara da Infiancia em
casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia contra adolescentes e

criancas;
oferecer apoio psicoldgico e emocional a vitima;
avaliar e tratar as lesdes fisicas, incluindo genitais e extragenitais;

auxiliar a prevencdo contra a gravidez indesejada, seguindo os

protocolos da unidade de atendimento;

administrar a profilaxia para tratamento precoce de DST/HIV,

seguindo protocolos estabelecidos pela unidade de atendimento;



» orientar a mulher sobre seus direitos, como a realizacdo de boletim de
ocorréncia, exame de corpo de delito, aborto legal, segmento
ambulatorial médico-psicossocial especializado e a Lei Maria da
Penha.[1]

Nesse contexto, a equipe de enfermagem se faz atuante, de modo ético,
proporcionando oferta de cuidados e apoio emocional para minimizar
danos e complicacdes que possam cercar a saide da mulher, bem como

amenizar os possiveis traumas.

Violéncia obstétrica

A violéncia obstétrica é definida por muitos estudiosos como a forma de
abordagem desrespeitosa a gestante ou a mulher que deu a luz recentemente
(chamada de puérpera) por parte de profissionais da saude. Essa abordagem

pode resultar em prejuizos emocionais, psicoldgicos e sociais.

Para realizar a assisténcia humanizada e adequada a mulher em periodo
gestacional ou puerperal, a equipe - ndo apenas a de enfermagem, mas a
equipe de saude multiprofissional — deve adotar as condutas apresentadas a

seguir.
» Conhecer os direitos legais da mulher (gestante/puérpera).

» Proporcionar que a paciente receba assisténcia livre de danos, maus-

tratos e discriminacao.

» Orientar a paciente sobre as informagoes de seu estado de satude, para
que ela possa compreender a assisténcia que esta sendo direcionada a

ela.

» Proporcionar oportunidades para a mulher fazer suas préprias

escolhas, principalmente sobre a condugao do parto e a realizagdo de



exercicios preparatorios para o parto, entre outras situagoes.

» Permitir a permanéncia de acompanhante durante a internagdo na

unidade obstétrica e no centro obstétrico.

» Proporcionar privacidade e sigilo a paciente/cliente.

Em suma, as agbes desenvolvidas pela equipe de enfermagem visam
atender as necessidades da mulher em todas as esferas (fisica, bioldgica,
emocional e social), com o intuito de promover qualidade de vida e prevenir

agravos a saude.



[1]  Disponivel em:  http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-
2006/2006/1ei/111340.htm. Acesso em: 11 set. 2018.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2006/lei/l11340.htm

O sistema reprodutor feminino é formado por o6rgios e estruturas

externos e internos. O conjunto de drgdos genitais femininos externos,

visiveis, corresponde a vulva. A vulva faz parte do sistema reprodutor e

possui as estruturas descritas a seguir.

» Pubis ou monte de Vénus: trata-se de uma proeminéncia formada por
tecido adiposo. E coberto por pelos que surgem na adolescéncia. O
pubis, chamado também de monte de Vénus, serve como protecao do

0sso pubico.

Grandes labios: sao duas pregas cutaneas alongadas (se estendem do
pubis até o perineo) que tém a funcao de proteger a abertura da vagina
e a da uretra contra agentes infecciosos (bactérias e fungos, por
exemplo). As faces externas dos grandes labios sdo recobertas de pelos;

as internas sdo lisas e sem pelos.

Pequenos labios: sio duas pregas cutaneas finas, no interior dos
grandes labios. Nao apresentam pelos e possuem glandulas
sudoriparas e sebaceas. E uma 4rea vascularizada, que aumenta de
tamanho quando a mulher esta excitada. Os pequenos labios

delimitam a regido do vestibulo vulvar.

Vestibulo vulvar: é o espago entre os pequenos labios no qual se
encontram a abertura da uretra e a abertura da vagina. Também aqui

se localizam as glandulas de Bartholin (ou glandulas vestibulares).



Essas glandulas tém a fungdo de secretar muco durante a relagdo
sexual e de lubrificacdo da vagina. A glandula de Bartholin pode

inflamar, causando a [bartholinite].

Clitoris: ¢ uma estrutura formada de tecido erétil e que possui a
capacidade de se dilatar em razdo do ingurgitamento de sangue nos
vasos. E composto por ramos do clitoris, corpo do clitéris e glande do
clitoris (esta ¢ a porcao visivel). A glande do clitoris, localizada na
regido de juncdo dos pequenos labios, exerce importante papel na

excitacdo sexual da mulher.

Meato uretral: consiste no orificio pelo qual sai a urina e se situa entre

a entrada da vagina e o clitéris. O meato uretral nao faz parte dos
6rgdos genitais femininos, mas ¢ descrito aqui em razdo de sua

localizacao na anatomia da mulher.

Introito vaginal: ¢ a entrada da vagina e se localiza na parte inferior

do vestibulo.

Perineo: consiste em uma area muscular que se inicia na parte inferior

da vulva e se estende até o anus. E na regido do perineo que, em alguns

casos, realiza-se a [episiotomia], para facilitar o parto.
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Figura 1.1 — Genitalia externa da mulher.

As estruturas internas do sistema reprodutor feminino sido apresentadas

a seguir.

» Ovarios: correspondem a duas glandulas, localizadas na cavidade
pélvica entre a bexiga e o reto. Os ovarios sdo responsaveis pela
producdo dos hormonios sexuais femininos (progesterona e
estrogénio). Sao também responsaveis pela producdo e pelo

armazenamento dos ovulos.

» Tubas uterinas ou trompas de Faldpio: sdo canais que ligam o ttero
aos ovarios. Medem aproximadamente de 10 cm a 14 cm e atuam no
transporte dos 6vulos (produzidos nos ovarios) apos a ovulagao até a
cavidade uterina. As tubas uterinas apresentam quatro subdivisdes: a

porcao uterina (ligada a parede do utero); a por¢ao istmo (localizada



na parte estreita superior a por¢do uterina); a ampola (de menor
didmetro e onde ocorre a fecunda¢do); e o infundibulo (com formato

de funil e onde o 6vulo é captado com ajuda das fimbrias).

Fimbrias: sdo prolongamentos em formatos de “dedos” nas
extremidades das tubas uterinas. Elas “pairam” sobre os ovarios e, por
meio de movimentos, auxiliam no transporte do évulo liberado
durante a ovulacdo para dentro da tuba uterina, a fim de que possa

haver fecundagdo quando do ato sexual.

Utero: é um 6rgio muscular oco, flexivel, localizado entre a bexiga e o
reto. Tem a fungdo de receber e de implantar os embrides. E, também,
o responsavel por expulsar o feto no momento do parto, por meio de
contragdes. O utero pode apresentar variacdes no tamanho e na

posicdo. Quanto a estrutura, é dividido em:

fundo do tutero: extremidade superior, em que se localiza a

implantagdo das tubas uterinas;

corpo do tutero: parte superior ao canal uterino e que possui

musculatura flexivel para se distender durante as fases da gestagao;
canal cervical: regido estreita, curta e inferior ao corpo do ttero;
cérvix ou colo: parte inferior do utero, que se comunica com as
porg¢des supravaginal e vaginal;

perimétrio: camada mais externa do ttero;

miométrio: camada média da parede uterina, composta por fibras
musculares. No miométrio pode surgir o [mioma uterino
intramural], um dos problemas ginecoldgicos mais comuns;
endométrio: tecido que reveste internamente o utero, formado por

mucosa lisa e cuja fungdo ¢ assegurar a implantacdo do 6vulo

fecundado. O endométrio passa por modificagdes conforme as fases



do ciclo menstrual e da gestagdo. Na [endometriose], ocorre a

presenca de tecido endometrial fora da cavidade uterina.

» Vagina: ¢ um canal que mede aproximadamente 9 cm de
comprimento e 3 cm de diametro, localizado entre a bexiga e o anus.
Esse canal possui paredes flexiveis, com capacidade de se distender. A
funcdo da vagina é receber o pénis durante a relacio sexual e permitir
a saida do bebé no parto (dai a importincia da capacidade de se
distender). O limite entre a vulva (o conjunto dos drgaos genitais
femininos externos) e o canal vaginal é constituido pelo himen,
membrana que geralmente se rompe quando a mulher tem a primeira

relacdo sexual.
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Figura 1.2 - Sistema reprodutor feminino.
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Figura 1.3 - Estruturas (internas e externas) da pélvis feminina.

Mamas

A glandula mamadria nao faz parte do sistema reprodutor feminino
propriamente dito, mas pode ser considerada um oOrgao acessorio da

reprodugdo, pois a reprodugio é auxiliada pelo [aleitamento materno].

Externamente, a mama é coberta por pele lisa. No centro, estdo a aréola
e a papila (mamilo), que possui pequenos orificios pelos quais o leite é
excretado durante a amamentacdo. Na regido do mamilo existem os

tubérculos de Montgomery (protuberancias formadas pelas gliandulas de



Montgomery, responsaveis por produzir secre¢des sebaceas que mantém o

mamilo lubrificado).

Costelas —
| e
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Papila
(mamilo)
Aréola

Pele

Figura 1.4 — Anatomia da mama.

A mama ¢ formada pelas glandulas mamarias e por um estroma de
tecido conjuntivo que contém tecido adiposo. Ela possui até 20 glandulas
mamadrias individuais (lobos mamarios), que desembocam na papila

(mamilo) por meio de um ducto excretor.

As mamas comegam a se desenvolver na puberdade, pela agdo dos

hormonios femininos produzidos nos ovarios.

Durante a gestagdo, o aumento dos hormoénios estimula o
desenvolvimento das glandulas mamarias. Apds o parto, o leite passa a ser
produzido. O tamanho e o formato das mamas variam de mulher para

mulher e ndo interferem na quantidade de leite.



As mamas das mulheres mais jovens apresentam maior quantidade de
tecido glandular, por isso sio mais firmes. Conforme se aproxima a
[menopausal, o tecido glandular vai se atrofiando e sendo substituido

progressivamente pelo tecido adiposo, resultando em perda de firmeza.

As doengas nas mamas ndo sdo, estritamente falando, patologias
ginecologicas, mas serdo abordadas neste livro em razao de sua relagdio com

os hormdnios femininos e da importancia para a saide da mulher.



A atengdo a saide da mulher baseia-se em métodos e condutas que visam assisti-la em suas
diferentes fases bioldgicas. Para isso, é necessario entender as principais particularidades

dessas fases e compreender a atuacio da equipe de enfermagem quando ela é requerida.

As fases bioldgicas no organismo feminino descrevem o processo de alteragdes fisioldgicas
e de maturagdo que sao reguladas e controladas por agdes hormonais. Em todos os eventos que
serdo abordados neste capitulo, é preciso levar em conta que cada mulher apresenta

caracteristicas diferentes e que um mesmo evento pode ocorrer com intensidades diversas.

Outros fatores que podem contribuir para alteragdes nas fases bioldgicas do organismo
feminino sdo as condi¢cdes e os habitos de vida. Fumo, consumo de dlcool e estresse, por

exemplo, podem, com o tempo, contribuir para o aparecimento de doengas.

Quando uma mulher procura o servico de saude, é de suma importancia que os
profissionais valorizem suas queixas, suas insegurangas, seus medos e suas duvidas, para que

possam detectar qual necessidade dela requer atenciao imediata.

Muitos estudos mostram que as principais queixas que levam a mulher a procurar
assisténcia ginecoldgica sao dor, modificagdes no ciclo menstrual, ocorréncia de hemorragias e

corrimento vaginal. Esses problemas sdo avaliados pelo médico ginecologista.

Quanto a equipe de enfermagem, compete ao enfermeiro realizar a consulta de

enfermagem, para realiza¢ao da triagem.

Ja os técnicos e os auxiliares devem realizar procedimentos técnicos quando necessario e

fornecer orientagdes cabiveis para cada caso.

A atuacao da enfermagem nem sempre esta presente em todas as fases do processo
reprodutivo da mulher. E na fase do [climatério], periodo marcado por alteragdes e sintomas

mais intensos, que a enfermagem ¢ mais requisitada.

Hormonios sexuais femininos




Os hormonios sao substancias responsaveis por carregar mensagens de um drgao para
outro 6rgao ou para outros tecidos do organismo. No caso dos hormdnios sexuais, a principal

fungao é regular o funcionamento do ciclo reprodutivo, tanto no homem como na mulher.

Nos hormoénios sexuais femininos podemos destacar o estrogeno (ou estrogénio) e a
progesterona, cuja produgdo ocorre principalmente nos ovarios durante a vida reprodutiva.
Esses hormonios promovem o desenvolvimento da camada interna do ttero, preparando-o
para uma possivel gestagao. Quando ndo ocorre a fecundagao, a produgao hormonal diminui,

ocorrendo a descamagdo da camada interna. Esse processo é a menstruacao.

Menstruacao

A menstruagao é um processo fisiolégico particular do organismo feminino, marcado pela
perda periddica de sangue. O sangramento ocorre em decorréncia da descamagdo do

revestimento interno do tutero e tem dura¢ao aproximada de 3 a 5 dias.

Esse processo se inicia na [puberdade], por volta dos 12 anos de idade. Em cada ciclo
menstrual, a perda sanguinea varia entre 100 mL e 300 mL. O término dos ciclos ocorre, em

geral, entre os 48 e os 53 anos de idade e corresponde a [menopausal.

Ciclo menstrual

O ciclo menstrual consiste no periodo entre o primeiro dia da menstruagao atual até o
primeiro dia da menstruagiao seguinte. Em geral, tem duragao de 28 a 30 dias, mas existem
mulheres com ciclos mais curtos (por exemplo, de 25 dias) ou mais longos (de 32 dias).
Contudo, seja qual for a duragao do ciclo, ele sempre obedece a trés fases, como é possivel ver

na figura 2.1.
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Figura 2.1 — O ciclo menstrual (de 28 dias, como exemplo).

» Primeira fase (fase folicular): é o periodo que se inicia no primeiro dia do ciclo e
termina na fase da ovulagdo. Ou seja, sua duragao representa aproximadamente metade
do ciclo. Nesta fase o cérebro aumenta a producdo do hormoénio foliculo-estimulante
(FSH), que leva os ovarios a amadurecerem os dvulos. O ovario passa a liberar maiores

quantidades do hormoénio estrdgeno, responsavel por preparar o revestimento do utero
para uma gestagao.

» Segunda fase (ovulagdo): nesta fase, os niveis de estrégeno estio aumentados,
desencadeando a produ¢ao do chamado hormonio luteinizante (LH). Esse hormonio tem
a funcao de selecionar o évulo mais maduro e fazé-lo sair do ovario. Esta é a ovulagao.
Tomando como exemplo um ciclo de 28 dias, corresponde a metade dele, ou seja, ao 14°
dia. O ¢6vulo liberado ¢ captado pelas fimbrias (como visto no [capitulo 1]) e viaja pela

tuba uterina até chegar ao utero. O periodo em que ocorre a ovulagao é o chamado



periodo fértil e tem duracio de aproximadamente 6 dias (cerca de 2 a 3 dias antes e
depois do dia da ovulagdo). Nesse periodo, a mulher pode engravidar caso tenha relacao
sexual sem a utilizagdio de métodos contraceptivos (mais informagdes sobre esses

métodos no quadro 2.1).

» Terceira fase (fase litea): inicia-se com o processo de ovulagdo e termina quando ocorre
a menstruagdo seguinte. Nesta fase, o endométrio (uma das camadas do ttero; ver
[capitulo 1]) secreta nutrientes, preparando o revestimento uterino. E comum a mulher
apresentar sensibilidade na regido mamaria e alteragdes de humor - a conhecida tensao
pré-menstrual (TPM). Se nido ocorre fecundacio do dvulo por um espermatozoide, os
niveis de estrogeno e de progesterona diminuem e acontece a descamacgdo do

revestimento uterino, resultando no sangramento menstrual.

Pelo contato préximo com a paciente/cliente que a profissdo de enfermagem propicia, é
importante que enfermeiros, técnicos e auxiliares tenham conhecimento dos métodos
contraceptivos ou anticoncepcionais. E preciso entender a a¢io e o modo de usar de cada
método, para poder auxiliar a mulher em caso de davidas. O quadro 2.1 apresenta os mais

comuns.

QUADRO 2.1 - METODOS CONTRACEPTIVOS.

Método

; A a Van ns Desvan ns bservacoes
contraceptivo tuacao antage esvantage Observacoe




Método
contraceptivo

Atuacao

Vantagens

Desvantagens

Observacgoes

Adesivo
anticoncepcional.

E um “patch”,
como se fosse
um esparadrapo,
gue, colocado
sobre a pele,
libera os
hormdnios
estrégeno e
progesterona,
impedindo a
liberacdo de
ovulos pelos
ovarios e
impossibilitando
o
espermatozoide
de atingir o
ovulo.

Nao interfere no
contato intimo.

Exige disciplina
por parte da
mulher.

O adesivo ndo é
transparente, de
modo que pode
ficar visivel
dependendo do
local em que é
aplicado e da
roupa usada.

A mulher deve
aplicar o adesivo
na parte superior
do braco, na
parte inferior do
abdome, nas
nadegas ou nas
costas. O adesivo
deve ser deixado
por 1 semana.

Depois, deve ser
substituido por
um novo. Deve
ser colocado um
novo adesivo a
cada semana
durante 3
semanas (21
dias). Na 4°
semana, é feita
uma pausa, e
ocorre a
menstruacao.

Ao final da 42
semana, o
processo é
reiniciado
(aplicacao por 3
semanas e pausa
por 1 semana).




Método
contraceptivo

Atuacao

Vantagens

Desvantagens

Observacgoes

E um dispositivo
de borracha
introduzido na
vagina pela
prépria mulher,
como é feito no

A mulher deve
permanecer com

Anel vaginal. caso de um o o anel duranjce 3
absorvente Nao éft |.nd|cado semanas, retira-lo
interno. N30 interfere no em varios casos, e fazer uma .
e como problemas  pausa de 7 dias
O anel libera os contato intimo. no figado ou para a
horrpénios pressao alta. menstruacao vir,
estrébgeno e para entdo
progesterona, colocar um novo
que entram na anel.
corrente
sanguinea e
inibem a
ovulacéo.
E um dispositivo
maleavel, feito 0 diafragma pode
de silicone ou O diafragma nao Exige disciplina, ser usado Varias
Diafragma latex, em forma interfere no pois precisa ser vezes durante 2
vaginal. de anel, que contato intimo e  colocado no anos, em média.
impede a entrada pode ser inserido  maximo até 30
dos até 24 horas antes minutos antes da  D@Pois de cada
espermatozoides  da relacdo sexual.  relacdo sexual e~ UsO: deve ser
CE— 0 (tero, Nao utiliza retirado 12 horas  1avado e
evitando a horménios. apos o ato. guardado em um
local limpo.

fecundacao do
6vulo.




Método

contraceptivo 1 \U3sa0 Vantagens Desvantagens Observacoes

O DIU precisa ser
introduzido pelo

. . . médico.

E um dispositivo

em forma de T, O custo do

formado de produto pode ser

O DIU tem alta alto, embora o

plastico ou de

Pispositiyo cobre, que é gficécia, nao dispositivo
Intrauterino introduzido no interfere no ato também seja Dependendo do
(DIV). Gtero, ali sexual e pode ser coloc§do tipo do DIU, ele
permanecendo recomendado gratuitamente na pode permanecer
por muitos anos,  Para as mulheres  rede SUS (para No corpo por 5
que se esquecem isso, a mulher
Dependendodo  ge tomar deve serinserida oo o0 MeSMO
tipo de DIU, a anticoncepcional  em programa de por 10 anos.
agao do cobre ou  todos os diasno  acompanhamento
a I|berAag.éo de mesmo horario. e estar apta para
horménios recebé-lo).
dificultam a
fecundacao. O DIU pode
provocar
aumento do
sangramento.
O implante nao
interfere no ato
E um pequeno sexual.
tubo de silicone, Pode ser
Implante como uma haste recomendado

anticoncepcional.

flexivel,
introduzido sob a
pele do braco.

Esse implante
libera horménios
para o sangue
lentamente,
impedindo a
ovulacao e
dificultando a
acao dos
espermatozoides.

para mulheres que
tenham
dificuldade para
tomar a pilula
anticoncepcional
todos os dias no
mesmo horario ou
apresentem
contraindicacao
para a
administracdo por
outras vias (oral,
cutanea e/ou
intramuscular).

Pode ter custo
elevado e precisa
ser colocado sob
a pele por um
profissional de
saude.

O implante pode
permanecer no
brago da mulher
por até 3 anos.

S6 pode ser
retirado pelo
ginecologista.




Método

. Atuacao Vantagens Desvantagens Observacgoes
contraceptivo
Injecao
anticoncepcional.
Pode ser C
A injecao
recomendado . .
anticoncepcional
para mulheres que O uso prolongado .
D - precisa ser
A injecao libera nao podem pode provocar :
aplicada no

de forma lenta
hormdnios que
evitam a
ovulacéo.

utilizar outros
métodos (como
pilula e DIU) ou
que tém
dificuldade para
se lembrarem de
tomar a pilula.

aumento do
apetite, além de
dores de cabeca,
acne e queda de
cabelo.

musculo do braco
ou da perna 1 vez
por més ou de 3
em 3 meses em
um servico de
saude.

A laqueadura (na
mulher) consiste
em fazer um
corte ou um
torniquete nas
trompas, que sao
fechadas,
impedindo o
espermatozoide
de chegar ao
ovulo.

Esterilizacdo
(laqueadura e
vasectomia).

A vasectomia (no
homem) é a
cirurgia em que €
realizado um
corte no canal
pelo qual passam
os
espermatozoides.

A eficacia é de
100%.

A laqueadura é
um método
definitivo.

A vasectomia em
algumas situacoes
pode ser
revertida, mas
esse processo nao
é facil.

Por serem
métodos
definitivos, em
geral sdo
realizados em
mulheres ou
homens com mais
de 40 anos ou
com indicacao
médica.




Método
contraceptivo

Atuacao

Vantagens

Desvantagens

Observacgoes

Pilula
anticoncepcional.

Ha a pilula
combinada, que
tem estrégeno e
progesterona, e a
“minipilula”, que
contém apenas
progesterona e
costuma ser
indicada pelo
médico a
mulheres
fumantes, com
mais de 35 anos
ou que estejam
amamentando.

Os hormonios da
pilula séo
parecidos com os
produzidos pelos
ovarios, fazendo
com que a
ovulagao nao
ocorra e nado haja
um o6vulo pronto
para ser
fecundado.

A pilula costuma
ser prescrita pelo
médico para
amenizar sintomas
de TPM, reduzir o
fluxo menstrual,
regular o ciclo
menstrual,
melhorar quadro
de acne e ajudar a
prevenir
patologias como
[doenca
inflamatéria
pélvical e cistos.

Exige disciplina,
pois a mulher
precisa tomar o
comprimido
todos os dias no
mesmo horério.

Algumas
mulheres relatam
ter nauseas,
perda de libido e
dores de cabeca.

Para ser eficaz, na
maioria dos casos
a mulher precisa
tomar 1
comprimido por
dia, sempre no
mesmo horario,
durante 21 dias
até ao final da
cartela.

Quando a cartela
termina, ela faz
uma pausa de 7
dias, quando
ocorre a
menstruacao.

No 8° dia, uma
nova cartela deve
ser reiniciada, e
assim
sucessivamente.




Método
contraceptivo

Atuacao

Vantagens

Desvantagens

Observacgoes

E uma espécie de
“bolsa” de 15 cm
de comprimento

Pode ser usado na

A mulher deve
abrir a
embalagem com
cuidado, para nao
furar o

hora em que for
. por 8 cm de :
Preservativo o necessario e preservativo.
femini didmetro, com ]
eminino . L
(camisinh dois anéis carregado na Interfere no Depois, deve
fcarr.ns.ln )a flexiveis. bolsa. contato intimo e Segurar a argola
minina). . -
¢ i N&o interfere na exige pratica da menor com o
Um fica na oledar e o
i amamentacao mulher para poleg
extremidade Gao. indicad t
) - coloca-la da indicador, apertar
fechada e Nao utiliza . aargola e
servindo de guia . maneira correta. ‘ )
a8 hormoénios. introduzir a
zara a colocggao Junto com a Podefrasgar se camisinha na
o preservativo nao for :
P camisinha vagina com o
no fundo da ) ) adequadamente dedo indicad
. masculina, é o tilizad €do Indicador,
vagina. 4nico método utilizada. empurrando-a até
O segundo, na contraceptivo que Algumas o fundo da
outra ponta, é protege do mulheres podem  vagina.
aberto e ccl)bre a  contagio de apresentgr alergia  p argola maior
vuIva.IE feltz?\ de  doencas ao material. deve ficar para
material mais sexualmente fora da vagina.
fino que o latex  transmissiveis A i<inh
da camisinha (DSTs). ca.m.lsm a
masculina, e feminina nao
mais lubrificada. pode ser usada ao
mesmo tempo
que a masculina.
. E um dispositivo . .
Preservativo ( | pt q Pode ser usado na  Precisa ser Apés a
. ralmen
masculino 96 aimente de hora em que for colocado embalagem ser
s latex) colocado L.
(camisinha). necessario e corretamente aberta, a

no pénis ereto e
gue funciona
como uma
barreira,
coletando o
esperma do
homem.

levado no bolso
ou na bolsa.

A camisinha tem
custo baixoe é o
Unico método
contraceptivo que
protege do
contagio de DSTs.

antes do ato, para
ter a eficacia
pretendida.

A utilizacao
inadequada pode
provocar o
rompimento do
preservativo
durante o ato
sexual.

camisinha deve
ser segurada na
ponta e
desenrolada um
pouco, para que
seja identificado o
lado correto. (Se a
camisinha nao
desenrolar, a
ponta deve ser
virada para o
outro lado).



Atuacao

Vantagens

Desvantagens

O preservativo
Obssrvaghssser

colocado na

cabeca do pénis
ereto, sendo
apertada na
ponta, para
impedir a entrada
de ar.

Deve-se entao
desenrolar o
preservativo até a
base do pénis.

Depois,
segurando-se a
base do
preservativo, a
ponta deve ser
ligeiramente
puxada de modo
que seja criado
um espaco entre
o pénisea
camisinha. Deve
ser bem apertado
0 espaco criado
na ponta da
camisinha, para
retirar todo o ar.

Apos a
ejaculacao, a
camisinha deve
ser retirada com o
pénis ainda ereto.




Método

contraceptivo Atuacao Vantagens Desvantagens Observacgoes
Antes de comecar
a aplicar a
tabelinha, a
mulher deve
conhecer seu ciclo
por 6 meses
aproximadamente
abelinha” Consiste na ) (ver figura 2.1).
(método do re,alizagéo de Nao apresenta Apresenta indice  Para o método ser
calendario). Falcu!qs para custos nem efeitos elevado de falhas. eficaz, o ciclo
identificar o colaterais. Al menstrual precisa
inicio e 0 ﬁm do Proporciona a gluhmas q ser
T eV'ta[‘dO a autoconhecimento q regular, pois os
1 relacdo sexual N0 de sey sistema par? ete,cta?r ° espermatozoides
;)eri.?(;odde reprodutivo. periodo fértil. podem sobreviver
ertilidade.

3 dias no
aparelho genital
da mulher, e os
ovulos
permanecem no
local por
aproximadamente
1 dia.

Como visto, o quadro 2.1 apresenta métodos que utilizam hormonios e alguns que nao os
utilizam. Entre os que ndo usam hormonios estio os chamados métodos naturais e
comportamentais. Além da tabelinha, sio métodos naturais o coito interrompido, o método
da temperatura basal e o método de Billings (ou muco cervical). No entanto, eles
apresentam desvantagens importantes. O coito interrompido, que consiste em interromper o
ato antes da ejaculagdo, ¢ considerado pouco eficiente. O método da temperatura basal pode
ser de dificil controle para a mulher, pois ela precisa monitorar a temperatura corporal matinal
(oral, vagina e retal) em hordrio fixo e evitar a relagdo sexual quando a temperatura esta mais
elevada. O método do muco também exige observacao e atengdo: como na ovulagdo ocorre
aumento do muco cervical, a mulher deve evitar o ato sexual ao menor sinal de presenca do

muco.

Outro método natural é a amenorreia (suspensio da menstruagdo) por causa da

amamentagao. Nos primeiros 6 meses apos o parto, a mulher que esta amamentando (desde



que o leite materno seja a unica fonte de alimentac¢ao do bebé) ndo menstrua e estd protegida

de uma gravidez nao planejada.

Disturbios menstruais

Em algumas mulheres, o processo menstrual pode apresentar variagdes ao longo da vida
reprodutiva, acarretando transtornos. Os disturbios menstruais muitas vezes estdo
relacionados a fatores como Indice de Massa Corpérea (IMC) elevado, nimero de partos e o

tipo de método contraceptivo adotado pela mulher.

No caso do IMC, os estudos mostram que obesidade (IMC elevado) afeta a a¢do hormonal
e, por consequéncia, o ciclo menstrual. No caso do método contraceptivo, alguns deles causam

efeitos colaterais, por isso seu uso deve ser orientado pelo profissional médico.

O quadro 2.2 apresenta os principais distirbios menstruais, com seus nomes clinicos. E
importante que o profissional de enfermagem conhega as manifestagdes atipicas relacionadas a
menstruacgao, para atuar no nivel de orienta¢ao ao publico feminino, alertando a mulher com o

intuito de que ela procure atendimento médico.

QUADRO 2.2 - DISTURBIOS MENSTRUAIS.
Disturbio
menstrual

Sintomas e manifestacoes

Auséncia da menstruacao. Pode estar associada a disturbios metabdlicos e/ou
Amenorreia. nutricionais, alteragdes psicoemocionais, ocorréncia de gravidez e/ou
lactacdo (amamentacao).

Ciclo menstrual acompanhado de célicas no baixo ventre com intensidade

Dismenorreia. .,
dolorosa variavel.

Espaniomenorreia. Intervalo dos ciclos menstruais de 2 ou 3 meses, aproximadamente.

Hipermenorreia. Duracao da menstruacdo acima de 5 dias. (Hiper = “além”; “excesso”.)
Hipomenorreia. Duracdo da menstruacdo inferior a 2 dias. (Hipo = “escassez”.)
Menorreia Ocorréncia de hemorragias no periodo menstrual, o que pode sugerir
' processos inflamatorios, estresse, alteragdoes enddcrinas e tumores.
, Interrupcao subita da menstruacao, relacionada principalmente a fatores
Mendéstase.

emocionais.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Distarbio

Sintomas e manifestacoes
menstrual

Ocorréncia de hemorragias nao relacionadas ao periodo menstrual. Pode

Metrorragia. . L
9 estar ligada a doencas (com ou sem malignidade).

Oligomenorreia. Fluxo menstrual diminuido.

Opsomenorreia. Intervalos dos ciclos menstruais maiores que 35 a 40 dias, aproximadamente.

Intervalos dos ciclos menstruais menores que 25 dias, resultando em

Proiomenorreia. .. .
aumento da frequéncia dos ciclos.

Polimenorreia. Ocorréncia do ciclo menstrual a cada 15 dias.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).

Como dito anteriormente, os profissionais de enfermagem sdo capazes de exercer um
importante papel de orientagdo ao publico feminino sobre os distirbios menstruais, pois
esses disturbios podem indicar outros problemas de satide da mulher. A orientagdo

contribui para que a mulher busque atendimento para investigar o problema.

Assim, a enfermagem deve atuar conforme explicado a seguir.

» Ressaltar para a mulher que a menstrua¢do é um processo natural e saudavel do
organismo feminino. Aten¢do maior deve ser dada caso a mulher note algo diferente
do habitual (por exemplo, duragdo irregular dos periodos e sangramento fora do

periodo esperado, além dos sintomas citados no quadro 2.2).

» Manter a mulher informada sobre a importancia da higiene intima e da troca
frequente do absorvente. Refor¢ar para a mulher que as maos devem ser lavadas
sempre antes e depois de colocar e tirar qualquer tipo de absorvente (ver quadro
2.3).

» Eliminar crendices populares em relagdo a menstrua¢do, como a de que a mulher
nao pode lavar os cabelos quando esta menstruada. Nao existe nenhuma proibi¢ao

quanto a isso.

» Fornecer orientagdes sobre planejamento familiar, como a utilizagdo dos métodos

contraceptivos.



QUADRO 2.3 — TIPOS DE ABSORVENTE.

Tipo do o
P Caracteristicas
absorvente
Absorvente . -
o AR Nos dias de fluxo menstrual fraco, os absorventes mais finos e sem abas
higiénico. o i
costumam ser eficientes e podem ser trocados a cada 4 horas. Nos dias de
maior fluxo, é necessario trocar sempre que o absorvente se mostrar cheio.
Mulheres com propenséo a alergia devem evitar os modelos de cobertura
seca.
Absorvente
interno
(tampao).
Para colocar o modelo sem aplicador, deve-se segurar o produto com os
dedos médio e polegar e, com a outra mao, expor o orificio da vagina.
Entdo, deve-se posicionar o absorvente na entrada do canal vaginal e o
empurrar com o dedo indicador, por cerca de 3 cm a 4 cm, até o produto nao
ser mais sentido. A cordinha fica pendurada para fora da vagina e serve para
puxar o produto na hora de tira-lo.
Para introduzir a versao com aplicador, siga os mesmos passos. O produto
deve ser posicionado na entrada do canal vaginal e empurrado com o dedo
indicador até que entre. O tubo interno (mais fino) deve ser empurrado para
dentro do tubo externo (mais grosso). A cordinha fica para fora.
Embora o rompimento do himen nao seja provavel com o absorvente interno,
em geral os médicos ndo costumam recomendar o uso do tampéao por
mulheres virgens.
Os tampodes devem ser trocados a cada 3 a 4 horas.
oflen O coletor, feito de plastico maleavel e hipoalergénico, deve ser introduzido no
oletor : By
" canal vaginal durante a menstruacao.
("copinho”).

v

Os médicos recomendam retirar a cada 4 horas para ser lavado (com a dgua e
sabao neutro) e introduzido novamente.

Para introduzir o produto no canal vaginal, a mulher deve estar sentada em
posicdo confortavel e dobrar o coletor, formando um “U”.

Nao costuma ser indicado para mulheres virgens, por haver possibilidade de
rompimento do himen.




Tipo do

Caracteristicas
absorvente

Calcinha
absorvente. A calcinha absorvente tem um forro com algumas camadas de tecido

(normalmente trés), capazes de absorver o fluxo menstrual. Deve ser trocada a
@ cada 3 a 4 horas e lavada.

Puberdade

A puberdade corresponde ao conjunto das transformagdes psicofisioldgicas ligadas a
maturagao sexual na passagem da infancia para a adolescéncia. Em geral, comega entre 11 e 14
anos nas meninas. Esse periodo envolve mudanc¢as no organismo e na estrutura fisica. Nele
ocorrem a primeira menstruagio (menarca), o desenvolvimento das mamas (telarca) e o
aumento de secre¢des (adrenarca). (Ver mais informagdes sobre adolescéncia e puberdade

[aqui].)

Algumas das principais alteragdes externas ligadas a puberdade podem ser divididas em

cinco estagios, como mostra o quadro 2.4.

QUADRO 2.4 — MANIFESTAGOES FiSICAS DA PUBERDADE FEMININA.

Estagio da . - .
9 Alteracoes nas mamas Alteracoes pubianas
puberdade
Estagio 1. Elevacao das papilas (mamilos). Auséncia de pelos.
. Elevacdo das mamas e das papilas, com .
Estagio 2. evas . bap Pelos pubianos escassos.
discreto aumento das aréolas.
Estiaio 3 Aumento consideravel nas mamas e nas Pelos pubianos mais grossos e
910 3. aréolas. presentes sobre o pubis.
Estaqio 4 Aréolas e papilas projetadas para além do Cobertura quase igual a de uma
g0 . nivel tecidual mamario. mulher adulta.
- Mamas e aréolas desenvolvidas; -
Estagio 5. Padrao adulto.

caracteristicas de mulher adulta.

Fonte: adaptado de Adolesc (s. d.]).



Além das modificagoes apresentadas no quadro 2.4, na puberdade feminina é possivel
observar alteragdo do diametro da cintura; crescimento nos ossos pélvicos, resultando em
aumento do quadril; desenvolvimento das estruturas genitais; aumento na estatura;

modificagcdes na voz.

Todas essas transformagdes acontecem de modo particular em cada organismo; o tempo e

as ocorréncias dependem das caracteristicas hereditarias e individuais de cada ser humano.

A primeira menstruacao, chamada de menarca, ocorre geralmente entre 12 e 14 anos. E o
sinal de que a menina ja é capaz de engravidar, sendo necessario reforcar os aspectos
relacionados a educagdo sexual, como prevencdo de [doencas sexualmente transmissiveis]| e

uso dos métodos contraceptivos.

Intervencoes de enfermagem

Como citado anteriormente, o profissional de enfermagem ¢ capaz de exercer importante
papel de orientacao, buscando esclarecer as duvidas ndo s6 da adolescente como também da

mae ou da pessoa responsavel que a acompanha.

O periodo chamado de menacme tem como inicio a primeira menstruagdo (menarca)

e se prorroga até o inicio do periodo da menopausa.

Essa fase constitui o periodo em que a mulher atinge sua plena maturidade, favoravel
para o fendmeno reprodutivo. Isso, porém, nao significa que todos os ciclos ocorridos
durante a vida da mulher sejam ovulatdrios. Existem ciclos menstruais anovulatdrios,
ou seja, sem ovulagdo. Ha mulheres que apresentam ovulagdo em 85% de seus ciclos
menstruais. Em casos de mulheres menos férteis, essa porcentagem pode ser menor: por
exemplo, de cerca de 12 ciclos por ano, 4 ou 6 sdo anovulatorios. A frequéncia de ciclos

sem ovulagdo pode aumentar com a aproximagdo da faixa etaria de 40 anos.

Climatério e menopausa

O climatério representa a fase na vida da mulher em que ocorre a transi¢do entre os anos

reprodutivos e os ndo reprodutivos. Esse periodo é caracterizado pela diminui¢ao da produc¢ao



dos hormonios estrogeno e progesterona pelos ovarios, resultando na sindrome do climatério.

Em alguns casos, o climatério pode também estar associado a uma forma “ndo natural”: por

exemplo, a retirada do utero (cirurgia chamada de histerectomia) ou a retirada dos ovarios

(procedimento cirurgico denominado ooforectomia).

A sindrome do climatério pode ser definida como um conjunto de sinais e sintomas em

geral apresentados pela mulher nesse periodo:

>

>

»

>

>

alteragdes metabolicas e hormonais;

alteragdes na mucosa vaginal (uma das mais comuns € o ressecamento vaginal);
maior incidéncia de infec¢des urinarias e ginecologicas;

alteragdes na morfologia (formato e aparéncia) das mamas;

ciclos menstruais irregulares, evoluindo para amenorreia (que é a auséncia de

menstruac¢io, como visto do quadro 2.2);

cefaleias (dores de cabeca);

insonia;

fogachos (ondas subitas de calor pelo corpo, particularmente na cabega, na face e no

peito; os fogachos sdo considerados o sintoma mais marcante da deficiéncia de

estrégeno);

periodos de ruborizacdo (vermelhidao) facial;

suores noturnos;

irritabilidade, depressao; dificuldade de aten¢ao e concentragao;

dor durante o ato sexual, resultando muitas vezes em perda da libido (baixo desejo

sexual);
risco aumentado de problemas cardiovasculares;

desenvolvimento da osteoporose.|[1]

Essas mudangas podem proporcionar situagdes desfavoraveis envolvendo o contexto

biopsicossocial, exigindo da mulher uma readaptagdo para compreender como seu corpo passa

a funcionar nesta fase da vida.

Esse quadro geralmente ocorre entre os 48 e os 55 anos de idade (principalmente entre os

50 e os 51). A ocorréncia em mulheres com menos de 40 anos é chamada de menopausa

prematura ou precoce.



O climatério pode ser dividido em trés estagios, conforme explicado abaixo.

» Perimenopausa: corresponde a fase que antecede a menopausa. E a aproximagio da
ultima menstruagao, por volta dos 50 anos, que acontece pela diminui¢do na produ¢ao

do hormonio estrégeno.

» Menopausa: é definida pela ocorréncia da escassez hormonal (estrogeno e progesterona)
em razdo da insuficiéncia ovariana, ou seja, diminui¢do do funcionamento ovariano

resultando na cessa¢ao da menstruacao.

» Pos-menopausa: é o periodo que sucede a menopausa, marcado pela prevencao e pelo

cuidado de doengas associadas a terceira idade.

Por isso, é importante aqui registrar a diferenca entre menopausa e climatério. A
menopausa é a ultima menstruacdo. Com a chegada da menopausa, a mulher ja nao pode
mais engravidar de forma natural. O climatério é o conjunto de sintomas que surgem antes e
depois da menopausa. Na transicdo para a menopausa, ¢ comum que as menstruagdes fiquem
mais espagadas. A menopausa sé é confirmada depois que a mulher passa pelo menos 12

meses sem menstruatr.



FIM DA
MENSTRUACAO/ ,
MENOPAUSA %

SINTOMAS E
MANIFESTACOES _
MAIS FRACOS MAIS COMUNS
E INTENSOS

Figura 2.2 — Manifestacées comuns do climatério.

Tratamento e terapia de reposicao hormonal

Considerando o envelhecimento como parte da vida, é fundamental que a mulher saiba da
importancia de se consultar regulamente com o médico e de fazer exames de rotina. Os

profissionais de enfermagem devem sempre reforgar essas orientagdes ao publico feminino.

O acompanhamento médico da mulher madura visa garantir sua qualidade de vida e,

consequentemente, controlar os efeitos adversos presentes no climatério.

A terapia de reposi¢do hormonal (TRH) tem como objetivo primordial suprir a
insuficiéncia hormonal e proporcionar redugdo ou eliminagdo dos sintomas e desconfortos
indesejaveis. A indicagdo da TRH ¢é feita pelo médico, caso a caso, de acordo com as

necessidades especificas da mulher.

Entre as vantagens da terapia apontadas por estudos, estdo:

» reducédo do risco de osteoporose e de doengas cardiovasculares;



» melhora nos quadros de depresséo e de falta de memdria;

» melhora das condigdes ginecoldgicas, favorecendo a pratica do ato sexual.
Entre as desvantagens da terapia, estdo:

» alto custo do tratamento;
» duragdo prolongada do tratamento;
» volta da menstruag¢ao em algumas mulheres;

» aumento do risco de cancer de mama em mulheres que tenham predisposi¢do para a

doenca.

No caso de mulheres para quem a TRH ¢ contraindicada, existem tratamentos alternativos.

Cada situagao deve ser avaliada pelo profissional médico.

Diante dos problemas presentes no climatério, o profissional de satide deve tragar um
plano de assisténcia integral, a fim de construir um trabalho participativo junto as
mulheres que estdo nessa fase, considerando a realidade socioecondmica, cultural,

educacional e emocional.

Os profissionais de enfermagem podem, por meio dos cuidados prestados a
populagdo feminina no climatério, proporcionar melhoria na qualidade de vida,
utilizando como ferramenta a educagao. Entre as vdrias estratégias, o foco deve ser a
preparagdo para a menopausa, fornecendo a mulher informagdes adequadas e
expectativas realistas, e apontando a existéncia de tratamentos especificos, de modo que

ela possa encarar a nova situagdo de vida com maior controle e com tranquilidade.

As intervengdes de enfermagem devem ter como base as queixas que a mulher

apresentar. As mais frequentes sao as apresentadas a seguir.

ANSIEDADE
» Proporcionar a mulher atendida um ambiente seguro, confortavel, agradavel.

» Esclarecer sobre as alteragdes presentes no climatério e tranquilizar a

paciente/cliente, explicando que essa fase é normal na vida de toda mulher.



» Orientar a mulher quanto a necessidade de ela diminuir atividades que sejam

estressantes.
» Orientar a mulher para que procure um profissional especifico, caso os sintomas
sejam mais intensos.
OSTEOPOROSE

» Reforcar para a mulher a importancia de seguir prescri¢des médicas sobre ingestdo

de célcio, vitamina D e suplementos.
» Esclarecer a importancia da realizagdo de exercicios fisicos para manter a boa saude.
» Orientar a mulher a procurar o servico médico quando detectar anormalidades,
principalmente relacionadas a sensagdo de dor em regido 6ssea.
FOGACHOS

» Esclarecer para a mulher que os fogachos fazem parte do climatério, e que nao ha

por que ela ficar alarmada.
» Orientar a mulher para que use roupas mais leves.
» Orientar sobre a possibilidade de realizar banhos mais vezes ao dia, para promover
bem-estar.
INSONIA

» Orientar a mulher para que realize atividades menos estressantes no periodo que

antecede ao repouso.

» Esclarecer sobre a importancia de ser mantido um ambiente tranquilo, livre de

ruidos que possam interferir na qualidade do sono e do repouso.
» Orientar que, em caso da permanéncia do quadro de insénia e com maior
frequéncia, a mulher deve procurar atendimento médico.
ESTRESSE

» Incentivar a mulher a praticar atividades que proporcionem prazer e reduzam a

ansiedade e a tensao.

» Estimular o autocuidado da mulher, para elevar sua autoestima.

DISFUNCAO SEXUAL



» Esclarecer sobre as dividas da mulher referentes a pratica da atividade sexual.
» Orientar quanto ao uso de lubrificantes indicados para diminuir o desconforto.

» Orientar a mulher sobre a possibilidade de procurar um profissional especializado

em exercicios perineais, para fortalecimento do ténus muscular na regido genital.



[1] A osteoporose é caracterizada pela diminui¢do da massa dssea. Os ossos ficam porosos e
mais frageis, aumentando o risco de fraturas. Entre as causas dessa doenga sao deficiéncia de
calcio e de vitamina D, sedentarismo (ou seja, auséncia de atividade fisica), fumo e consumo
de alcool, além de doencas autoimunes. O exame requerido pelos médicos para investigar

osteoporose ¢é a densitometria dssea.



As doengas (patologias) que acometem a mulher durante a vida sexual e
reprodutiva sao assunto de grande relevancia, pois incluem disturbios
benignos ou malignos que, se ndo diagnosticados precocemente, podem

acarretar complicagdes para o organismo feminino.

Algumas das patologias ginecoldgicas sao doencas sexualmente
transmissiveis. O final deste capitulo traz um quadro com as DSTs mais
comuns, que atingem nao s6 as mulheres mas os homens também, em varias
faixas etarias. Esse conhecimento é importante para o profissional de
enfermagem, a fim de que possa orientar o publico feminino, ja que a
prevencdo e o tratamento de algumas doengas ginecologicas podem

envolver o parceiro.

Neste capitulo sdo abordadas também patologias das mamas

(especialidade do mastologista).

Mastalgia

Mastalgia é a dor mamaria e pode atingir mulheres de idades variadas.
Mas nem sempre a dor nas mamas estd associada a alguma doenca. A

mastalgia pode ser classificada em ciclica, aciclica ou extramamaria.

» Mastalgia ciclica: esta relacionada ao periodo menstrual. As mulheres

relatam ter sensacdo de peso e se queixam de edema| 1] nas mamas.



» Mastalgia aciclica: é relacionada ao periodo pds-menopausa e pode
estar associada a cistos mamarios, traumas, processos inflamatdrios,
bloqueios nos ductos mamarios e uso de medicamentos (hormonios e

alguns antidepressivos).

» Mastalgia extramamaria: é relacionada a alteragbes na parede
toracica (contratura muscular, nevralgia intercostal, fibromialgia, entre

outras situagoes).

Causas mais comuns

Alteragdes hormonais, cistos mamarios, hipertrofia mamaria (mamas de

tamanho grande), dilatacao dos ductos mamarios.

Diagnodstico

A mulher deve realizar a consulta para que o profissional médico possa
realizar o exame fisico das mamas. Em casos persistentes, pode ser

solicitado exame de mamografia.

Tratamento

E determinado pelo médico com base nas queixas da paciente/cliente e
nos resultados de exames, podendo associar analgésicos, terapia hormonal,
dieta hipocalorica (ou seja, pobre em calorias) e orientag¢ao verbal a mulher.
Essa orientagao é fundamental para tranquiliza-la e minimizar seus temores

em rela¢do ao cdncer de mama.



» Orientar quanto a ingesta (consumo) de dieta hipossodica (pouco

sal) e de agua, para hidratagao.

» Esclarecer sobre a importincia de evitar consumo excessivo de
derivados de cafeina (café, chas e chocolates, entre outros

produtos).

» Informar sobre a importancia do uso de sutid confortavel e de

sustentacao.

Cancer de mama

Eo tipo de cancer mais comum entre as mulheres no mundo. No Brasil,
corresponde a 28% dos novos casos de cancer registrados por ano, segundo
o Instituto Nacional de Cancer José Alencar da Silva (Inca). Pode acometer
uma ou as duas mamas. Apesar da alta incidéncia, tem nivel de cura alto

quando detectado precocemente.

Causas mais comuns

O cancer de mama estd relacionado a fatores como idade (¢é
relativamente raro antes dos 35 anos; acima dessa idade, a incidéncia
aumenta de forma progressiva, especialmente apos os 50 anos), antecedentes
familiares, alteracdes hormonais, uso de contraceptivos orais, doenca
benigna da mama, obesidade, menopausa, exposi¢do a agentes de radiagao,

reposi¢ao hormonal, fumo, consumo de alcool, uso de drogas.



Sintomas

O cancer de mama ¢é geralmente assintomatico (sem sintomas) na fase
inicial, por isso a mulher deve ficar atenta a ocorréncia de alteracdes nas
mamas, como assimetria[2] entre elas ou a presenca de nddulos palpaveis,

além de outros sinais, como mostra a figura 3.1.
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Figura 3.1 — Sinais suspeitos de cancer de mama.

Diagnodstico

As condutas podem variar de acordo com as queixas da mulher e
também conforme a complexidade e a evolugdo do quadro. Para isso, sdo
feitos exames clinicos, de imagem (mamografia, ultrassonografia,
ressonancia magnética) e bidpsia (para realizagdo do estudos citopatoldgico

e histopatologico).|3]

Tratamento

O tratamento é determinado a partir dos resultados obtidos, da
localiza¢do do tumor, do tamanho dele e das condic¢oes clinicas da mulher.
As principais formas de tratamento podem incluir procedimento cirurgico,

radioterapia, quimioterapia e terapia hormonal.



Figura 3.2 — Formas mais comuns de tratamento contra o cancer de
mama: em sentido horario, cirurgia, radioterapia, terapia hormonal e
quimioterapia.

Intervencoes de enfermagem

CUIDADOS GERAIS

» Reduzir a ansiedade da paciente/cliente, promovendo
esclarecimento sobre a doenga e os procedimentos aplicados no

tratamento.



» Prover suporte emocional (encorajar a verbalizagao dos medos da

mulher, para diminuir a intensidade da resposta emocional).

» Aconselhar e apoiar a tomada de decisdes (esclarecimentos e
orientacdes sobre duvidas em relacao a doenca e ao tratamento

proposto).

» Observar indicadores nao verbais de desconforto da

paciente/cliente.

CUIDADOS ESPECIFICOS

» Orientar a mulher sobre a importéancia da adesdo terapéutica (ou
seja, sobre a importancia de ela cooperar com o processo), bem

como possiveis necessidades de tratamento em UTI.

» Administrar medicamentos e soroterapia conforme prescritos,
atentando as interven¢des de enfermagem especificas para a

infusdo de firmacos e quimioterapicos.

» Monitorar rigorosamente os sinais vitais, atentando para possiveis

alteragdes sugestivas de complicacdes.

» Proporcionar ambiente tranquilo e seguro (controle da
luminosidade do ambiente, diminuicao de ruidos, grades

elevadas, rodas travadas e cabeceira elevada).

» Realizar os cuidados relacionados a procedimentos pré-

operatorios e pos-operatorios, como:

= observar jejum e necessidade de tricotomia (raspagem dos
pelos) no local marcado;

m atentar para os dados da identificacdo correta da paciente;

m verificar o preenchimento completo dos impressos proprios em

relacdo a cirurgia;



= receber a mulher proveniente do centro cirtrgico e/ou da UTI
com a unidade da paciente preparada com equipamentos
necessarios para a prestacao da assisténcia pds-operatoria;

m atentar para os cuidados com drenos (verificar débito, aspecto,
quantidade, esvaziar o dreno quando necessario e registar
cuidados realizados), curativos (acompanhar sinais de
sangramento local, realizar trocas apods liberagdo médica,
registrar procedimento realizado);

m administrar medicamentos e soroterapia conforme prescricao,
porém nao no lado em que ocorreu a cirurgia;

= monitorar sinais vitais, sinais sugestivos de complicagdes,
queixas de dor, perfusao periférica e presenca de edemas do lado

operado.

No caso de pacientes submetidas a radioterapia, devem ser

realizadas as intervencdes a seguir.

» Estimular a ingesta hidrica (agua) didria.

» Realizar a limpeza da regido irradiada, utilizando agua em
temperatura ambiente, dando preferéncia a sabonete hidratante e

evitando esfregar o local.

» Orientar a mulher para que nao tome sol na édrea irradiada (o que

pode manchar a pele).

» Orientar a mulher para que ndo apare os pelos com lamina ou

qualquer produto, a fim de evitar lesdes e infec¢oes.

» Informar a mulher para que evite roupas sintéticas (incluindo
sutia), dando preferéncia as pegas de algodao (que ajuda a pele a

transpirar).



» Orientar a mulher para que reduza o contato com locais ou
equipamentos que emitam vapores, como fogao, ferro elétrico e

sauna, entre outros.

» Informa-la para que evite o uso de pomada, logdo, creme ou

perfume sem a devida liberacdo do médico ou do enfermeiro.

ORIENTACOES PARA A ALTA

» Esclarecer as duvidas da paciente/cliente sobre a nova fase de

vida.

» Orienta-la sobre os cuidados que ela deve ter no lado operado,

comao:

® 3o carregar peso;

® nio remover cuticulas (pois em caso de ferimento este se torna
uma porta para infecgdes);

= nao permitir que seja coletado sangue;

® nio ser aferida pressdo arterial;

® nao realizar movimentos bruscos.

» Orientar a paciente/cliente sobre a importdncia de usar sutia

adequado e confortavel e de evitar roupas apertadas.

» Orientd-la para que hidrate a pele com hidratante neutro, a fim de

evitar ressecamento e lesdes.

Vulvovaginite

P

E o processo inflamatério no trato vaginal inferior (vulva e vagina).

Algumas manifesta¢des clinicas podem ocorrer como vaginite bacteriana



(corrimento branco), candidiase vulvovaginal (muito comum e que nao é

considerada uma DST) e tricomoniase (que é considerada uma DST).

Causas mais comuns

Virus, como o papilomavirus humano (HPV) e o da herpes, bactérias,
fungos, processos alérgicos e traumaticos, alteragdes hormonais, higiene
intima deficiente, uso de roupas apertadas, alteracoes anatdmicas e do pH

vaginal, multiplicidade de parceiros, neoplasias.|[4]

Sintomas

Irritagdo, prurido (coceira) e hiperemia (congestdo sanguinea) na regiao
intima, presenca de edema e dor local, discreto sangramento, sensagdo de
desconforto na regido pélvica, corrimento (que pode nao ter cheiro no inicio

da doenga, mas que, com a evolucao dela, tende a apresentar odor intenso).

Diagndstico

E feito com base nos sintomas apresentados (inicialmente) e em exames
clinico e ginecologico, bem como em coleta de material para investigacao do

agente patdgeno (o causador da doenca).

Tratamento

Conforme os resultados obtidos nos exames, o tratamento pode ser feito
com antibioticoterapia (local, oral ou parenteral), analgésicos, anti-
inflamatdrios, cremes vaginais, banhos de assento, drenagem cirtrgica (em

caso de abscessos) e bartolinectomia (remogao parcial ou total das glandulas



de Bartholin). Em alguns casos, as medidas de tratamento podem incluir o

parceiro, para evitar reinfeccao por relacdes sexuais.

» Orientar a paciente/cliente quanto a importancia de seguir o
tratamento sem interrup¢ao no uso dos medicamentos, pois o

abandono do tratamento pode causar complicagdes.

» Informar a mulher sobre a importancia de ela realizar higiene

intima.

» Informa-la para que evite o uso de roupas apertadas.

Carcinoma de vulva

E uma neoplasia considerada rara e apresenta malignidade. Acomete a
regido vulvar (grandes e pequenos labios e clitdris, podendo evoluir para a

uretra).

Causas mais comuns

Idade (atinge mulheres geralmente acima de 50 anos), processos de
irritacdo e inflamacao vulvar, processos infecciosos — virus HPV e virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) -, bem como outros estados de
imunossupressdo cronica, ou seja, de imunidade (defesa do organismo)

baixa.



Sintomas

Forte prurido (coceira), ardéncia, presenca de nddulos ou ulceragoes,

sangramento, secrecdo vulvar fétida (de mau cheiro).

Diagnodstico

As condutas podem variar de acordo com as queixas da mulher e
também conforme a complexidade e a evolucio do quadro. Para a
confirmacdo, deve ser necessario realizar colposcopia), teste de Collins
(procedimento que tinge a vulva com corante azul, para identificacdo de

células neoplasicas) e biopsia.

Tratamento

E determinado conforme os resultados da investigacdo, que verifica a
extensdo da patologia e o tipo de tumor, bem como o histérico familiar e da
paciente/cliente. As principais condutas terapéuticas incluem procedimentos
cirargicos conforme o caso (vulvectomia simples, que é a ressec¢do de toda
a vulva; vulvectomia radical, que consiste em remoc¢ao da vulva com tecido
normal ao redor e esvaziamento dos ganglios linfaticos inguinais;
linfadenectomia, que ¢ a ressec¢ao dos ganglios linfaticos); terapia com laser

para a destruicao das células anormais e radioterapia.

» Atentar para os [cuidados] relacionados aos procedimentos pré-

operatorios e pos-operatorios.



» Atentar quanto a importancia da higiene intima no pés-cirurgico,
em razao dos riscos de infeccao.

» Manter a paciente/cliente em posicao de Fowler, com discreta

elevacdo dos joelhos, para diminui¢dao da tensdo na regido genital

(presenca de suturas no local).

Figura 3.3 — Posicao de Fowler: paciente em decubito dorsal (“de
barriga para cima”), com discreta elevacao do tronco em 45°.
(Créditos: Noctua Art).

Bartholinite

Corresponde a inflamagdo que ocorre nas glandulas de Bartholin,

provocando edema na regiao dos labios vaginais.

Causas mais comuns

A Dbartholinite pode ser causada por bactérias sexualmente
transmissiveis, como Neisseria gonorrhoeae (gonococo, causador da

gonorreia) e Chlamydia trachomatis (clamidia). Mas é possivel também ser



transmitida por bactérias do trato intestinal (geralmente, Escherichia coli)

ou da pele (Staphylococcus aureus).

Sintomas

Na regido dos ldbios vaginais podem ocorrer hiperemia (congestdo
sanguinea), dor e o edema ja citado. Algumas mulheres sentem desconforto
no ato sexual e podem apresentar secrecido vaginal de coloracdo amarelada
(dependendo do avango da doenga, essa secrecao pode ter coloracdo e odor

alterados).

Diagnodstico

E feito a partir de exame fisico e também por achados clinicos e
ginecologicos. O médico poderd solicitar cultura do material local, para

identificar o agente causador.

Tratamento

Consiste em terapéutica medicamentosa (antibidticos, banhos de
assento, analgésicos), drenagem cirurgica e, em casos mais graves,

bartolinectomia (remogao cirurgica das glandulas de Bartholin).

» Atentar para os cuidados relacionados aos procedimentos pré-

operatorios e pos-operatorios.



» Atentar quanto a importancia da higiene intima no pés-cirurgico,

em razao dos riscos de infeccao.
» Administrar medicamentos e soroterapia conforme prescritos.

» Orientar a paciente/cliente sobre a importancia do banho de
assento e da abstinéncia sexual, principalmente nos casos mais

graves, até o restabelecimento do local afetado.

Leucorreia

Consiste em corrimento vaginal de coloragdo esbranquicada e leitosa,

muito comum em mulheres.

Causas mais comuns

Bactérias, protozoarios, virus e fungos; alteragdes hormonais; uso de
vestudrio inadequado (roupas apertadas); uso de absorvente
(principalmente o interno) fora do periodo menstrual; fatores emocionais;
falta de higiene e/ou excesso de higienizagao no local; irritagdo; utilizagao de

desodorantes intimos; processos neoplasicos.

Sintomas

Edema vulvar, hiperemia (congestio sanguinea), prurido (coceira),
ardéncia local e ao urinar. Conforme a evolu¢do do quadro, o corrimento

pode sofrer alteracdes na cor, na consisténcia e no odor, tornando-se fétido.

Diagnostico



E realizado a partir de exame fisico, bem como de achados clinicos e
ginecologicos. O médico pode solicitar exame de sangue em alguns casos,
cultura do material (exsudato vaginal), avaliacdo do pH vaginal e

colpocitologia para identificagdo do agente causador.

Tratamento

Depende do agente causador. Podem ser prescritos antibioticos,
antifingicos ou antiparasitarios, por via oral ou por aplicagdes vaginais
(cremes, ovulos, comprimidos vaginais). Em alguns casos, as medidas de
tratamento podem incluir o parceiro, para evitar reinfeccdo por relagdes

sexuais.

» Orientar a paciente/cliente quanto a importancia de seguir o
tratamento sem interrup¢do no uso dos medicamentos, pois o

abandono do tratamento pode causar complicagdes.
» Informa-la sobre a importancia de realizar higiene intima.
» Informa-la para que evite o uso de roupas apertadas.

» Orientd-la sobre a importancia de manter abstinéncia sexual nos

Ccasos mais graves.

Endometriose




-

E uma doenca caracterizada pela presenca de tecido similar ao
endométrio, camada que reveste o interior do utero, fora de seu local
habitual.

Endometriose Tuba uterina
Utero

Ovario

Endometriose Endometriose

Canal cervical
Vagina

Figura 3.4 — Endometriose.

Causas mais comuns

As causas da endometriose ndo sdo exatamente conhecidas. Acredita-se
que seu desenvolvimento possa estar relacionado com a genética e com falha

do sistema imunolégico (ou seja, falha na defesa do organismo).

Sintomas



Em alguns casos a mulher pode ndo manifestar sintomas, mas estes em
geral consistem em colica menstrual intensa, dor na regido pélvica,
desconforto durante o ato sexual, sangramento ou dor ao urinar e periodos

de constipagdo intestinal (prisdo de ventre).

Diagnodstico

E realizado a partir de exame fisico e achados clinicos e ginecoldgicos, os
quais podem ser complementados com exames de imagem
(ultrassonografia, ressondncia magnética), exames de sangue e bidpsia

(quando necessario).

Tratamento

Em muitos casos, indica-se o uso de anticoncepcionais. Em situagoes de

maior comprometimento € necessaria intervenc¢ao cirurgica.

» Atentar para os [cuidados]| relacionados aos procedimentos pré-
operatdrios e pos-operatorios.

» Orientar sobre os medicamentos prescritos.

» Esclarecer as duvidas da paciente/cliente sobre a patologia,
principalmente em caso de mulheres que ainda nao

engravidaram. Os miomas estdo relacionados a dificuldade para

engravidar.



Mioma uterino/fibromioma

E considerado um tumor benigno e se localiza na regido uterina.
Acomete geralmente mulheres entre 30 e 50 anos de idade. O crescimento
do tumor, na cavidade uterina, pode provocar hemorragias com presenca de
coagulos, cdlicas dolorosas, aumento do volume do utero e dispaurenia (dor

durante o ato sexual). Em casos mais graves, pode levar a infertilidade.
Os miomas podem ser classificados em:
» mioma uterino intramural, o mais frequente e localizado no
miométrio;
» mioma uterino subseroso ou pediculoso, localizado na regiao

externa ao utero (cresce para fora da parede uterina e fica ligado ao
utero por um pediculo que contém os vasos sanguineos que irrigam o

mioma);

» mioma uterino submucoso, menos frequente e localizado no limen

do utero, crescendo para a cavidade uterina.

Causas mais comuns

As causas ndo sdo plenamente esclarecidas, mas sabe-se que os

hormodnios da mulher tém influéncia sobre o desenvolvimento do mioma.

Sintomas

Sangramento intenso durante a menstruagdo, cdlicas, urgéncia
miccional, desconforto no baixo ventre, sensacdo de pressao na regiao, dor

durante a relagdo sexual.



Diagndstico

E realizado principalmente pelos sinais e sintomas apresentados pela
mulher e pelos achados clinicos e ginecoldgicos. A confirmagdo é feita por

ultrassonografia.

Tratamento

Caso os miomas sejam pequenos e a mulher nao apresente sintomas, o
tratamento baseia-se na observa¢do e no acompanhamento do quadro por
meio de ultrassonografia e uso de analgésicos, se necessario. Em casos de

maior complexidade, pode ser necessaria intervencao cirurgica.

» Atentar para os [cuidados] relacionados aos procedimentos pré-

operatorios e pos-operatorios.
» Orientar sobre os medicamentos prescritos.

» Esclarecer as duvidas da paciente/cliente sobre a patologia,
principalmente em caso de mulheres que ainda néao
engravidaram. A endometriose ¢ apontada como uma das

principais causas da dificuldade para engravidar.

Doenca inflamatoéria pélvica

A doenga inflamatéria pélvica (DIP) é uma patologia causada por

micro-organismos (como bactérias) e mais rara em relagdo as patologias



anteriores. Se ndo diagnosticada precocemente, pode acarretar complicagdes
a mulher, como infertilidade, gravidez ectopica ([gravidez tubaria]), dor

pélvica cronica e tumores.

Causas mais comuns

Consideram-se potenciais fatores o fumo (por interferir na producao
dos lactobacilos),[5] a multiplicidade de parceiros sexuais sem o uso
adequado e frequente de preservativos, a utilizacdo de duchas vaginais, o

uso de dispositivo intrauterino (DIU) e a realizagdo de muitas bidpsias.

Sintomas

Dispaurenia (dor durante o ato sexual), febre, dor intensa na regido do

baixo ventre, presenca de corrimento com odor fétido.

Diagnodstico

E feito principalmente pelos sinais e sintomas apresentados pela
paciente/cliente e pelos achados clinicos e ginecologicos. Podem ser
realizados exames complementares: laboratoriais (hemograma, proteina C
reativa), cultura da secre¢do vaginal, ultrassonografia pélvica e transvaginal,
tomografia, ressonancia magnética. Havendo necessidade de maior precisao,

pode se realizar laparoscopia.

Tratamento

Consiste em uso de antibioticos e de analgésicos, com hospitalizagdo em

casos mais graves. Além disso, pode ser necessario remover o DIU, caso a



mulher o use, e realizar drenagens de abscessos. A mulher deve permanecer

em observac¢ao e sob acompanhamento médico até o total restabelecimento.

» Atentar para os [cuidados]| relacionados aos procedimentos pré-

operatdrios e pos-operatorios.
» Orientar a paciente/cliente sobre os medicamentos prescritos.
» Monitorar sinais de complicagdes sugestivos de infec¢ao.

» Orientar a paciente/cliente sobre a importancia do banho de
assento e da abstinéncia sexual, principalmente nos casos mais

graves, até o restabelecimento.

» Orienta-la sobre o uso de preservativos e para que evite multiplos

parceiros.

Cancer de colo de utero

Este ¢ um tumor que se desenvolve a partir de alteragdes no colo do
utero, localizado no fundo da vagina. Essas altera¢des sao conhecidas como
lesdes precursoras. Na maijoria das vezes, elas sdo curaveis, mas, se nao
tratadas, podem se transformar em cancer. O cancer de colo uterino é

considerado comum, de alta incidéncia entre as mulheres.



Espéculo .
Papanicolaou

Figura 3.5 — Cancer de colo de utero.
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Figura 3.6 — Evolucao do cancer de colo de utero.



Causas mais comuns

Geralmente, infec¢do por HPV e por HIV. Fatores ligados a imunidade,
a genética e ao comportamento sexual (por exemplo, inicio precoce da vida
sexual) e fumo parecem ter influéncia sobre a regressdo ou a persisténcia da

infeccao pelo HPV e também sobre o desenvolvimento do cancer.

Sintomas

As lesdes precursoras ou o cincer em estagio inicial geralmente nao
apresentam sintomas. Conforme a doen¢a avanca, a mulher pode ter
sangramento vaginal, corrimento e dor. Por essa razdo, é fundamental
realizar o exame preventivo (papanicolaou ou citopatoldgico), que detecta

lesdes que podem se transformar em cancer.

Diagnodstico

E feito principalmente pelos sinais e sintomas apresentados pela
paciente/cliente e pelos achados clinicos e ginecoldgicos. A confirmagdo se
da por realizagdio de bidpsia de colo uterino, colpocitologia e outros

métodos que o médico julgue necessarios.

Tratamento

O tratamento depende do estagio da doenca e do acometimento clinico
da paciente/cliente. Em casos de maior complexidade, pode ser
recomendado procedimento cirirgico, como a histerectomia total com

dissec¢do dos linfonodos, as vezes associado a quimioterapia e radioterapia.



As intervengdes consistem nos cuidados - gerais e especificos —
apresentados na se¢do sobre [cincer de mamal, incluindo as condutas

no caso de mulheres submetidas a [radioterapia].

Cancer endometrial

Este cancer se inicia no endométrio, que é o tecido que reveste a parede
interna do ttero. E tido como comum, principalmente em mulheres com
mais de 60 anos. Esse tipo de tumor, conforme a evolugdo, pode invadir o
colo uterino, a regido vaginal, a bexiga, o reto e, em caso de metastase,

acometer a regido pélvica.

Causas mais comuns

Além da idade avancada, os fatores de risco ligados a esse cancer sdo
obesidade, menopausa, o fato de nunca ter engravidado e processos de
radiagbes anteriores. Alguns casos estdo relacionados a terapia hormonal

com estrogeno.

Sintomas

Sangramento vaginal entre as menstruagdes (para a mulher que ainda
ndo entrou na menopausa), sangramento em mulheres na menopausa (nesta
situacdo, qualquer tipo de perda de sangue pela vagina, por menor que seja,
¢ considerado anormal), secrecdo vaginal aquosa ou com sangue, alteragdes

urindrias, dor pélvica, dor durante o ato sexual.



Diagndstico

E realizado a partir dos sintomas apresentados pela paciente/cliente e
pelos achados clinicos e ginecoldgicos. A confirmagao é feita por biopsia de
colo uterino, colpocitologia e outros métodos que o médico julgue

necessarios.

Tratamento

Depende do estagio da doenca e do acometimento clinico da
paciente/cliente. Em casos de maior complexidade, pode ser feito

procedimento cirurgico, além de radioterapia e quimioterapia.

As intervencgdes consistem nos cuidados - gerais e especificos —
apresentados na secao sobre [cancer de mama], incluindo as condutas

no caso de mulheres submetidas a [radioterapia.

Cancer de ovario

Este cancer é pouco frequente, porém representa o tumor ginecoldgico
mais dificil de ser diagnosticado e de menor chance de cura, segundo as
estatisticas. Isso se deve ao fato de ele nao apresentar sintomas especificos.
Cerca de 3/4 dos canceres de ovario sdo detectados quando ja estao em

estagio avancado.



Existem alguns tumores nas mamas e no trato gastrointestinal que

podem ser resultado de metastase de um cancer de ovario.

Ovario saudavel

Figura 3.7 — Cancer de ovario.

Causas mais comuns

Fatores como idade superior a 50 anos, antecedentes familiares de
canceres (principalmente de mama e de ovario), uso de anticoncepcionais e

multiplas gestagoes.

Sintomas



Dores e desconfortos na regiao pélvica e na regiao abdominal. Em casos
de agravamento e complica¢des, pode haver sangramento vaginal, obstrucao
intestinal e presenca de tumora¢des nos ovarios. Nos estdgios mais

avancados da doenca, pode haver altera¢cdes pulmonares.

Diagnodstico

Como os sintomas ndo sdo especificos - ou seja, podem estar
relacionados a outras doengas —, a investigacdo tem como base os sinais
apresentados pela mulher, a avaliacdo de achados clinicos e ginecologicos e
os dados coletados levando em consideragao o histdrico familiar e o pessoal.
Exames de ultrassonografia pélvica e transvaginal, laboratoriais (marcadores
tumorais) e outros que o médico julgue necessarios contribuem para o

fechamento do diagnostico.

Tratamento

Depende do estagio da doenca e do acometimento clinico da
paciente/cliente. Em casos de maior complexidade, podem ser realizadas
intervencdo cirurgica (ooforectomia e/ou ressec¢io do tumor),

quimioterapia e radioterapia.

As intervengdes consistem nos cuidados - gerais e especificos —
apresentados na se¢do sobre [cincer de mamal, incluindo as condutas

no caso de mulheres submetidas a [radioterapia].



Sindrome do ovario policistico

E o desenvolvimento de tumora¢ées de potencial baixo para
malignidade. Esses tumores apresentam conteido de consisténcia variando
entre liquida, semiliquida ou pastosa e tamanhos variados. A sindrome

acomete um ou ambos os ovarios e pode causar infertilidade.

Utero

Ovario policistico Ovario saudavel

Figura 3.8 — Sindrome do ovario policistico.

Causas mais comuns

A sindrome do ovério policistico pode estar associada a alteracoes e

disturbios enddcrinos.

Sintomas



O principal sinal da sindrome do ovario policistico esta na alteracao ou
na deficiéncia no processo da ovulacdo, desencadeando atrasos menstruais
ou ciclos irregulares. Outros sintomas sdo mudangas no peso corporal e na
pele (aparecimento aumentado de acnes), desenvolvimento de pelos
excessivos na face, nos seios e no abdome (condicdo chamada de

hirsutismo), alteragdes de humor e desconforto na regiao pélvica.

Diagnostico

E feito principalmente pelos sinais e sintomas apresentados e pelos
achados clinicos e ginecoldgicos. Para o diagnodstico ser fechado podem ser

realizados exames laboratoriais e ultrassonografia.

Tratamento

Consiste em terapéutica medicamentosa, acompanhamento nutricional
e pratica de atividades fisicas. Em casos mais complexos, pode ser necessaria

intervencao cirurgica.

» Reduzir a ansiedade da paciente/cliente, com esclarecimentos

sobre a patologia e os procedimentos aplicados no tratamento.

» Prover suporte emocional (encorajar a verbalizacdo dos medos

para diminuir a intensidade da resposta emocional).

» Aconselhar e apoiar a tomada de decisdes (esclarecimentos e

orientagdes sobre duvidas em relagdo a patologia e ao tratamento



proposto).
» Orientar sobre a necessidade de repouso.

» Atentar para os [cuidados]| relacionados aos procedimentos pré-

operatorios e pos-operatorios.

Ovarite e salpingite

Consistem na ocorréncia de processos inflamatorios em anexos do utero
(ovarite no caso de ovarios e salpingite no caso das tubas uterinas). Podem
afetar o peritonio. Por se tratar de estruturas duplas, sdo patologias que
podem ser uni ou bilaterais (ou seja, afetar um ou os dois ovarios, bem

como uma ou as duas tubas).

Causas mais comuns

De modo geral, esses processos podem ser desencadeados por acdo de
bactérias sexualmente transmissiveis, como Chlamydia trachomatis e
Neisseria gonorrhoeae. Outros fatores, como incidéncia de abortos,
multiplos partos e existéncia de doenca inflamatdria pélvica, podem estar

associados.

Sintomas

A mulher pode apresentar dores abdominais de forma subita seguidas de
desconforto na regido pélvica, alteracbes na temperatura corporal

(hipertermia), nduseas, vomitos e sudorese.



Diagndstico

E realizado principalmente pelos sinais e sintomas apresentados pela

paciente/cliente e pelos achados clinicos e ginecologicos.

Tratamento

Consiste em terapéutica medicamentosa, com antibioticoterapia e
analgesia, repouso e intervengdo cirdirgica nos casos mais graves

(comprometimento dos anexos).

Prolapso de 6rgaos pélvicos

Esta intercorréncia se deve a alteracbes nas musculaturas e nos
ligamentos presentes no assoalho pélvico, resultando em deslocamento de
estruturas uterinas, bexiga, uretra, alcas intestinais e reto para a cavidade
vaginal e/ou exteriorizacdo. A protusao pode ocorrer de modo simultaneo
e/ou isoladamente, e a gravidade do caso estd relacionada diretamente ao

grau do prolapso.
Existem alguns tipos de prolapsos:
> cistocele: descida da bexiga;
» histerocele: descida do utero;
» retocele: descida do reto;

» enterocele: descida do intestino delgado para a regido pélvica.

Causas mais comuns



Idade avancada, multiplas gestagdes, obesidade, realizagdo de

histerectomia.

Sintomas

Na fase inicial, muitas mulheres sdo assintomaticas. No entanto, com a
progressdo do prolapso pode ocorrer desconforto pélvico com sensagao de
pressdo e peso local, bem como percepgdo de algo se exteriorizando. Outros
sintomas sdo constipacdo, desconforto urinario e diminui¢do do desejo
sexual (associada a desconforto e inseguranga). Esse quadro pode limitar a
mulher a desenvolver suas atividades didrias, com impactos emocionais e na

autoestima.

Diagnodstico

E feito pelos sinais e sintomas apresentados pela paciente/cliente e
também pelos achados clinicos e ginecoldgicos. De acordo com os
resultados obtidos, o médico pode solicitar exames como o teste

urodinamico, para avaliar a funcdo da bexiga.

Tratamento

Pode associar pratica de exercicios para fortalecimento das estruturas
pélvicas, intervencdo medicamentosa e, em casos mais graves, intervencao
cirargica  (colporrafia,[6] histeropexia[7] e, em ultimo caso,

histerectomia[8]).



» Atentar para os [cuidados]| relacionados aos procedimentos pré-

operatdrios e pos-operatorios.

» Orientar a paciente quanto a importancia da higiene intima, em

razdo dos riscos de infec¢ao.
» Orientd-la para que evite o uso de roupas apertadas.

» Informa-la sobre a importincia da abstinéncia sexual,
principalmente nos casos mais graves, até o restabelecimento do

local afetado.

Doencas sexualmente transmissiveis

As doencas sexualmente transmissiveis sdo causadas por varios tipos de
agentes (por exemplo, bactérias e virus). A pessoa é contaminada por
contato sexual sem o uso de preservativo (camisinha), embora algumas
dessas doencas possam também ser transmitidas pelo sangue (uso de drogas

injetaveis, por exemplo).

No que se refere a saude da mulher, este ¢ um tema especialmente
importante, porque algumas DSTs podem ser transmitidas da mae infectada
para o bebé durante a gravidez ou no parto. Essas doengas também sao

capazes de provocar a interrup¢ao da gravidez ou de causar lesdes ao feto.

O quadro 3.1 apresenta as DSTs mais comuns, que atingem nao apenas

as mulheres mas, também, os homens.

QUADRO 3.1 — DSTS COMUNS.

DST Causa Sintomas

Fonte: adaptado de Brasil (2015).



DST Causa Sintomas
Cancro mole
(conhecida Bactéria
como cancro Haemophilus Feridas com base mole.
venéreo e ducreyi.
cavalo).
Bactéria : :
. . Dor e ardor ao urinar, corrimento
Clamidia. Chlamydia )
) semelhante a clara de ovo.
trachomatis.
Condiloma
acuminado
(conhecida ) B . )
: Virus HPV. Lesao na regiao genital.
como crista de
galo, figueira e
cavalo de crista).
Dor ou ardor ao urinar, incontinéncia
: urinaria, corrimento branco-amarelado,
Gonorrela . - n .
: (. inflamacao das glandulas de Bartholin
(conhecida Bactéria ) ) , . ) .
: . .. (pois, como visto, a bactéria Neisseria
como pingadeira Neisseria .
gonorrhoeae é uma das causas da
e gonorrhoeae. g
bartholinite), dor de garganta (em caso de
esquentamento). o . ~ A
relacao intima oral), inflamacao do anus
(em caso de relacao intima anal).
Herpes .
simplex do Pequenas bolhas principalmente na parte
'mp externa da vagina e na ponta do pénis, que
Herpes. tipo 1 (HSV-
: podem cocar e arder. Ao cocgar, o
1) e do tipo 2 rompimento da bolha pode causar ferida
(HSV-2). '

Fonte: adaptado de Brasil (2015).



DST Causa Sintomas

No inicio, como ferida pequena nos érgaos
sexuais e presenca de inguas (carocos) na
virilha que nao doem, nao cocam, nao

Bactéria ardem e nao apresentam pus.
Sifilis. Treponema Se a doenca nao for tratada, avanca no
pallidum. organismo, fazendo surgir manchas em

varias partes do corpo e provocando queda
de cabelos, paralisia, cegueira e problemas
No coracao.

Muitas vezes parecidos com os de um

Sindrome da resfriado, como mal-estar geral e febre.

imunodeficiéncia Virus HIV. Podem durar 2 semanas, surgindo cerca de

adquirida (aids). 3 a 6 semanas apos a contaminacao com o
HIV.

Protozoario

Trichomonas  Corrimento amarelo-esverdeado de mau
vaginalis (T. cheiro, prurido (coceira) e ardor ao urinar.
vaginalis).

Tricomoniase.

Fonte: adaptado de Brasil (2015).

A gonorreia é uma DST extremamente comum, assim como a clamidia.
Nas mulheres, a gonorreia atinge principalmente o colo do ttero. No caso da
clamidia, embora muitas mulheres contaminadas nao apresentem sintomas,
a infecgdo pode afetar o tutero e as tubas uterinas, provocando grave

infeccao.

Além dos cuidados descritos neste capitulo, o profissional de
enfermagem tem o importante papel de atuar na orienta¢ao a mulher sobre
as doencas que podem acometé-la, incluindo as DSTs. Essa orientacao pode

ser feita explicando a mulher os sintomas das doencas, para que ela fique



atenta aos sinais apresentados pelo corpo. Em todos os casos, quanto antes
ela buscar atendimento médico, melhor sera o resultado do tratamento e

menores serdo os danos a sua saude.



[1] O edema ¢ definido como acumulo anormal de liquido nos tecidos do

organismo.

[2] Assimetria entre as mamas quer dizer uma desigualdade evidente entre
elas. Mamas simétricas sdo aquelas equilibradas em formato, estrutura,

aparéncia em geral. Mamas assimétricas ndo apresentam esse equilibrio.

3] O estudo citopatologico investiga as células da pessoa, e o
histopatologico analisa os tecidos. Ambos sdo realizados pelo médico
patologista e tém o objetivo de, a partir de alteragdes nas células ou nos

tecidos, confirmar ou identificar uma patologia (ou seja, doenca).

[4] A neoplasia consiste na formacdo de um tecido novo, na maioria das
vezes de um tumor. A neoplasia pode ser benigna ou maligna (neste caso,

também é chamada de cancer).

[5] Lactobacilos sdo bactérias benéficas, que recompdem a microbiota do
intestino, inibindo a colonizacado de bactérias causadoras de doencas. Os

lactobacilos sdo também chamados de probioticos.
(6] Colporrafia é a corregao cirtrgica das estruturas vaginal e do perineo.
|7] Histeropexia consiste na fixa¢do uterina por meio de cirurgia.

[8] Histerectomia é a remocao do ttero.



Os exames de rotina em ginecologia possuem fundamental importincia para garantir a sadde sexual e
reprodutiva da mulher, auxiliando nos diagndsticos e prevenindo doengas. Geralmente, alguns agravos a saude
da mulher podem se apresentar de modo benigno ou maligno, assintomatico ou sintomatico, servindo de pontos

de alerta.

Alguns exames ginecoldgicos podem variar de acordo com a idade e as necessidades da mulher. Contudo,
ndo se pode deixar de fazer a revisdo ginecolégica de rotina, com vistas a prevengio e a detecgdo precoce de

doencas.

A equipe de enfermagem desempenha importante papel no auxilio e no acompanhamento da realizagdo
desses exames. E preciso prestar um atendimento seguro a paciente/cliente, respeitoso para com ela e que
responda as suas necessidades fisioldgicas e emocionais, considerando fatores diversos, como, por exemplo,
restri¢cdes religiosas e culturais. O historico da paciente/cliente é obtido por meio da coleta de dados (feita pelo

enfermeiro) em seu prontudrio, para que a equipe que a atende tenha acesso as informacdes.

Neste capitulo, sdo apresentados os principais exames ginecoldgicos realizados em consultérios, clinicas,
unidades de satde e hospitais. Os exames estdo divididos em dois grupos: exames basicos/de rotina e exames
complementares. Os bdsicos/de rotina requerem interven¢des minimas da equipe de enfermagem; os
complementares, embora possam requerer apenas interven¢des minimas, podem exigir também interven¢des

intermedidrias.

As interven¢des minimas de enfermagem compreendem as atividades de baixa complexidade. Nessas
situagdes, técnicos e auxiliares de enfermagem tém condutas relacionadas a orientagdes e prestam auxilio ao

profissional que faz o exame, sem executarem técnicas especificas.

As intervengdes intermediarias de enfermagem envolvem a aplicacio de técnicas especificas. Além dos
cuidados minimos e da orientagdo a mulher, abrangem puncédo venosa, monitoramento da pessoa atendida ap6s

exames mais complexos, realiza¢do de curativos e atuagdo em sala cirurgica, por exemplo.

Seja qual for a complexidade, os exames ginecoldgicos, pela sua natureza, exigem que o profissional atue com

delicadeza e respeito a mulher, evitando desconfortos que possam ter impactos fisicos, psicoldgicos e emocionais.

Higiene e seguranca do profissional e da paciente durante os exames

Vale, aqui, lembrar a precaugio padrio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) para as
situagdes de contato com quaisquer pacientes/clientes.

» Higienizagdo das maos com agua e sabdo (ou por fricgdo com alcool 70%, desde que as maos nio estejam

visivelmente sujas).

» Utilizagdo de luvas de procedimento descartaveis.



» Uso de 6culos de protegdo, mascara cirtrgica e/ou avental em caso de risco de contato com sangue e

secrecoes.

» Descarte em recipientes apropriados de seringas e agulhas, sem as desconectar ou reencapar.

Considerando o perfil dos exames ginecoldgicos e a pratica do dia a dia, na realizacdo de todos os exames

que serdo descritos neste capitulo os profissionais precisam usar:

» luvas de procedimento descartéaveis;

» avental (também de uso unico).

Dependendo do protocolo institucional ou em situagdes especificas, o profissional poderd utilizar também a

mascara e os 6culos de protecio.

Figura 4.1 — Precaucdo padrao segundo o Ministério da Saude: em sentido horario, higienizacdo das maos,
luvas e avental, caixa perfurocortante, 6culos e mascara. (Créditos: Anvisa)
No momento do exame, a mesa ginecologica precisa ser forrada com lencol descartavel (rolo de papel) ou
com o material preconizado pela instituicdo para essa finalidade. Também deve ser de uso tnico a protegdo
colocada sobre as pernas da mulher, para maior privacidade. Dependendo da instituicdo de saude, essa protegdo

é de papel ou de tecido.

A paciente/cliente deve vestir o avental tipo “camisola” fornecido pela instituicdo. Existem locais que
oferecem avental de tecido (ap6s o uso, a mulher deve descarta-lo em local préprio, e o avental é posteriormente
encaminhado para lavagem). No caso de avental descartdvel, o item é desprezado em lixo comum depois de
utilizado. Em ambos os casos, o técnico ou o auxiliar devem seguir as rotinas estabelecidas pela instituicéo.

Em relacdo a higienizagdo das maos, ela deve ser feita nos cinco momentos descritos a seguir.



1. Antes do contato com a paciente/cliente.

2. Antes da realizagdio de procedimentos assépticos (pois estes devem ser executados sem riscos de

contaminacéo).
3. Ap6s a exposicao a fluidos corporais.
4. Depois do contato com a paciente/cliente.

5. Apds o contato com o ambiente proximo a paciente/cliente.

Exames ginecolégicos basicos/de rotina

Como dito anteriormente, nos exames ginecoldgicos basicos/de rotina, a atuagio da equipe de enfermagem
se dd de forma mais discreta. O quadro 4.1 apresenta esses exames: inspe¢do vaginal, toque vaginal, exame

7

especular e papanicolaou. No quadro, para efeito didatico, cada um ¢é explicado em detalhes, incluindo os
materiais e EPIs envolvidos. Porém, no dia a dia, o que efetivamente ocorre é esses exames serem realizados em

sequéncia, em uma unica consulta.

Em todos esses exames, deve ser considerado que o técnico e o auxiliar de enfermagem atuam no apoio ao
profissional que realiza o exame, atendendo as suas solicitacdes para o bom andamento do procedimento. Isso
inclui preparar a sala de exame, receber a mulher e posiciona-la, entre outros cuidados com esse carater de
auxilio. A excegdo, nesses exames de rotina, ¢ a citologia oncética (papanicolaou), em que é coletado material do
colo do utero. A coleta do material no papanicolaou pode ser realizada por enfermeiro capacitado para essa

finalidade.

QUADRO 4.1 - EXAMES GINECOLOGICOS BASICOS/DE ROTINA.

Exame Finalidade Proflssm’nal Materiais e EPIs Procedimento
responsavel
Luvas de
procedimento.
Aventais (para os
profissionais e paraa  Na sala de exame ou da
Detectar anormalidades na paciente/cliente). consulta, a mulher é
regiao genital externa (vulva), Lencol de uso Unico a.comod,a(?a em posicao
Inspecao como, por exemplo, alteragdo Médico para forrar a mesa 9!”9C0|?9!C3 na mesa
vaginal. na cor da pele, processos ' ginecolégica (por ginecoldgica.

inflamatérios, odores e

secrecOes, entre outros achados.

exemplo, rolo de
papel).

Papel ou tecido de uso
Unico para cobrir a
regiao pélvica da
mulher.

A regido genital externa
é inspecionada pelo
médico.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade , Materiais e EPIs Procedimento
responsavel
Luvas de
procedimento.
Aventais (para os Na sala de exame ou da
profissionais e para a consulta, a mulher é
paciente/cliente). acomodada em posicdo
Lencol de uso Gnico ginecoldgica na mesa
) para forrar a mesa ginecoldgica.
Avaliar, pelo toque manual, as ) L .
Toque vaginal.  condi¢des do canal vaginal, as Médico. ginecoldgica (por Os d_edos |r.1d|cador_e
partes do colo uterino e anexos. exemplo, rolo de médio sdo introduzidos
papel). na vagina, para palpar as
Papel ou tecido de uso  regides do canal vaginal,
Unico para cobrir a do fundo de saco, do
regido pélvica da colo do utero, do corpo
mulher. do Utero e de anexos.
Lubrificante (se
necessario).
Luvas de
procedimento.
Aventais (para os
profissionais e para a Na sala de exame ou da
o _ o paciente/cliente). consulta, a mulher é
Visualizar e a.vallar as condicdes Lengol de uso tnico acomodada em posicdo
do c'anal vaginal e do colo para forrar a mesa ginecolégica na mesa
Exame uterino, .atentando para . ginecolégica (por ginecoldgica.
anormalidades de cor, aspecto e  Médico.
especular. exemplo, rolo de 0 espéculo é introduzido

odores, presenca de
secrecdes/corrimento, poélipos e
sinais de sangramento.

papel).

Papel ou tecido de uso
Unico para cobrir a
regido pélvica da
mulher.

Espéculos descartaveis
de tamanhos variados.

no canal vaginal, para
abertura e exposicao do
canal vaginal e do colo
uterino.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade , Materiais e EPIs Procedimento
responsavel
Luvas de
procedimento.
Aventais (para os Na sala de exame ou da
profissionais e paraa  cgonsulta, a mulher é
paciente/cliente). acomodada em posi¢ao
Lencol de uso unico ginecoldgica na mesa
para forrar a mesa ginecologica.
ginecoldgica (por 0 espéculo é introduzido
exemplo, rolo de . no canal vaginal, para
papel). Papel ou tecido  apertura e exposicao do
de uso unico para canal vaginal e do colo
cobrir a regido pélvica | terino.
da mulher. )
Detectar presenca de Médico ou Espéculos d tve Coleta-se material
. . ~ . . . spéculos descartaveis ‘ i
Citologia lesdes/células consideradas enfermeiro P . (células) das regides
. . . . . de tamanhos variados.  ayterna e interna do colo
oncoética malignas e/ou pré-malignas, capacitado
(papanicolaou). parasitas e processos para realizar Espatulas de Ayre. uterino.
inflamatorios. a coleta. O material coletado é

Escova endocervical.
Pinca Cheron.

Gaze.

Fixador em spray.

Laminas com
extremidade fosca
para depositar o
material coletado.

Lubrificante (quando
indicado).

Cuba rim (se
necessario).

transferido para a
ldmina, sendo esfregado
nessa lamina.

Aplica-se o fixador.

A amostra (devidamente
identificada) é
encaminhada para o
laboratério, para ser
analisada pelo médico
patologista.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Foto 4.1 — Mesa ginecoldgica.

FOTO 4.2 — Espéculo descartavel.

FOTO 4.3 — Espatula de Ayre.

/

FOTO 4.4 — Escova endocervical.
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FOTO 4.5 — Pinga Cheron.

FOTO 4.6 — Cuba rim.

Figura 4.2 — Papanicolaou, exame realizado pelo médico ou enfermeiro capacitado para a coleta.

Interven¢oes de enfermagem com execucao de cuidados minimos

» Receber a mulher com cordialidade e respeito, atentando para suas queixas e incertezas quanto ao
procedimento a ser realizado.



» Preparar a sala de procedimento, verificando a organizagdo dos materiais necessarios (luvas de
procedimento, lubrificante vaginal, gaze, pinga Cheron, espéculos descartaveis de diversos tamanhos,
espatulas e escovinhas utilizadas para a coleta do papanicolaou, ldminas para depositar o material
coletado, spray fixador, aventais, lencol e mascara descartaveis), bem como a limpeza da sala e o

funcionamento do foco de luz.
» Orientar a paciente sobre a conduta, esclarecendo suas duvidas.

» Questionar a paciente sobre histérico de alergias ou outras situagbes que possam comprometer a

realizagdo dos procedimentos.

» Atentar quanto a necessidade de esvaziamento de bexiga. Assim, antes da realizacdo do exame, o

auxiliar de enfermagem deve solicitar a mulher que utilize o toalete.

» Posicionar a paciente de acordo com o procedimento que sera realizado, respeitando sua privacidade,
expondo somente a parte do corpo necessdria para o exame. A posi¢do indicada é a litotdmica ou a
ginecologica, com a mulher sobre a mesa ginecolégica, o que possibilita ao avaliador melhor inspegao

dos 6rgdos genitais internos e externos.

» Auxiliar a equipe médica e o enfermeiro durante o procedimento, conforme solicitacdes que forem

feitas.

» Acompanhar a evolugdo da paciente no poés-exame, atentando para a ocorréncia de sintomas
sugestivos de complicagdes, como sinais de sangramento por via vaginal ou cdlicas, principalmente
depois da coleta no papanicolaou.

» Comunicar a equipe médica e o enfermeiro quando detectar anormalidades com a paciente/cliente,

para que sejam tomadas condutas a fim de minimizar intercorréncias.

Exames ginecoldégicos complementares

Os exames complementares sdo realizados para auxiliar, complementar, confirmar hipdteses de diagndsticos e
propiciar tratamentos especificos. Desse modo, o profissional médico, apds a avaliacio dos resultados, pode

elaborar o plano terapéutico adequado para atender a necessidade da mulher.

A realizagdo desses exames pode envolver uma equipe multiprofissional, que abrange médicos e radiologistas,
entre outros especialistas. Para auxiliar esses profissionais se faz necessaria a equipe de enfermagem, que em
alguns dos exames complementares desempenha papel fundamental, executando cuidados mais complexos que

os aplicados nos exames basicos/de rotina.

QUADRO 4.2 — EXAMES GINECOLOGICOS COMPLEMENTARES.

L Profissional - . -
Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacoes
responsavel

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade ., Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Na sala de
exame ou da
Luvas de consulta, a
procedimento. mulher é
Aventais (para acomoc.Ja_da
os profissionais e €M POsI6a0
para a ginecoldgica
paciente/cliente). NaMesa
ginecoldgica.
Lencol de uso
Unico para forrar O espect{lo e
a mesa introduzido
Detectar areas ginecolégica no canal O 4cido acético, o
sugestivas de (por exemplo, vaginal, para lugol e 0 azul de
neoplasias, com o rolo de papel). abertura e toluidina promovem
uso de Papel ou tecido exposicdo do  reagdes de cor na
. colposcédpio . ;o canal vaginal e  regizo do colo
Colposcopia. Médico. de uso Unico do colo

(equipamento
que permite o
aumento da
imagemem 10 a
40 vezes).

para cobrir a
regiao pélvica da

mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

Solugdes: acido
acético, lugol
(solugdo
iodada), azul de
toluidina e
formol.

uterino.

Com o auxilio
do
colposcépio,
inspeciona-se
o colo do
Utero.

O acido
acético é
aplicado na
regido com
swab com
ponta de
algodao ou
pulverizador.

uterino e da vulva,
permitindo a
visualizacdo de
anormalidades e
células cancerigenas.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Finalidade .
responsavel

Exame

Materiais e EPIs

Procedimento

Observacoes

Swab com ponta
de algodéo (para
aplicacdo e
remocéo do
excesso das
solucgdes) ou
pulverizador.

Frascos para
acondicionar
material de
biépsia (se
necessaria) no
formol.

Pinca especifica
para realizar
biépsia (se
necessario).

Bolas de
algodao.

Gaze.

Aplica-se lugol
na regido com
swab com
ponta de
algodao ou
pulverizador.
(Esteéo
chamado teste
de Schiller.)

Aplica-se azul
de toluidina
com swab
com ponta de
algodéo ou
pulverizador.
(Este é 0
chamado teste
de Collins.)

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade ., Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Na sala de
exame ou da
consulta, a
Luvas de mulher é
procedimento. acomodada
Aventais (para em posicao
os profissionais e ginecoldgica
para a na mesa
paciente/cliente). ginecoldgica.
Lencol de uso O espéculo é
Unico para forrar introduzido
a mesa no canal
ginecoldgica vaginal, para
(por exemplo, abertura e
rolo de papel). exposigéq do O teste de Schiller,
Papel ou tecido canal vaginal e embora esteja
Detectar areas de uso Unico do c.olo descrito em detalhe
Teste de Schiller. sugestivas de Médico. para cobrir a uterino. neste quadro, é um

neoplasias.

regido pélvica da
mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

Lugol (solucdo
iodada).

Swab com ponta
de algodéo (para
aplicacdo e
remocéo do
excesso de lugol)
ou pulverizador.

Com o auxilio
do
colposcépio,
aplica-se lugol
com swab
com ponta de
algodao ou
pulverizador
no colo do
Utero, para
tingir as
células da
regiao e,
assim,
identificar
presenca ou
nao de células
cancerigenas.

procedimento que
normalmente faz

parte da colposcopia.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Na sala de
Luvas de exame ou da
procedimento. consulta, a
Aventais (para mulher &
os profissionais e acomodada
para a em posicao
paciente/cliente). ginecoldgica
na mesa
Lencol de uso ) .
.. ginecoldgica.
Unico para forrar
a mesa O espéculo é
ginecolégica introduzido
(por exemplo, no canal
rolo de papel). vaginal, para
. abertura e O teste de Collins,
Papel ou tecido o .
- exposicdo do  embora esteja
. de uso Unico ) .
Detectar areas ara cobrir a canal vaginal e descrito em detalhe
Teste de Collins. sugestivas de Médico. P do colo neste quadro, é um

neoplasias.

regiao pélvica da
mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

Azul de
toluidina.

Swab com ponta
de algodao (para
aplicacdo e
remocao do
excesso do azul
de toluidina) ou
pulverizador.

uterino.

Com o auxilio
do
colposcépio,
aplica-se azul
de toluidina
com swab
com ponta de
algodao ou
pulverizador
na regido,
para tingi-la e,
assim, ser
possivel
detectar
alteracoes.

procedimento que
normalmente faz

parte da colposcopia.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade ., Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Luvas de
procedimento.
. Na sala de
Aventais (para
. exame ou da
os profissionais e
consulta, a
ara a X
P iente/cliente) mulher é
aciente/cliente).
P acomodada
Lencol de uso em posicao
Detectar Unico para forrar  ginecolégica
alteracoes na a mesa na mesa
regidao vulvar inecoldgica inecoldaqica. ,
9 . 9 9 9 9 Este exame é
(monte de Vénus, (por exemplo, , , . .
O espéculo é realizado junto com o
grandes e rolo de papel). . .
equenos l4bios introduzido exame do colo do
Vulvoscopia. peq . .. Médico. Papel ou tecido  no canal utero, utilizando as
sulcos interlabiais, d o . i
clitoris, vestibulo) € uso unico vaginal, para  solucdes reagentes
e na re’ 30 para cobrir a abertura e citadas acima neste
erineagi com o regido pélvica da exposicado do  quadro.
P ! mulher. local a ser
uso de visualizado
colposcépio. Solugoes :
reagentes e Com o auxilio
materiais paraa do
realizacdo de colposcépio,
testes como de  inspeciona-se
Schiller e de a regiao
Collins, citados vulvar.
acima neste
quadro.
_B'Ops'_a para de lesd ]Ic?emover d Medico. Luvas de Na sala Em ginecologia, as
Investigacao de lesoes. ragdmentos e procedimento. apropriada, a  bidpsias mais
tecidos para Aventais ( mulher é realizadas sdo as de
avaliacdes cito e ventais (para ftei
: o fissionai acomodada endométrio, de
histopatolégica. os profissionais e T .
para a em posicao gonadas, de colo
. . ginecoldgica uterino e de vulva.
paciente/cliente).
na mesa e
L ld ) " Também sao feitas
ensol de uso ginecoldgica. bidpsias nas mamas
Unico para forrar o cculo & P 4o 4.3
a mesa ( es;;ecu_ldo é (ver quadro 4.3).
ginecoldgica intro uzll o
(por exemplo, no Fanla
rolo de papel). vaginal, para
) abertura e
Papel ou tecido exposicao do
de uso Unico local a ser
para cobrir a visualizado.

regido pélvica da
mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

Com o auxilio
do
colposcépio,
aplica-se acido
acético com
swab com

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Finalidade .
responsavel

Exame

Materiais e EPIs

Procedimento

Observacoes

Instrumentais
como pingas
e/ou cureta
(instrumento em
forma de colher
com o qual se
faz remocéo de
tecido), de
acordo com a
bidpsia prescrita
e conforme o
protocolo
institucional.

Acido acético e
formol.

Swab com ponta
de algodao (para
aplicacoes e
remocoes).

Frascos para
acondicionar
material de
biépsia no
formol.

ponta de
algodao ou
pulverizador
no local a ser
investigado,
para tingir as
células da
regiao.

O tecido é
removido com
auxilio de
pinca
especifica.
Acondiciona-
se o material
em frasco
préprio com
formol.

A amostra
(devidamente
identificada) é
encaminhada
ao
laboratério,
para ser
analisada pelo
médico
patologista.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Mascara, luvas,
oculos e roupa
privativa para os
profissionais. Sao realizados
Campos preparos
cirGrgicos (para  especificos de
cobertura da cirurgia (como
mesa cirtrgicae  Verificagao de
da jejum e de
Coletar amostra paciente/cliente). resultados de
de tecidos . exames
- Seringas, .
endometriais por laboratoriais e
agulhas e . .
raspagem, para S tatarss de imagem, Esse procedimento
auxiliar na . entre outros).  deve ser realizado em
. . apropriados i .
investigacdo de N A ; area hospitalar ou em
lasi (para pungao equipe lini
o neopiasias, - venosa). médica avalia ~ ¢'N'¢@S
Curetagem semidtica.  corrigir Médico. a indicacdo da especializadas, por
i Bombas de . iqi i
hemorragias v anestesia exigir ambiente,
i infusdo para iai
uterinas e ) aC p g (local ou materlals e .
remover residuos administracgo geral) instrumentais
decorrentes de de ) cirargicos.
aborto, entre medicamentos A mulher é
outras que necessitam posicionada
finalidades. de controle de na mesa
gotejamento, cirurgica.
entre outros. Os campos

Medicamentos
necessarios para
a indugao
anestésica,
analgésicos,
anti-
inflamatorios.

cirdrgicos e os
instrumentais
sao

posicionados.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Exame

Finalidade

Profissional
responsavel

Materiais e EPIs

Procedimento

Observacoes

Caixa cirurgica
especifica para a
realizacdo da
curetagem
(recipiente com
instrumentais
cirurgicos
utilizados no
procedimento).

Materiais para
curativos.

Procede-se a
introducdo do
dilatador de
colo uterino,
para promover
a abertura do
canal vaginal e
do colo
uterino,
facilitando a
entrada do
instrumental
cirdrgico na
cavidade
uterina.

E inserida a
cureta (para
limpeza e
remocdo de
tecido
endometrial).

Apbs o
término do
procedimento,
remove-se o
dilatador de
colo uterino.

O material
coletado
(devidamente
identificado) é
encaminhado
ao
laboratério,
para ser
analisado pelo
médico
patologista.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Na sala de
exame, a
mulher é
acomodada
em posicao
ginecoldgica
Luvas c!e na mesa
procedimento. ginecolégica.
Inspecionar a ':‘:i;z'izs(izi;ais . O espécglo é
cavidade uterina e introduzido
o canal cervical para at /cliente) no canal
para investigar paciente/cliente). vaginal, para
doencas Lencol de uso abertura e A histeroscopia é
intrauterinas, com Unico para forrar  exposicdo do indicada também
Histeroscopia o uso de L a.mesalr _ local Ii'i Sf:lr para remover corpo
(endoscopia hlste,rc?scoplo B ginecoldgica visualizado. es.tranho, P°|'9°5'
(espécie de tubo Médico. (por exemplo, 0 miomas, cicatrizes,

intrauterina
transcervical).

com
aproximadamente
10 mm de
diametro,
utilizado para
visualizacdo das
partes da
cavidade uterina).

rolo de papel).

Papel ou tecido
de uso Unico
para cobrir a
regido pélvica da
mulher.
Espéculos
descartaveis de

tamanhos
variados.

histeroscopio
é inserido na
vagina.

Apods a
realizacdo do
exame, o
histeroscopio
e o espéculo
sao
removidos, e
as imagens
obtidas sdo
analisadas,
para
conclusdo
diagnostica.

corrigir hemorragias e

auxiliar em bidpsia

dirigida, entre outras

aplicagoes.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Na sala de
Luvas de €xame, ?
procedimento. ~ Mulher é
acomodada
Aventais (para em posicio
os profissionais e ginecoldgica
para a na mesa
paciente/cliente). ginecolégica.
Lencol de uso 0 espéculo é
Identificar Unico para forrar jntroduzido
alteracées, como amesa no canal O histerébmetro é
miomas, e auxiliar ginecolégica vaginal, para utilizado para medir a
no diagnéstico de (por exemplo, abertura e cavidade uterina. Por
tumores pélvicos rolo de papel).  oyposicio do  isso, também
Histerometria. femininos, como  Médico. canal vaginal e costuma ser usado

uso de
histerdmetro
(instrumento que
é uma sonda
uterina).

Papel ou tecido
de uso Unico
para cobrir a
regiao pélvica da
mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

do colo
uterino.

(¢}
histerometro é
introduzido
pela vagina,
para
realizacdo das
medidas:
distancia entre
o fundo
uterino e o
orificio interno
da cérvix.

para outra finalidade:

saber se a mulher
estd apta para a
colocacdo do DIU.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade , Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel
Previamente é
realizado o
esvaziamento
total do
intestino
(administracdo
de laxantes
e/ou enema
Luvas de intestinal).
procedimento. Na sala de
Aventais (para exame, a
os profissionais € mulher é
para a acomodada
paciente/cliente). em posicao
Lencol de uso ginecoldgica
dnico para forrar Namesa
Avaliar formas e a mesa ginecoldgica.
permeabilidade e ginecoldgica O espéculo é
detectar (por exemplo, introduzido A
anormalidades R rolo de papel). no canal ) . .
nas regides do Médico, as ] vaginal. para hlsterossalplngograﬂa
, 9 vezes com Papel ou tecido ginal, p detecta alguns tipos
Histerossalpingografia. utero e das tubas auxilio do de uso unico aberttljr? N de doencas e
uterinas. O exame _, . brir a exposigao do h
é realizado por tecr.uco e.zm par.aﬂco Alvi canal vaginal e a_norma\llda.d_es
P radiologia. ~ regiao pélvica da 9 ligadas a dificuldade

meio de raios X e
contraste, para
melhor
visualizacdo.

mulher.

Espéculos
descartaveis de
tamanhos
variados.

Solucéo de
contraste liquido
(oleoso ou
aquoso).

Absorvente
higiénico.

do colo
uterino.

O contraste é
administrado
(conforme a
prescricao
médica) na
cavidade
uterina.

Apobs o exame,
é indicado que
a mulher
utilize por
algumas horas
um
absorvente
higiénico, para
coletar
residuos do
contraste.

de engravidar.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel

Luvas de

procedimento.

Aventais (para

os profissionais e Na sala de

para a exame, a

paciente/cliente). mulher é

Lencol de uso posicionada

Gnico para forrar N3 MESA0UNA A 1trassonografia,

a mesa maca, muitas vezes

ginecoldgica conforme chamada apenas de

(por exemplo, _pro'.coco.lo ultrassom, é um
Investigar rolo de papel). institucional. exame de imagem
patologias de Papel ou tecido O transdutor realizado por meio de
6rgaos internos. de uso Gnico do aparelho é ondas que
Em.ginec_c?logia, é para cobrir a pas'sado na ultr_apassam’os ]

Ultrassonografia. muito utilizada Médico. regiao pélvica da regiao a ser tec!dos dos orgaos.

para detectar mulher. investigada As imagens sao
tumores pélvicos, (abdome ou visualizadas pelo
nédulos Frascocom gel  jterior da médico no momento
mamarios e condutor para vagina). do exame e
cistos. ultrassom. Apds a “capturadas”, como

Preservativo rer;lizagéo do S€ fossem fotografias,

descartavel (para exame, as que formam o kit do

cobertura do imagens rgsultado do exame

transdutor). obtidas sdo (imagens + laudo).

Lencos analisadas,

descartaveis para

(para limpeza da conclusdo

mulher apés o
exame).

Absorvente
higiénico.

diagnostica.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



Profissional

Exame Finalidade . Materiais e EPIs Procedimento Observacgoes
responsavel

Mascara, luvas,

OC_U|°§ eroupa Sao realizados

prlve?tl\./a pe?ra os preparos

profissionais. especificos de

Campos cirurgia (como

cirGrgicos (para  Verificagao de

cobertura da jejum e de

mesa cirirgica e  resultados de

da exames

paciente/diente). laboratoriais e

. de imagem,
Seringas,
entre outros).

agulhas e

cateteres A mulher é

apropriados posicionada )

(para puncéo na mesa E um procedimento
Auxiliar no venosa). cirdrgica. cirargico
diagndstico e no minimamente

Os campos . . .
tratamento de L invasivo, mas feito
. . - cirdrgicos e os . <
Laparoscopia. patologias nas Médico. . . sob inducdo
o instrumentais Y
regides S50 anestésica geral e que
abdominais e . necessita de cuidados
o posicionados. . ,

pélvicas. Bombas de hospitalares apéds sua

infusao para
administracao
de
medicamentos
que necessitam
de controle de
gotejamento,
entre outros.

Medicamentos
necessarios para
a inducao
anestésica,
analgésicos,
anti-
inflamatérios.

E realizada
tricotomia
quando
indicada.

Apds o
preparo da
pele, é feita a
a incisao
cirdrgica para
a introdugéo
do
laparoscopio
na cavidade
peritoneal.

realizacao.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).



A Profissional .. . -
Exame Finalidade ro |55|o,na Materiais e EPIs Procedimento Observacoes
responsavel

Ao término do
procedimento,
a mulher deve

permanecer
Caixa cirdrgica em i
especifica paraa OPservagao na
realizacio da sala de i
laparoscopia. Recuperacao
L Pés-anestésica
Laminas de (RPA), sob os
bisturi, fios d(_e _ cuidados da
sutura, ma.terlals enfermagem,
para curativos, até
entre outros. reavaliacao
médica e
liberacdo para
0 quarto
hospitalar.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007) e Neme (2005).
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Foto 4.7 - Realizacdo de colposcopia, investigacdo que usa o colposcédpio, equipamento capaz de aumentar
aimagem em 10 a 40 vezes.



Foto 4.8 — Swab com ponta de algodao.

Foto 4.9 — Histerdmetro, aparelho usado na histerometria (avaliagdo do comprimento da cavidade uterina).
(Créditos: Divulgacao)

Figura 4.3 — Cureta.

9



Figura 4.4 — Realizacdo de histeroscopia (visualizacdo e investigacao utilizando o histeroscépio).(Créditos:
Divulgacao).

Figura 4.5 — Realizacdo de ultrassonografia transvaginal. (Créditos: Divulgacéo)

Interven¢oes de enfermagem com execucao de cuidados
intermediarios

A assisténcia de enfermagem prestada durante a realizagdo dos exames complementares depende do tipo
de exame ao qual a mulher estd sendo submetida. Nesse grupo de exames podemos encontrar alguns que
necessitam apenas de interven¢ées minimas de enfermagem. Por exemplo, colposcopia, vulvoscopia,
histeroscopia, ultrassonografia, histerometria e histerossalpingografia. Nesses exames sdo aplicados os

cuidados minimos jda mencionados anteriormente.

No entanto, procedimentos como curetagem semiética, biopsia e laparoscopia exigem interven¢oes de

enfermagem mais complexas, descritas a seguir.

» Identificar a paciente/cliente e o exame a ser realizado por meio do pedido médico.

» Acolher a mulher de modo humanizado (conversando sobre o exame em caso de duvidas e
respeitando sua individualidade).

» Verificar sinais vitais, atentando sobre os valores de pressio arterial e peso, registrando em impresso
proprio ou no prontuario. A verificagdo do peso é utilizada pelo médico para calcular a dose de
medicamentos e de contraste (quando indicado).

» Caso a mulher venha a usar contraste endovenoso, o profissional de enfermagem deve puncionar o
acesso venoso periférico utilizando técnica asséptica, ou seja, realizar o procedimento sem riscos de

contaminagao.
» Posicionar a mulher na mesa do procedimento.

» Administrar os medicamentos de acordo com a prescrigdo médica.



» Acompanhar a realizagdo do exame, atentando para as solicitacdes da equipe que o realiza.

» Apos o término do exame, o técnico ou o auxiliar de enfermagem devem ajudar a paciente/cliente a se

retirar da mesa e encaminha-la para a sala de repouso/observagao.

» Manter observagdo da paciente/cliente, buscando detectar reagdes adversas, como sinais alérgicos

(coceiras, febre, irritacdo cutanea), nauseas, vomitos e queixas algicas (dor), entre outras.

» Em caso de reagdo alérgica ou outras ocorréncias, o profissional de enfermagem deve comunicar

imediatamente o médico, para que sejam tomadas as condutas cabiveis.

Principais exames nas mamas

A mulher deve buscar conhecer seu corpo o maximo possivel, pois desse modo facilitara a deteccdo de

qualquer anormalidade que possa se desenvolver. Os profissionais de enfermagem que lidam com mulheres em

seu dia a dia devem orienta-las a ficarem atentas a qualquer alteracio que notem nas mamas. Essa observa¢iao

ajuda a descobrir o mais cedo possivel alguma doenga, principalmente o cancer.

Voltando ao que foi mostrado na figura 3.1, no [capitulo anterior], sinais suspeitos sdo:

>

>

alteracdo no tamanho ou no formato da mama;

alteragdo na textura da pele da mama;

vermelhidio ou erupg¢io na pele;

espessamento da mama;

rugosidade na pele da mama (aspecto de “casca de laranja”);
retragdo da pele ou da regido do mamilo;

secre¢do pelo mamilo (podendo ser sanguinolenta);

dor nas axilas.

Antigamente havia a orientagdo de que a mulher fizesse mensalmente o autoexame nas mamas. Mas hoje é

um pouco diferente: os médicos recomendam que a mulher observe suas mamas e as palpe sempre que se sentir

confortavel; no banho, no momento da troca de roupa, por exemplo. Isso porque as evidéncias mostram que

muitas mulheres com cincer de mama descobriram a doenga a partir de uma observagio casual.

Assim, o profissional de enfermagem pode orientar as mulheres com quem tem contato a adotarem, como

hébito, a sequéncia de observagio apresentada a seguir.

L.

2.

3.

Ir para a frente do espelho e observar as mamas em trés situagdes: com os bragos esticados juntos as pernas,
com os bracos levantados e também com as maos na cintura. Ao observar as mamas, o normal é que elas

estejam na mesma altura, sem uma mais “caida” do que a outra.

Levantar um brago e, com a mao do outro brago, palpar a mama do lado do brago erguido. Palpar a mama

em toda a sua extensdo, verificando se hd algum “caro¢o”. Fazer isso com as duas mamas.

Apertar os mamilos. Nao deve sair secrecio deles.



| &

Figura 4.6 — Palpacdo que a mulher pode fazer em suas mamas.

Em caso de qualquer alteragdo, a mulher deve procurar o servigo de saude o mais rapido possivel.

Mas ¢ importante o profissional de enfermagem deixar claro, para as mulheres, que mesmo fazendo o

autoexame elas precisam fazer rotineiramente uma avaliagio das mamas com os médicos.

Os principais exames para a prevencdo e o acompanhamento de anormalidades mamadrias sdo a palpacdo

feita pelo profissional médico, o exame clinico, os exames laboratoriais, a mamografia, a ultrassonografia (ou

ultrassom), a ressondncia magnética e as bidpsias.

QUADRO 4.3 - PRINCIPAIS EXAMES NAS MAMAS.

Exame

Finalidade

Profissional
responsavel

Observacoes

Exame clinico.

Avaliar o estado clinico geral da
mulher.

Médico.

Exame fisico realizado durante a
consulta médica.

Exames
laboratoriais.

Avaliar e acompanhar os niveis de
marcadores tumorais especificos no
sangue.

Auxiliar na investigacdo e na conclusdo
de diagnosticos.

Profissionais
de
enfermagem
(coleta).

Esses exames devem ser realizados
periodicamente, para o
acompanhamento da saude da mulher.

Palpacédo das
mamas.

Detectar a presenca de alteracdes no
tecido mamario.

Médico.

Recomenda-se a realizacdo desse exame
nos dias seguintes ao término da
menstruacdo, pois nesse periodo as
mamas se apresentam flacidas,
evitando que a palpacéo seja dolorosa.




Profissional

Exame Finalidade , Observacoes
responsavel
Técnico
Rastrear e detectar a presenca de .
e _ especialista
tumores, calcificagdes ou alteragdes . . . <
. C. em radiologia O mamégrafo exerce uma compressao
. nos tecidos mamarios, com o uso de . L. . .
Mamografia. i . (executa o no tecido mamario para a visualizacdo
mamégrafo (equipamento que gera .
exame) e das estruturas teciduais das mamas.

imagens por meio de raios X ou
sistema digital).

médico (faz o
laudo).

Investigar patologias e anormalidades

Muitas vezes chamado de US de
mamas, é um exame de imagem
realizado por meio de ondas que
ultrapassam o tecido mamario.

Ultrassonografia. nos tecidos das mamas; auxiliar na Médico. Possibilita a visualizacdo das
realizacdo de biopsias. caracteristicas de nédulos e cistos
mamarios.
O US de mamas é um exame
complementar a mamografia.
Técnico E realizada em conjunto com os demais
especialista €xames.
Ressonancia Auxiliar na investigacdo de neoplasia em radiologia  pgssyi algumas restricdes no aspecto de
o mamaria em equipamento préprio executa o i i
magnética. " equip prop ( rastreamento, pois alguns tipos de
para ressonancia. exame) e n6dulos podem nao ser detectados pelo
médico (fazo  equipamento da ressonancia, podendo
laudo). haver um resultado falso positivo.
Existem variados tipos de bidpsias na
Remover fragmentos de tecidos, que regido das mamas. As mais comuns sao
S sdo enviados para analise a fim de que - a bidpsia por agulha grossa, a bidpsia
Bidpsia. P 9 Médico. psia por ag 9 P

seja constatada e/ou identificada
alguma alteracao.

cirdrgica, a puncao aspirativa por
agulha fina (PAAF) e a bidpsia por
linfonodo.




Figura 4.7 — Alguns dos principais exames das mamas: em sentido horario, palpacao feita pelo médico,
ultrassonografia, bidpsia e mamografia.

Em ambiente hospitalar, a atuacdo do profissional de enfermagem tem mais destaque principalmente na
ressondncia magnética, pois esse exame exige condutas como preparo e administragdo de medicamentos e de

contraste (quando prescrito) por via endovenosa, além de acompanhamento da paciente no pds-exame.

Na palpacao das mamas, no exame clinico, na mamografia e na ultrassonografia, a atuagio requerida
da enfermagem consiste em cuidados minimos, como os descritos a seguir.
» Recepcionar a mulher de modo cordial e acolhedor, encaminhando-a para a sala do exame.

» Encorajar a mulher e seus familiares a exporem suas duvidas sobre a execugdo do exame a ser

realizado.

v

Atentar as queixas da mulher, principalmente para relatos sobre reacoes alérgicas.

v

Orientar sobre a importincia da realiza¢ao periddica do autoexame e dos exames de rotina.

v

Proporcionar ambiente calmo e acolhedor, propiciando privacidade a mulher.

v

Atentar para a organizacdo e a limpeza da sala de exame.



» Posicionar a mulher na mesa de procedimento para a realiza¢do do exame.
» Auxiliar o médico durante a realizagdo dos procedimentos e dos preparos necessarios.

» Observar as reagdes fisicas e emocionais da mulher durante e apds a realizagao do exame. Caso haja

queixas de dor nas mamas ou outra queixa importante, comunicar a equipe médica e o enfermeiro.

Em exames laboratoriais, na ressonincia magnética e na biopsia, as intervencdes de enfermagem se

tornam mais complexas, pois exigem a execucdo de técnicas especificas, como as apresentadas abaixo.

» Preparar o material para a realizagdo do exame, como material para punc¢io venosa (dispositivo
venoso, bolsas de soro e equipos, fixagdo para dispositivos venosos, luvas de procedimento),

medicamento(s) necessario(s), lenc¢dis e aventais descartaveis.

No caso de exames laboratoriais, o técnico e o auxiliar de enfermagem, além de realizar o procedimento

de pun¢do venosa com técnica asséptica, devem seguir o protocolo e a rotina institucional quanto a:

» preparar materiais para a puncio: seringas e dispositivos venosos e frascos para a coleta de sangue;
» usar antissépticos padronizados para preparo da pele;
» utilizar avental, luvas de procedimento e dculos de prote¢ao;

» adotar as medidas ja mencionadas na [precaucao padrao].



A gestagdo ¢ caracterizada por envolver alteracdes fisioldgicas, fisicas e
emocionais, vivenciadas de maneiras diferentes por cada mulher. Diante
disso, é necessario acompanhamento continuo por parte da familia e de
profissionais da saide responsaveis e capacitados, que garantirdo a
assisténcia adequada no pré-natal, no parto e no puerpério (que é o periodo

pOs-parto).

A gestagdo, também denominada gestagdo ou prenhez, é o periodo que
corresponde a formacio, ao crescimento e ao desenvolvimento de um novo
ser no interior do utero. Em média, tem duracdo de 40 semanas ou 280 dias
ou 10 meses lunares. As semanas sdo contadas a partir da data da dltima
menstruacdo (DUM). A organizagdo em semanas é a que prevalece na area
de saude, pois é mais precisa do que a organizagdo em meses e permite um
pré-natal mais efetivo. A cada semana, a evolugdo do feto pode mudar de

maneira expressiva.

A gestagdo pode ser unica (formagdo de um feto) ou multipla (dois ou
mais fetos em uma Unica gravidez). A gestagdo multipla, também chamada
de gemelar, resulta de ocorréncias no processo de fecundagdo e pode ser

monozigotica ou dizigdtica.

» Gestacdo monozigotica: ocorre quando ha a fecundagdo de um unico
6vulo por um espermatozoide, porém o zigoto (resultado da unido do
6vulo com o espermatozoide) se divide, dando origem a duplicidade

de embrides (ou mais). Esses sdo os gémeos chamados de idénticos.



Sao sempre do mesmo sexo, e muito raramente sao mais do que duas

criancas.

» Gestagao dizigotica: ocorre quando dois ou mais 6vulos sdo
fecundados pelo mesmo numero de espermatozoides. Cada embrido
possui suas estruturas (placenta, por exemplo) separadamente. Por
isso, os bebés possuem caracteristicas diferentes, sendo denominados
gémeos fraternos. Podem, inclusive, ser de sexos diferentes. A
semelhanca entre eles é a mesma que ha entre irmaos nascidos de
gestacdes Unicas. A gravidez multipla dizigética é mais comum que a

gravidez multipla monozigotica.

; '
/\ |

Gémeos monozigdticos Gémeos dizigoticos
(“idénticos’) (“fraternos”)

Figura 5.1 — Fecundagao de gémeos monozigéticos (quando o zigoto
resultante da fusao do 6vulo e do espermatozoide se divide) e
dizigoticos (quando dois ou mais évulos sao fecundados pelo mesmo
numero de espermatozoides). (Créditos: Noctua Art).

Sinais e sintomas sugestivos de gravidez




O sinal classico para suspeitar de uma possivel gravidez ¢ a auséncia da
menstrua¢do. Junto com esse sintoma, a mulher pode apresentar
sonoléncia, fadiga, nauseas e vomitos sem causas definidas, diminui¢do ou
aumento do apetite, vontade mais frequente de urinar, aumento e/ou
sensibilidade nas mamas (ficam dolorosas a palpagdo) e aumento no volume

abdominal e no peso corporal.

Para confirmacdo e diagndstico de gravidez, o médico baseia-se

inicialmente em:

» histdrico apresentado pela mulher (sintomas);

» realizacdo de exame fisico e ginecoldgico (observagao de alteragdes na
coloracdo da vulva e nas mamas, entre outros achados sugestivos de

gestacdo);

» exames laboratoriais, como de urina e de sangue (beta HCG), para
detectar a presenca da gonadotrofina coridnica humana, que ¢ um

hormonio produzido pela mulher quando esta gravida;

» exames de imagem, como ultrassonografia (USG obstétrico).

O diagnéstico clinico envolve anamnese (entrevista com a paciente para
construir um histérico), palpacao, toque e ausculta fetal, bem como sinais de
probabilidade, ou seja, sintomas relatados pela mulher, como desejo de

ingerir algo diferente do usual e aversao a cheiros, entre outros.

Apoés a confirmacgdo da gravidez, a mulher deve dar inicio ao pré-natal
(ver [capitulo 6]), ou seja, ao acompanhamento da gestagdio de modo
periodico e continuo sob a supervisio da equipe obstétrica e de
enfermagem. Em casos de detec¢do de anormalidades e adequagdo de
intervengdes especificas, faz-se necessaria a presenca da equipe

multiprofissional (nutricionista, psicélogo, especialidades médicas).



Fisiologia e fases da gravidez

Para que ocorra o processo da gravidez, inicialmente deve acontecer a
fecundagdo, que pode ser definida como o momento em que o gameta
masculino (o espermatozoide) se funde com o gameta feminino (o évulo),

no ato sexual.

Figura 5.2 — Espermatozoide em direcao ao 6vulo, para que ocorra a
fecundacao.

Essa fusdo acontece no interior da tuba uterina. Os nucleos do
espermatozoide e do dvulo se juntam, resultando no zigoto. Essa nova célula
se apresenta carregada de informagdes genéticas (cromossomos) que darao

inicio a formacao e ao desenvolvimento do novo ser.

Ao penetrar no interior do dvulo, o espermatozoide libera o liquido
perivitelinico, que promove altera¢des que bloqueiam a passagem de novos

espermatozoides para o interior do 6vulo.



Na fase final da fecunda¢do, o zigoto, apds sofrer varias subdivisoes,
origina um pequeno embrido que se desloca pela tuba uterina e se instala na
regido endometrial (lembrando, o endométrio é a camada que reveste o

interior do utero), configurando assim o processo chamado de nidagao.

Esse processo corresponde a implantagio do embrido na cavidade
uterina e tem duracdo de aproximadamente 6 a 7 dias seguintes a
fecundagdo. E comum que algumas mulheres apresentem discreto
sangramento nesse periodo e até o confundam com menstruag¢ao. Porém o
sangramento da nidagdo ¢ diferente do da menstruagdo, porque, além de vir
em quantidade menor, ndo costuma durar mais do que 2 dias. Esse

fendmeno pode variar de mulher para mulher.

As modificagdes celulares prosseguem, e ha a formacdo dos [anexos
embriondrios], que sdo estruturas destinadas a propiciar o desenvolvimento
do embrido (e do futuro feto) e protegé-lo. Entre esses anexos estdo a

placenta, o &mnio e o cordao umbilical.

Os eventos que promovem o desenvolvimento e o nascimento do bebé
sao divididos em fases e periodos: pré-embriondria, embrionadria, fetal e

neonatal.

QUADRO 5.1 — FASES E PERIODOS DA GESTACAO E DO NASCIMENTO.

Fase ou .
, Caracteristicas
periodo
Denominada também fase do ovo.
Fase pré- Esta fase se inicia na fertilizacdo e dura 3 semanas.
embrionaria.

Ocorrem o desenvolvimento das membranas embrionarias e a
implantagcao na camada uterina.

Fonte: adaptado de Santos (2009).



Fase ou [ .
Caracteristicas

periodo
Inicia-se na 42 semana e prossegue até a 82 semana de
gestacao, quando todos os 6rgaos do bebé estao praticamente
formados.

Fase Ocorre o processo de diferenciacao celular para originar os

embrionaria. 6rgaos e sistemas do organismo fetal.

O desenvolvimento nesta fase é de suma importancia, pois
qualquer alteracao pode acarretar problemas envolvendo
anomalias congénitas.

Corresponde ao periodo apds a 82 semana de vida fetal
intrauterina.

Periodo Ha desenvolvimento constante e maturacao dos érgaos do
fetal. bebé.

Ao final deste periodo, o bebé se apresenta completamente
formado e preparado para o nascimento.

Periodo Inicia-se apds o nascimento e se estende até o 28° dia de vida
neonatal. do bebé.

Fonte: adaptado de Santos (2009).

Para descrever as principais caracteristicas do desenvolvimento, ¢é feita a

organiza¢ao em trimestres:

» 1° trimestre: corresponde ao periodo entre a 1* semana e a 132

s€manas,

» 2° trimestre: corresponde ao periodo entre a 14* semana e a 272

s€mana,

> 3° trimestre: corresponde ao periodo entre a 282 e a 40* semana.



Anexos embrionarios

Um dos anexos embrionarios, a placenta é considerada a fusdo entre as
membranas fetais e a mucosa uterina. Tem a responsabilidade de promover

trocas gasosas e de nutrientes entre a mae e o bebé.[1]

A placenta apresenta forma de disco e possui duas faces — a fetal e a

materna:

» face fetal: de estrutura lisa, brilhante, com tonalidade cinza azulada
luminosa, coberta internamente por 4mnio, em que estdo presentes

ramifica¢des venosas umbilicais e, em especial, o corddo umbilical;

» face materna: de coloragdo vinhosa, atua principalmente na aderéncia

da placenta ao endométrio.
As principais fun¢oes da placenta sdo:

» promover as ja citadas transferéncias de nutrientes e as trocas gasosas
entre a mie e o feto, bem como a transferéncia de anticorpos do

sangue materno para o bebé;

» impedir a passagem de substancias nocivas, como drogas, agentes
quimicos (dlcool e nicotina, entre outros) e microrganismos patéogenos

(ou seja, causadores de doengas);

» atuar como barreira para que o feto ndo seja rejeitado pelos anticorpos

maternos (afinal, ¢ um outro corpo dentro do corpo da mulher);

» participar da producdo de varios hormodnios, com destaque para
gonadotrofina corionica humana (beta HCG), que é vital para
preservar a gestacdo durante as primeiras semanas e determinar o

diagnostico de gravidez;



» auxiliar na manuten¢do da temperatura do feto juntamente com o

liquido amniotico.

Foto 5.1 — Placenta, face fetal.



Foto 5.2 — Placenta, face materna.

AMNIO

E uma estrutura membranosa que delimita a cavidade amniética,
ambiente que contém o liquido amnidtico (liquido em que o bebé é mantido

durante a gestagdo).

Entre as fun¢des do amnio estdo:

» garantir um ambiente adequado para o feto se movimentar

confortavelmente;
» fornecer protecdo contra traumas externos;

» proteger o corddo umbilical de tragdes, principalmente durante a

movimentacao fetal e as contra¢des uterinas;
» manter temperatura adequada para o desenvolvimento fetal;

» auxiliar no desenvolvimento pulmonar do bebé.



E o “canal de comunicacio” entre o bindmio, ou seja, entre mae e bebé.
O cordao apresenta em sua composicdo vasos umbilicais: duas artérias e
uma veia. Possui resisténcia para suportar as pressOes intrauterinas e

possiveis tracdes fetais.

1° trimestre (12 a 132 semana)

E de suma importancia que a mulher inicie o pré-natal assim que
descubra a gravidez, para que seja possivel monitorar todas as modifica¢oes

esperadas.

» Caracteristicas gerais: a cabeca representa s do comprimento do
corpo. Posicdo ereta, olhos frontais, péalpebras fundidas, orelhas,
pavilhdes, mandibulas, unhas, digitais, glandulas mamarias e mamilos
(ambos ja definidos). O sexo ainda ndo esta definido. Ocorre o

aparecimento de pelos no couro cabeludo. Comprimento de

aproximadamente 14 cm e peso de 200 g.

» Sistema cardiovascular: apresenta estrutura cardiaca definida com

batimento cardiaco detectavel e formacao de sangue no bago.

» Sistema respiratorio: com desenvolvimento de glandulas, mucosa
nasal e laringe com cilios. Pulmao definitivo e bronquios em formagao.

Nesta fase as narinas se apresentam fechadas.

» Sistema gastrointestinal: apresenta as estruturas da lingua em
formagdo e ocorre a unido do palato. As algas intestinais estdo
presentes na cavidade abdominal. Glandulas no esofago, estomago,

duodeno e jejuno em desenvolvimento. Anus permeavel.



|

>

>

Sistema musculoesquelético: com diferenciacao dos musculos faciais.

Estruturas Osseas em desenvolvimento. Discretos movimentos fetais.

Sistema nervoso: apresenta a formacao de células cerebrais. O cortex

cerebral ainda é primitivo.

Sistema urinario: apresenta desenvolvimento de tubulos nefriticos,

tubulos coletores e ureteres. J4 existe a formacao de urina nos rins.

Caracteristicas da pele: apresenta coloragdo résea e fina, com

desenvolvimento de coldgeno e elastico na derma, unhas, glandulas

mamarias e mamilos.

Sistema reprodutor feminino: tubas uterinas, utero, cérvix e %

superior da vagina em desenvolvimento.

Sistema reprodutor masculino: inicio de formacdo da prostata, das

glandulas bulbouretrais e da uretra peniana.

1 més 2 meses 3 meses

Figura 5.3 — Representacao do desenvolvimento fetal — 1° trimestre.

GESTACAO NO 1° TRIMESTRE

» Os niveis hormonais se elevam na corrente sanguinea, o que possibilita

realizar o diagnostico da gravidez pela presenga de beta HCG.



» Como a placenta ainda estda em formagdo e o que mantém o
metabolismo da gravidez é a progesterona[2]| produzida no ovario em
doses elevadas,[3] a mulher pode sentir muitos enjoos. Algumas
mulheres chegam a emagrecer em decorréncia dos vomitos. O
aumento da progesterona também provoca sono, salivagdo e alteragoes

de humor.

» Os seios iniciam a preparagdo para o processo de amamentacao,
ocorrendo o crescimento das glandulas mamarias. A mulher percebe

os seios inchados e doloridos.

» Ha espessamento do muco cervical, o que proporciona o

desenvolvimento do tampao mucoso.

» O utero comeca a aumentar de tamanho, projetando-se para a
cavidade abdominal. Assim, amplia o comprimento da bexiga, fazendo

com que a mulher urine com maior frequéncia.

» Podem ocorrer alteragdes na coloracdo da pele e o surgimento do
cloasma gravidico (mancha no rosto chamada popularmente de

“mascara da gravidez”).

» Aumenta o volume de sangue circulante em decorréncia das alteracdes
hormonais, resultando em discretos sangramentos gengivais, aumento
na sensacdo de calor, na transpiragdo e numero dos batimentos

cardiacos.
No 1° trimestre, devem ser realizados os seguintes exames:

» dosagem de hemoglobina e hematdcrito (Hb/Ht);
» grupo sanguineo e fator Rh;

» sorologias para sifilis (VDRL), anti-HIV, hepatite B, toxoplasmose,

rubéola;



» glicemia de jejum;
» urina tipo I e urocultura (se necessaria).

Podem ser solicitados também:

» exame protoparasitoldgico (fezes);
» citologia oncotica;
» bacterioscopia da secrecao vaginal;

» ultrassonografia (USG obstétrico). Na 122 semana, costuma ocorrer o
ultrassom morfoldgico, que analisa a evolugdo da formacao do bebg,
buscando identificar com maior precisao anomalias cromossdmicas e

cardiopatias congénitas, por exemplo.
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1° trimestre

Figura 5.4 — Gestacao — semanas e meses que compdem o 1° trimestre.

Intervencdes de enfermagem

» Fornecer informagdes a gestante sobre a importancia do pré-natal

e, na medida do possivel, esclarecer duvidas sobre a gestacao.



» Orientar a gestante para que mantenha habitos alimentares

saudaveis, a fim de suprir as necessidades organicas dela e do
bebé.

» Informar a gestante sobre a importancia de utilizar filtro solar
(fator de protecdo 30) nas areas do corpo expostas, como rosto e

maos, para evitar manchas.

Durante as consultas, a equipe de enfermagem deve realizar os
procedimentos abaixo. (Informacdes mais detalhadas sobre o pré-natal

no [capitulo 6].
» Realizar a pesagem da gestante em todas as consultas, para fazer o

controle de ganho/perda de peso.

» Aferir os sinais vitais para acompanhar os pardmetros de

respiracdo, frequéncia cardiaca, pressao arterial e temperatura.
» Auxiliar a equipe médica e o enfermeiro quando assim solicitado.

» Realizar a coleta dos exames laboratoriais/soroldgicos e
encaminhar para o laboratdrio (seguir as rotinas preconizadas

pela institui¢do).

» Administrar as vacinas caso a gestante esteja com esquemas

incompletos (seguir prescricdo médica; ver [capitulo 6]).

2° trimestre (142 a 272 semana)

Neste trimestre, o sexo do bebé pode ser confirmado por exame de

imagem (ultrassom).



» Caracteristicas gerais: a pele se apresenta enrugada e rosada,

recoberta por vérnix caseoso (substancia esbranquicada e gordurosa).
Os pelos na regido da cabeca aumentam de volume. A abertura ocular
e as sobrancelhas sdo presentes. Comprimento aproximado de 37 cm e
1.000 g de peso. No final do 2° trimestre, o feto consegue se adaptar ao

meio extrauterino caso ocorra nascimento, porém pode haver riscos.

» Sistema cardiovascular: em processo de funcionamento.

» Sistema respiratorio: apresenta desenvolvimento da rede capilar

proxima aos sacos aéreos e formacdo dos alvéolos primitivos. As
células do revestimento pulmonar sofrem modificagdes, e os pulmdes

estao desenvolvidos.

» Sistema gastrointestinal: apresenta os intestinos com conteudo

meconial.[4]
» Sistema musculoesquelético: ja formado.

» Sistema nervoso: desenvolvido e amadurecido. Em caso de parto

prematuro, o bebé é capaz de chorar e assegurar o ritmo respiratorio e
o controle da temperatura corpdrea. Tem reflexo de sucgio presente e

desenvolvido, porém nio eficaz.
» Sistema urinario: em desenvolvimento e amadurecimento continuos.
» Sistema reprodutor feminino: em desenvolvimento.

» Sistema reprodutor masculino: ocorre a descida dos testiculos.



4 meses 5 meses 6 meses

Figura 5.5 — Representacao do desenvolvimento fetal — 2° trimestre.

» O utero apresenta aumento progressivo a cada semana, o que

possibilita ser palpavel.

» Em razdo das altera¢des no corpo, a gestante pode ter de modificar a

numeracdo de roupas e calcados.

» O cansaco pode aumentar, bem como o desconforto respiratdrio,
urinario e intestinal, em razdo do volume do utero na cavidade

abdominal.

» O sistema cardiovascular materno sofre alteracbes em seu
funcionamento, em decorréncia do aumento do volume sanguineo
circulante. Podem ocorrer também alteracdes nos pequenos vasos,

resultando em discretos sangramentos nas gengivas e no nariz.

» A gestante passa a sentir os movimentos do bebé. Em geral, essa
percepcao ocorre entre a 16* e a 20* semana aproximadamente, mas
mulheres que ja passaram por outras gestagdes costumam notar os

movimentos fetais antes.

» O peso materno sofre alteracdes constantes, o que leva ao

aparecimento de sobrecarga principalmente nas pernas e na coluna,



resultando em dores nas costas e nos pés, cdibras, pressao na pelve e

cansago geral mesmo aos minimos esforgos.

» Algumas gestantes apresentam anemia, o que pode ser considerado
normal em razdo do aumento do volume sanguineo. O
acompanhamento médico é fundamental para evitar complicacoes,

como evolugdo para anemia grave.

» O sistema digestério altera seu funcionamento por causa das
modificagdes de espago decorrentes do aumento gradativo do utero.
Em consequéncia, ocorre uma diminuicdo na velocidade de

esvaziamento gastrico, resultando em azia.

» Com a proximidade do parto, a gestante pode perceber discretas
contracdes uterinas, indolores, principalmente durante o dia. Mas
qualquer contragdo mais acentuada precisa ser comunicada ao

profissional médico.

» O hormonio progesterona apresenta alteragdes nos niveis circulantes,
para possibilitar o desenvolvimento na produgdo do leite materno e

promover o relaxamento dos musculos uterinos.
No 2° trimestre, devem ser realizados os seguintes exames:

» dosagem de hemoglobina e hematdcrito (Hb/Ht);

» sorologias para sifilis (VDRL), anti-HIV, hepatite B, toxoplasmose,

rubéola;
» glicemia de jejum;
» urina tipo I e urocultura (se necessaria);

» ultrassonografia (USG obstétrico). Entre a 182 e a 24? semana, costuma

ocorrer o ultrassom morfoldgico, buscando identificar anomalias com



maior precisao.

2° trimestre

Figura 5.6 — Gestacao — semanas e meses que compoem o 2° trimestre.

Intervencoes de enfermagem
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Fornecer informacdes a gestante sobre a importancia do pré-natal

e, na medida do possivel, esclarecer duvidas sobre a gestacao.

Orientar a gestante para que mantenha habitos alimentares

saudaveis.

Informa-la sobre a possibilidade de ingerir dieta fracionada, pois
a ingestao de menor quantidade de alimento por varios horarios
ao dia possibilita melhor processo de digestao, pelo fato de o
estobmago estar sendo comprimido pelo aumento do volume

uterino.

Informa-la sobre a importancia de utilizar filtro solar (fator de
protecdo 30) nas areas do corpo expostas, como rosto e maos,

para evitar manchas.

Informa-la a respeito da importancia de realizar momentos de

repouso durante o dia.
Orienta-la sobre a importancia de usar roupas confortaveis.

Orienta-la a conversar com o médico sobre o uso de meias
elasticas para melhorar a circula¢do sanguinea nas pernas, a fim

de prevenir varizes e edemas.

Orienta-la a utilizar travesseiros para acomodar o corpo

enquanto estiver dormindo, para promover conforto.

Orienta-la a realizar a higiene oral (escovar os dentes e passar fio

dental) de maneira delicada, para evitar sangramento.

Prestar os cuidados de enfermagem durante as consultas, como ja

descritos anteriormente.



3° trimestre (282 a 402 semana)

Neste periodo, principalmente por volta da 28* semana, o feto pode
determinar a posicdo em que permanecera até o momento do parto. Mas,
como ainda ha espago para ele se movimentar, mesmo que esteja “sentado”

pode vir a mudar de posicéo.

» Caracteristicas gerais: o corpo se apresenta mais desenvolvido. O

torax e as glandulas mamarias sdo mais salientes. A pele é lisa e
apresenta coloragao réseo azulada. As unhas estdo em crescimento. Os
cabelos existem em grande quantidade (caso esta seja uma
caracteristica do bebé). Comprimento de aproximadamente 48 cm a
49 cm e peso de 2.950 g a 3.200 g.

» Sistema cardiovascular: totalmente desenvolvido. A formacdo do

sangue ocorre praticamente total na medula dssea.

» Sistema respiratorio: o desenvolvimento pulmonar e a producio de
surfactante[5] sdo suficientes para estabelecer condi¢cdes pulmonares

para o momento do nascimento.

» Sistema gastrointestinal: ainda apresenta imaturidade no

desenvolvimento das enzimas hepaticas (do figado).

» Sistema musculoesquelético: ocorre o espessamento das cartilagens
da orelha. A maturagdo dssea e os depositos de célcio permanecem em

desenvolvimento mesmo apds o nascimento.

» Sistema nervoso: desenvolvido.

» Sistema urinario: as func¢des renais ja se apresentam adequadas para

as condi¢des de vida.
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»

Sistema reprodutor feminino: desenvolvimento completo dos

grandes labios, embora se apresentem edemaciados (com edema).

Sistema reprodutor masculino: o escroto apresenta tecido rugoso, e

os testiculos estao presentes na bolsa escrotal.

1 meses 8 meses 9 meses

Figura 5.7 — Representacao do desenvolvimento fetal — 3° trimestre.

>

Em razao do aumento de peso, a gestante pode se apresentar mais

indisposta e lenta para a realizacao de suas atividades diarias.
O desconforto nas pernas e nas costas é extremamente comum.

O aumento do volume uterino faz com que os 6rgiaos da mulher se
apresentem deslocados da posi¢do normal, provocando retencao de
liquidos e, consequentemente, aparecimento de edemas (inchagos) e

dificuldade de retorno venoso.

A necessidade de urinar aumenta independentemente da ingesta de

liquidos.

Pode ocorrer a liberacdo de colostro[6] nos seios, em razio da

aproximacao do parto.

Podem ocorrer discretas contragdes uterinas.



» A partir da 32?2 semana, as consultas de pré-natal deixam de ser
mensais, tornando-se cada vez mais frequentes conforme o parto se

aproxima.

» Na 382 semana, o organismo materno ja pode apresentar sinais de falso
trabalho de parto, ou seja, aumento de contragdes que, embora fortes,

nao se tornam regulares.
No 3° trimestre, devem ser realizados os seguintes exames:
» 28 semanas:

= sorologia para sifilis (VDRL) e anti-HIV;
= glicemia de jejum;

m urina tipo I e urocultura (se necessaria).
» entre 35 e 37 semanas:

m USG para confirmacio da posicao fetal;

= triagem de estreptococo beta-hemolitico (para rastreamento de
infeccdo pela bactéria estreptococo do grupo B). Gravidas infectadas
correm maior risco de trabalho de parto prematuro, infeccdo do
liquido amniotico e, apds o parto, infeccao do utero. Para o bebé, que
¢ infectado no parto, existe risco de pneumonia, meningite e

infec¢cdes sanguineas.

Outros exames descritos nas secdes sobre os trimestres anteriores

podem ser realizados em caso de necessidade detectada pelo médico.

O parto pode ocorrer a qualquer momento, por isso é importante que a
gestante permanega tranquila e atenta, para identificar qualquer alteracado
que indique inicio do trabalho de parto. Ao constatar qualquer

anormalidade, a gestante deve procurar um servico de saude.
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3° trimestre

Figura 5.8 — Gestacao — semanas e meses que compdem o 3° trimestre.

Intervencoes de enfermagem

» Informar a gestante sobre a importancia de se manter tranquila e

relaxada e de dormir bem.



» Orientar a gestante para que fique atenta a sinais como perda de
liquidos pela vagina e contragdes frequentes, regulares e de forte
intensidade, pois podem ser sinais de trabalho de parto. Informa-
la para procurar o servico de saude caso perceba esses sinais ou

qualquer outro fora do usual.

» Prestar os cuidados de enfermagem durante as consultas, como ja

descritos anteriormente.

Gravidez na adolescéncia

Adolescéncia X puberdade

A adolescéncia corresponde a etapa de transicao da infancia para a fase
adulta. E um periodo da vida repleto de modificacdes e transformacdes
fisicas, fisiologicas e comportamentais. O adolescente forma opinibes, revé
conceitos, adapta-se a novos grupos socioambientais. O inicio e o término
dessa fase variam nas diversas literaturas. Em geral, colocam-se os 10 anos

de idade como o comeco da adolescéncia e os 19-20 anos como o final dela.

A puberdade, como apresentado no [capitulo 2], corresponde ao

conjunto das transformagodes ligadas a maturagao sexual.

» Nas meninas, a puberdade ocorre, em geral, entre os 11 e os 14 anos.
Ha o surgimento de pelos pubianos e nas axilas, o aumento de
secre¢oes, o desenvolvimento das mamas e da vagina, a primeira

menstruacao.

» Nos meninos, a puberdade geralmente ocorre entre os 12 e os 15 anos.

Ha o surgimento de pelos faciais, pubianos e nas axilas, o



desenvolvimento corporal e nas estruturas do pénis e testiculos, a

mudanca no timbre da voz, a ocorréncia da ejaculacgao.

Causas e repercussoes

A ocorréncia da puberdade significa que o individuo (de ambos os

sexos) ja se encontra em condigdes de reprodugio.

Diversos estudos apontam que, entre os fatores que podem contribuir

para a gravidez na adolescéncia, estio:

» condic¢des socioecondmicas desfavoraveis;

» desconhecimento sobre as transformagdes da puberdade;
» baixa adesdo escolar ou mesmo abandono escolar;

» desconhecimento sobre os métodos contraceptivos;

» problemas relacionados ao vinculo familiar;

» influéncia de relacionamentos sociais e dos meios de comunicacao.

Os estudos mostram também que os adolescentes — mesmo os que
possuem uma relacdo boa com seus familiares —, ao revelarem uma gestagao,
muitas vezes se tornam vitimas de atos violentos por parte dos proprios pais
e de membros da sociedade. A gravidez precoce ou ndo planejada pode
gerar problemas ndo apenas a curto prazo como também a longo prazo,
como punicao, criticas e rejeigao.

Nos parametros de assisténcia médica e de enfermagem, a gestacao na
adolescéncia entra como gestacio de alto risco. As repercussdes da

gravidez nessa fase da vida podem se apresentar como riscos ndo médicos e

riscos médicos.



Esses riscos estdo relacionados principalmente a fatores sociais, como os

descritos a seguir.

» Desestruturagao familiar em razao do surgimento inesperado da
gravidez, ou seja, os pais enfrentam dificuldades em lidar com a nova

situacgao.

» Impacto educacional, pois muitas escolas ndo apresentam estrutura
fisica para acomodar de modo seguro a adolescente gravida ou a

adolescente com o filho.

» Problemas ligados a falta de conhecimento da adolescente para lidar

com a gravidez ou para prestar cuidados ao filho.

» Dificuldade em desempenhar papéis na sociedade e na

empregabilidade, em razao da escolaridade incompleta.

As repercussdes médicas estdo associadas as condigoes fisiologicas da
gestante adolescente, como mostra o quadro 5.2.

QUADRO 5.2 — RISCOS MEDICOS DA GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA.

Fator Consequéncias

A imaturidade do organismo para responder as exigéncias do
Idade processo gestacional pode contribuir para ocorréncia de
materna. [hipertensao gestacional] e aumento de risco de prematuridade
(e, consequentemente, baixo peso neonatal).

Fonte: adaptado de Neme (2005).[ 7]



Fator

Consequéncias

Idade
ginecoldégica
da
adolescente.

O estagio ainda em desenvolvimento dos érgaos reprodutores
internos pode ocasionar situagoes de riscos materno e fetal,
como ruptura prematura das membranas amnioticas e risco
aumentado para infecgoes.

A pouca adesao ao pré-natal ou mesmo a auséncia deste,

Adesao ao . e .
ré-natal comuns na gravidez em adolescentes, dificultam a avaliagao

P ' dos possiveis riscos e complicacdes durante a gestacao.
O fato de a adolescente ainda estar em fase de crescimento

Alteracoes pode gerar deficiéncia no suporte nutricional para o feto.

o es(,;o Someme-se a esse contexto habitos alimentares nao adequados,

P comuns entre adolescentes. Como resultado, é possivel haver

materno. . .
anemia, bem como perda de peso ou ganho de peso acima do
normal.

Aspectos : , A

relzcionados Despreparo da adolescente e imaturidade organica podem

. . contribuir para intercorréncias no momento do parto.

a paridade.7

Fonte: adaptado de Neme (2005).[ 7]

Por se tratar de uma gravidez considerada de alto risco, a adolescente
deve ser encaminhada ao servico de atendimento para esse perfil de
gestante, a fim de que possa receber o suporte adequado da equipe
multiprofissional. A assisténcia de pré-natal, parto e puerpério nessa
situagao precisa ser planejada de modo que atenda as necessidades fisicas,
emocionais e cognitivas da gravida, que muitas vezes pode apresentar

dificuldade para compreender o processo da maternidade.

Assim, é necessario que os profissionais de saude utilizem linguagem
clara para a idade em que a gestante se encontra. Além disso, a equipe

multiprofissional deve recepcionar e atender a gestante de forma



acolhedora e humanizada, a fim de que ela se sinta confiante e tranquila

para expor seus medos, duvidas e incertezas.

Nesse contexto, os profissionais de enfermagem precisam atentar para
questdes e sinais de situacdes de maus-tratos e violéncia familiar, entre

outros aspectos que possam comprometer a evolucdo da gestacao.

Em todos os casos de assisténcia a adolescente gravida, o
profissional de enfermagem deve, na medida do possivel, oferecer
orientagdes sobre a nova condicao fisica (a gestagdo) sem julgamentos,

preconceitos e discriminagdes.

» Informar a adolescente gravida sobre os recursos comunitarios de
saude adequados, como hospitais gerais e especializados, clinicas
ambulatoriais e unidades basicas de saide que prestam assisténcia

as gestantes de risco.

» Usar uma abordagem clara, simples e objetiva, para melhor

compreensao da gestante.
» Ouvir atentamente todas as queixas da gestante.

» Transmitir confianga na capacidade da gestante para lidar com as
situacdes que envolvem questdes de adaptacdo a nova condicdo

de vida.

» Encorajar a adolescente a avaliar o préprio comportamento em

relagdo aos cuidados com a gestagao.

» Monitorar a frequéncia das verbaliza¢cdes negativas da gestante

em relacdo a si, que podem indicar falta de conhecimento e



dificuldade de enfrentamento das situagdes de risco.

Como se trata de uma gestacdo de alto risco, as intervencgoes
especificas, principalmente em caso de hospitalizagdo, devem ser
pautadas de acordo com os diagnosticos obtidos na [assisténcia de

enfermagem)].



[1] Na area de saude, é comum utilizar o termo “bindOmio” para se referir a

“mae + bebé” no processo gestacional.

[2] Apds os trés primeiros meses da gestagdo, o metabolismo da gravidez ¢é

assumido pela placenta, que na 12 semana esta formada.

[3] Os niveis de progesterona variam de mulher para mulher. Niveis baixos
estao relacionados a ocorréncia de aborto no 1° trimestre e aumento da

probabilidade de parto prematuro.

[4] O meconio é um material fecal de cor esverdeada escura produzida pelo

feto. Normalmente é expelido nas 12 horas seguintes ao nascimento.

[5] Surfactante pulmonar consiste em um liquido produzido pelo organismo
cuja fungdo ¢ facilitar a troca dos gases respiratérios nos pulmades e evitar

que ocorra o colabamento dos alvéolos pulmonares.
(6] E o primeiro leite que a mulher produz para a amamentagio do bebé.

[7]7 Na éarea obstétrica, paridade se refere ao numero de partos.



O pré-natal é definido por muitas literaturas como o periodo de
assisténcia médica e de enfermagem cuja finalidade é monitorar e garantir o

melhor estado de saude para a gestante e o feto.

A atuagdo da equipe de enfermagem durante o pré-natal consiste em
acompanhar toda a evolugdo da gravidez, bem como a prestagio de
cuidados e procedimentos basicos. Assim, a enfermagem atua auxiliando a
equipe médica durante a realizagdo dos procedimentos e no apoio as
gestantes e a seus familiares em ambiente hospitalar, unidades basicas de

saude ou clinicas especializadas.

12 consulta do pré-natal

Neste momento ¢ indispensavel a realizagdo da anamnese completa, com
todas as informacoes referentes a nova condi¢ao materna. Essas informacoes
servem de base para a classificacdo da gestagdo como de baixo ou de alto

risco.

A anamnese, que consiste em uma entrevista feita pelo médico ou pelo

enfermeiro, busca apurar as informagdes descritas a seguir.

» Histdria clinica: dados pessoais (idade, cor, religido, naturalidade,

procedéncia), dados socioecondmicos, estado civil, profissao, grau de

instrucao, condi¢des de moradia e saneamento.



» Antecedentes familiares: dados referentes a patologias familiares
(hipertensao, diabetes, doengas congénitas, casos de gemelaridade,
cancer, doengas infectocontagiosas, riscos de doencas sexualmente

transmissiveis).

» Antecedentes pessoais: dados sobre doencas preexistentes cronicas e
agudas (hipertensao, diabetes, céncer, doengas infectocontagiosas,
DSTs, doengas neuroldgicas, doencas psiquidtricas, entre outras),
fumo, consumo de alcool, consumo de drogas, realizagao de cirurgias
anteriores (atentando para data e localizagdo), informacdes sobre
sexualidade (inicio da atividade sexual, numero de parceiros,

ocorréncia de dispareunia, que é a dor durante ato sexual).

» Antecedentes ginecoldgicos: informacgdes referentes a ciclos
menstruais, utilizagdo de métodos contraceptivos (tipo, tempo de uso,
motivo de abandono), tratamentos realizados para
esterilizagdo/infertilidade, DST (tipo, tratamento, complicagdes),[1]
realizacdo de cirurgias ginecologicas em aparelho reprodutor feminino
e mamas (tipo, tratamento, possiveis complica¢des) e realizagdo de
exames preventivos, como citologia oncética e mamografia, entre

outros.

» Antecedentes obstétricos: deve-se investigar sobre a idade em que
ocorreu a primeira gestagdo, numero de gestagdes e intervalos,
ocorréncia de alteragdes nas gestagdes anteriores (como abortamento e
prenhez ectopica,[2] entre outras), local em que ocorreram os partos
(hospital, domiciliar), tipos de partos anteriores (via vaginal, cesarea,
forceps) e indicagbes, numero de abortos (atentar para as causas, se
foram espontdneos ou provocados, complicacbes e tratamento),
numero de filhos vivos e idade destes, informagdes quanto aos recém-

nascidos: pré e pos-termo, baixo peso, mortes neonatais, natimortos,



intercorréncias e complicagdes em gestagdes/aleitamento/puerpérios

anteriores e ocorréncia de isoimunizagao Rh.

» Gestacdo atual: identificacdo da data da ultima menstrua¢do ou
DUM, do peso e da altura materna (acompanhamento do indice de
massa corpérea ou IMC), informacgdes sobre sintomas, habitos
(alimentares, fumo, bebidas alcoolicas, drogas), uso de medicamentos
e ocupacdo atual (atencdo para o tipo de atividade de trabalho, em
razdo dos riscos). Deve-se atentar quanto a aceitagdo ou a negacao da

gestagao.

Apbs a realizagdo da coleta das informagdes, a gestante deve passar pelos
procedimentos descritos abaixo.

» Exame fisico geral: peso, altura, sinais vitais, avaliacio de pele,

mucosas, abdome, membros inferiores (atentando para sinais de

edema e alteracdo da rede vascular - presenca de varizes).

» Exame fisico obstétrico: mensuracio da altura uterina, palpacio
obstétrica, ausculta dos batimentos cardiofetais, verificacio da
presenca de edemas, exames das mamas e ginecoldgico. Durante o
exame ginecologico deve-se atentar para queixas de prurido (coceira),
odor e presenga de secre¢des anormais, pois podem ser indicativos de

infeccoes ou de patologias.

» Exames laboratoriais: grupo sanguineo e fator Rh; hemograma
completo atentando para hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht), a fim
de prevenir/investigar anemia gestacional; sorologias para sifilis
(VDRL), anti-HIV, hepatite B, toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola;
sumario de urina (urina I, urocultura se necessaria, coleta para

glicosuria se necessdria); sumario de fezes (protoparasitologicos).



Quando a tipagem sanguinea materna resulta em fator Rh+, deve ser
realizada a rotina normal de cuidados. Caso o resultado seja Rh-, devera ser
solicitado exame Coombs indireto (indicado para detectar possiveis
incompatibilidades contra o fator Rh pelos anticorpos anti-D presentes na

corrente sanguinea materna).

A patologia eritroblastose fetal ocorre quando a mae ¢ fator Rh- e o pai,
Rh+, resultando em feto Rh+. Como consequéncia, o organismo da mae cria
anticorpos anti-D contra o fator Rh diferenciado (no caso, o do bebé), que
destroem as células vermelhas do feto apds o nascimento, acarretando
complicagcdes neonatais como anemia e ictericia graves (doenca hemolitica
do RN), bem como abortos, se ndo forem tomadas condutas adequadas

(tanto para a mae como para o bebé).

» Conduta materna: entre a 282 semana e a 302 semana de gestagao, ou

até 72 horas apds o parto, a mae deve receber injecao de anticorpos
anti-Rh.

» Conduta com o RN: exsanguineotransfusao, procedimento em que
um cateter ¢ inserido na veia umbilical para retirar o sangue
incompativel e infundir o sangue compativel. Essa conduta ¢é feita
quando o recém-nascido nao apresenta resposta adequada as condutas

terapéuticas para o tratamento da incompatibilidade sanguinea.

O exame de citologia oncotica (papanicolaou) deve ser feito caso a
mulher ndo o tenha realizado anteriormente a gestagdo. Nesses casos, o
médico efetua a coleta somente no 1° trimestre da gravidez. Apds esse

periodo, o exame ndo ¢ indicado.

Consultas de pré-natal subsequentes




As consultas subsequentes durante o pré-natal (apresentadas no quadro

6.1) sdo realizadas para acompanhamento e reavaliacdo dos achados clinicos

e obstétricos, bem como analise dos resultados de exames de rotina e calculo

da idade gestacional.

QUADRO 6.1 — CALENDARIO DE CONSULTAS DURANTE O PRE-NATAL.

Numero de semanas

Periodicidade de consultas

Até aproximadamente a 322 semana.

1 vez a0 més.

Entre a 322 e a 36° semana aproximadamente.

De 15 em 15 dias.

Entre a 362 e a 40° semana aproximadamente.

De 7 em 7 dias.

Entre a 402 e a 41-422 semana.

2 vezes por semana.

Fonte: adaptado de Carvalho (2007).

O papel da enfermagem consiste em acompanhar a gestante em

seus atendimentos. A atuagao dos profissionais da enfermagem se faz

mais presente em estabelecimentos hospitalares e em unidades basicas

de satde. Nos consultérios particulares, a assisténcia é realizada pelo

médico obstetra que assiste a gestante.

Atribuicoes do enfermeiro obstetra

» Realizar a anamnese para coleta de dados e acompanhamento dos

resultados de exames.



» Realizar a consulta de enfermagem,[1]| oferecendo assisténcia

integral clinica, ginecolédgica e educativa.

» Acolher a gestante e o familiar de modo cordial e oferecer

assisténcia humanizada.

» Acompanhar e supervisionar as atividades desenvolvidas pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem durante a assisténcia

prestada.

Atribuicoes do técnico e do auxiliar de
enfermagem

» Encorajar a gestante a relatar seus medos, insegurancas e davidas

sobre a gestacdo, o parto e o puerpério.

» Atentar para as queixas relatadas pela gestante (fisicas, clinicas,

obstétricas e emocionais).

» Orientar a gestante para que fique atenta a eventual diminui¢ao

ou cessacdo dos movimentos fetais.

» Orientar a gestante a procurar o servico médico caso perceba
contracdes uterinas intensas e dolorosas, deformidades
abdominais, sinais de perdas vaginais (sangramentos, secrecoes
ou liquidos), diminuigdo ou auséncia dos movimentos fetais ja
citadas acima ou quaisquer sintomas e sinais que parecam

anormais.

» Orientar a gestante quanto a importancia do acompanhamento
durante o pré-natal e da adesao as condutas indicadas.

» Acompanhar e assistir a equipe médica durante a assisténcia

prestada a gestante.



» Auxiliar a equipe médica durante os procedimentos.

» Manter o local da consulta em ordem, -certificando
funcionamento dos equipamentos, bem como quantidade e

validade de materiais e instrumentais estéreis.

» Aferir os sinais vitais e realizar as medidas antropométricas nas

consultas.

» Realizar as anotacdes de enfermagem, bem como as condutas

adotadas, em prontuario.

» Administrar medicamentos e vacinas de acordo com a prescrigdo

médica e registrar em prontudrio.

A caderneta da gestante

A caderneta da gestante, projeto do Ministério da Saude em conjunto
com as secretarias estaduais, municipais e do Distrito Federal, é um
instrumento utilizado para fazer o registro dos resultados de exames, de
controle de peso, de sinais vitais e de altura uterina, entre outras
informagdes relacionadas a gestacdo. A caderneta ¢ distribuida

gratuitamente nas unidades basicas de satude, no inicio do pré-natal.

Além dos espacos destinados a dados médicos, a caderneta traz
informacgdes para a mulher (por exemplo, sinais de alerta, desenvolvimento
do bebé, certiddo de nascimento, amamentagdo) e espagos para a gravida

registrar, ela mesma, suas impressodes e sensagdes, como se fosse um diario.

Fora essas anotacdes da propria gestante sobre seus sentimentos e
sensacoes, o preenchimento da caderneta é feito exclusivamente pelo

médico. A caderneta fica com a gestante, e a cada consulta ela a entrega ao



profissional de saude que a atende. Isso evita que a mulher tenha de levar
todos os exames a cada consulta de pré-natal que realize e até mesmo no dia
do parto. Principalmente nas UBS, é comum que a gestante seja atendida
por médicos diferentes ao longo da gesta¢do. A caderneta funciona, assim,

(<3}

como uma “identidade”, um “RG” do processo gravidico.

No caso da enfermagem, os profissionais utilizam a caderneta no
momento da admissdo da paciente/cliente em ambiente hospitalar, como
auxilio a anamnese (entrevista), pois nem sempre a gestante se lembra de
todas as informagdes ou as tém naquele momento. Assim, de posse da
caderneta, a enfermagem faz a anotagdo de todas as informagdes (resultados
de exames, vitaminas prescritas, controle de peso, etc.) no momento da
internacdo, na ficha de admissdo. Mas, repetindo, nao realiza anota¢des na

caderneta em si.
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Figura 6.1 — Capa da caderneta da gestante. (Créditos: Ministério da
Saude).
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Figuras 6.2A, 6.2B e 6.2C — Exemplos de paginas da caderneta da
gestante. (Créditos: Ministério da Saude).

Procedimentos técnicos realizados durante o
pré-natal

Meétodos para identificacao da idade gestacional
(IG) e da data provavel do parto (DPP)

Os métodos apresentados a seguir devem ser realizados somente pelo
médico e/ou enfermeiro com especialidade em obstetricia e possuem a
finalidade de estimar o tempo em que se encontra a gestacdo, ou seja, a
respectiva idade fetal. A base é a data da ultima menstruacio ou DUM

informada pela mulher.

» Somar os dias entre o 1° dia da ultima menstruacao até o dia atual.
» Dividir o resultado obtido por 7.
» O resultado dessa divisdo é o total das semanas (quociente), e o resto

corresponde ao numero de dias além da semana.

QUADRO 6.2 — EXEMPLO DE CALCULO DA IG COM USO DO CALENDARIO.

DUM: 22/8/2018 (1° dia da menstruacao informado pela gestante).

Obs.: neste exemplo, a consulta estaria sendo feita no dia 21/3/2019.

Més Dias do més

Agosto. 9.




Setembro. 30.

Outubro. 31.
Novembro. 30.
Dezembro. 31.
Janeiro. 31.
Fevereiro. 28.
Marco. 21.

Total de dias: 211.
Divisao: 211 = 7 = 30,1.

Logo: IG de 30 semanas e 1 dia ou 30 1/7 semanas.

» Usar a DUM para a base do célculo.
» Somar 7 ao 1° dia da menstruacao.
» Subtrair 3 do més.

» Nos meses de janeiro, fevereiro e margo, somar 9.



Exemplo 1

DUM: 14 7 09 / 2018

+7 3

DPP: 217062019

Exemplo 2

DUM: 20 7 02 / 2019

+7 +9

DPP: 27/11/2019

Quadros 6.3a e 6.3b — Exemplos de calculo da DPP pelo método
Naegele.

Vacinacoes

A vacinagdo da gestante é feita para prevenir doengas que podem
comprometer tanto a saude materna como a fetal. Para a realizacdo desse
procedimento, faz-se necessdria a atuagdo do profissional de enfermagem,

pois sdo de sua competéncia o preparo e a administra¢do de vacinas.

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Imuniza¢des
(PNI), oferta quatro vacinas para gestantes: dTpa (difteria, tétano e
coqueluche), dT (difteria e tétano), hepatite B e influenza (gripe - esta

ultima é ofertada durante campanhas anuais).

QUADRO 6.4 - RECOMENDAGCOES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZACOES
(SBIM) 2018-2019 PARA A VACINACAO DA GESTANTE.

Vacina Esquema e recomendacoes Observacoes




Yasira Esquema e recomendacoes Observacoes

bacteriana ,
HISTORICO

acelular do  \ACINAL DA
tipo adulto  GESTANTE.

CONDUTA NA A dT e a dTpa sao distribuidas
GESTACAO. gratuitamente nas UBS.

A dTpa esta recomendada em

(difteria, . . ,
. , todas as gestacoes, pois, além
tetano e Previamente 1 dose de )
vacinada, com  dTpa a partir de proteger a gestante e evitar
coqueluche) paap que ela transmita a Bordetella
dT pelo menos 3 (3 202 . L
—dlpa. pertussis (bactéria da
doses semana de . :
Dupla _ tack coqueluche) ao recém-nascido,
adulto de vacina ?ne;sagao, ° permite a transferéncia de
(difteria contendo o anticorpos ao feto,
componente  Precocemente protegendo-o nos primeiros
Z_:etano) ~  tetdnico. possivel. meses de vida até que o bebé
- possa ser imunizado.
Hepatite B.

Mulheres nao vacinadas na
gestacao devem ser vacinadas
no puerpério, 0 mais
precocemente possivel.

Na falta de dTpa, a vacina
pode ser substituida por dTpa-
VIP (disponivel nas clinicas
particulares).

Fonte: “Calend@figatos@nacad. dose @yl

A1 AAaca AA



T T UUoST UT

Vacina E?cc(')?ﬁgﬁi ae recodigadacoes Observacoes
tendo A dTpa deve
. ser aplicada a
recebido 1 partir da 20°
dos.e de semana de
\clzimltneando o) ges.tagéo, ©
componente mars
. precocemente
tetanico. possivel.
Respeitar
intervalo
minimo de 1
més entre
elas.
Gestante com
vacinagao
incompleta, 1 dose de
tendo dTpa a partir
_ da 202
recebido 2 semana de
dos_es de gestacio,
vacina _
contendo 0 mais
precocemente
° possivel.
componente
tetanico.
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A vacina contra a hepatite B,
Trés doses, no esquema 0-1-6  distribuida gratuitamente nas
meses. UBS, é recomendada para

todas as gestantes suscetiveis.

Eéfrlm‘t‘gznzéalendaﬂwdmmimgab..." (2018).  As gestantes sdo consideradas
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(ﬂac‘?ﬁz\ Esquema e recomendacoes Qhbsetiagdes da infeccdo pelo
Virus influenza. A vacina esta

recomendada nos meses da
sazonalidade do virus, mesmo
no 1° trimestre de gestacao.

As UBS distribuem
gratuitamente a vacina
influenza trivalente (3V). Nas
clinicas particulares, é possivel
encontrar a quadrivalente (4V),
gue confere maior cobertura
contra as cepas circulantes.

—Fonte"Calendario de vacinagdo...” (2018).

Como dito anteriormente, o preparo e a administracdo de vacinas sao
atribuicdo da enfermagem. Porém, no ambito do pré-natal, a atuagdo da
equipe de enfermagem vai além da aplicagio das vacinas. Como
profissionais que mantém contato direto com a gestante, enfermeiros,
auxiliares e técnicos devem reforcar para a mulher a importancia de manter
a vacinagdo em dia. Para isso, vale a pena conhecer alguns dados
apresentados pelo Ministério da Satde (2018) sobre a tematica de gestantes

e vacinacgao.
» Sobre a coqueluche:

= dos 2.955 casos de coqueluche registrados no Brasil em 2015, 1.850
(62,6%) ocorreram em menores de 1 ano. Das 35 mortes, 30 foram

em menores de 3 meses.

» Sobre o tétano:



= segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o tétano neonatal
matava 6,7 a cada 1.000 nascidos vivos no fim da década de 1980. Em
decorréncia das politicas de vacinacao, somente 15 paises ainda nao
conseguiram eliminar a doenca. A regido das Américas obteve essa

conquista em setembro de 2017.
» Sobre a hepatite B:

m cerca de 11,1% dos casos de hepatite B registrados no Brasil entre
1999 e 2015 ocorreram entre gestantes. A transmissdo vertical (da
mae para o filho) respondeu por 6,2% do total;

m cerca de 90% dos recém-nascidos que contraem hepatite B durante o

parto desenvolvem a forma cronica da doenga.
» Sobre a influenza (gripe):

= gestantes, puérperas (45 dias apds o parto) e criangas com até 5 anos
responderam por 11,4% das mortes por gripe entre pessoas com

fatores de risco no Brasil em 2017.

Pré-natal na gestacao de alto risco

A importancia do acompanhamento continuo propiciado pelo pré-natal
esta no fato de que mesmo uma gestacao considerada de baixo risco pode,
a qualquer momento, sofrer uma intercorréncia e se tornar de alto risco,

exigindo cuidados especificos da equipe de satde.

A gestacao de alto risco muitas vezes leva a gravida a ser hospitalizada.
Nesse cenario, a atuacdo de enfermeiros, técnicos e auxiliares é mais
requerida, e suas a¢des tém como base o preconizado na Sistematizagio da

Assisténcia de Enfermagem (SAE).



A SAE consiste em um processo que possibilita ao enfermeiro construir
e planejar os cuidados a pessoa internada. Com a utilizacdo desse
instrumento, o enfermeiro tem condi¢des de avaliar quais serdo os recursos
humanos e materiais necessarios para atender a necessidade da gravida.
Técnicos e auxiliares de enfermagem realizam e acompanham as agdes

prescritas na SAE pelo enfermeiro.

A SAE obedece a cinco fases que sdo analisadas pelo enfermeiro para a
elaboracao e a execu¢do do plano de cuidados: coleta de dados, diagnostico,

planejamento, implementacao e avaliagao.

» I - Coleta de dados de enfermagem (ou histérico de enfermagem). E
uma anamnese. Consiste na realizacdo de uma entrevista para a
obten¢do de informagdes sobre a gestante, seu modo de vida, suas

necessidades, suas doencas.

» II - Diagndstico de enfermagem. Esta fase consiste em interpretar e

agrupar os dados coletados na primeira etapa para a identificacao das
necessidades. Aqui, a enfermagem tem o “retrato’ da situacdo e, com

base nisso, pode elaborar o plano de cuidados.

» III - Planejamento de enfermagem. Neste momento sdo
determinados os resultados que serdo buscados. Para isso, sdo

estabelecidas as acdes ou intervengdes de enfermagem.

» IV - Implementacao. Esta fase consiste na realizacio das agdes ou

intervenc¢oes determinadas na etapa de planejamento.

» V - Avaliacio de enfermagem. Nesta fase do processo, compete ao
enfermeiro atuar de forma sistemdtica e continua, avaliando as
mudangas nas respostas da paciente/cliente, para determinar se as
acoes ou intervencdes de enfermagem alcancaram ou nao os

resultados esperados.



A gestagao de alto risco é cercada de incertezas, medos, duvidas, e isso
atinge tanto a gestante como a familia. Desse modo, cabe ao enfermeiro
realizar o processo de enfermagem no momento da hospitalizagdo e fazer o

plano de cuidados que atendera as necessidades da mulher.

Neste capitulo sdo selecionados os principais diagnosticos de
enfermagem encontrados em estudos sobre a assisténcia de enfermagem em
gestantes de alto risco. Esses diagndsticos podem nortear o enfermeiro na

elaboragdo do plano de cuidados, e técnicos e os auxiliares de enfermagem,
na execucao desse plano segundo a NANDA, o NOC e o NIC.[3]

Esses diagnosticos fazem parte do processo de enfermagem da SAE e
geralmente sdo detectados quando ocorre a internagao da gestante, seja para
acompanhamento de risco durante a gravidez, seja em ocorréncia de

trabalho de parto que envolva risco para a mae e o bebé.

As intervengdes de enfermagem aqui apresentadas sdo as gerais
aplicaveis aos diagnodsticos informados. Elas devem ser executadas junto

com o tratamento e o plano de cuidados especificos para cada caso.

Diagndstico: risco para infeccao

A internagdo para acompanhamento da gravidez de risco faz com que a
gestante apresente risco aumentado de contato com organismos patogénicos
em decorréncia da realizacdo de procedimentos invasivos. Isso se deve a
defesas primarias inadequadas em consequéncia de pele rompida, tecido

traumatizado e suspensdo da resposta inflamatoria.



» Intensificar protecdo contra infecc¢do, supervisao e cuidados com
a pele, atentando para possivel aparecimento de fissuras em
mamilos, orientando sobre a importancia da hidratacao da pele

com lesoes.

» Atentar quanto aos cuidados no parto vaginal com presenca de
episiotomia e cesdrea, incluindo os cuidados com a incisdo

cirurgica no intra e no pds-parto.

» Orientar gestante e familiares sobre sinais e sintomas sugestivos
de processo infeccioso, como febre, hiperemia em sitio cirurgico e

presenca de secrecao em ferida operatdria, entre outros.

Diagndsticos: manutencao da saude alterada e
déficit de conhecimento - relativo a integracao
da nova condicao de saude (gestacao) com a
intercorréncia preexistente

Muitas gestantes podem apresentar incapacidade de identificar
patologias na gestacdo, de controla-las e de buscar ajuda para a manuten¢ao
da saude. Isso se deve a falta de conhecimento sobre praticas basicas de

saude.

» Identificar a capacidade da gestante e dos familiares para
implementar os cuidados no tratamento e para o

acompanhamento.



» Descrever o regime de tratamento médico, inclusive dieta,

medicamentos e exercicios adequados.

» Orientar a gestante sobre os recursos comunitdrios de satude
adequados, como hospitais gerais e especializados, clinicas
ambulatoriais e unidades basicas de saude que prestam assisténcia

as gestantes de risco.

» Informar a gestante a forma de acessar os servicos de emergéncia

por telefone e transporte, quando adequado.

Diagnostico: medo/ansiedade - relativo a
ameaca ao bem-estar materno e fetal

Este diagnodstico é dado em razdo de agravamento da gestagdo e/ou de
resposta frente a ameaga/perigo resultante da gestagdo de alto risco. A
gestante pode se apresentar assustada, com tensdo aumentada e capacidade

de resolucao dos problemas diminuida.

» Reduzir a ansiedade da gestante, promovendo esclarecimento

sobre a situacdo e os procedimentos aplicados.

» Prover suporte emocional (encorajar a verbalizacdo dos medos da

gestante, para diminuir a intensidade da resposta emocional).

» Aumentar o sistema de apoio emocional e psicolédgico.



» Aconselhar e apoiar a tomada de decisdes (esclarecimentos e
orientac¢des sobre duvidas em relacdo a situagdo e ao tratamento
proposto).

» Usar uma abordagem clara, simples e objetiva, para melhor

compreensao da gestante.

» Buscar compreender a perspectiva da gestante sobre a situagdo

temida.
» Ouvir atentamente todas as queixas da gestante.

» Ajudar a gestante a identificar as situagdes que fomentam a

ansiedade.

» Proporcionar a gestante técnicas de relaxamento e orientd-la

sobre essas técnicas, a fim de reduzir a tensio.

Diagndstico: dor aguda

A hospitalizagdo e a realizacdo de procedimentos invasivos podem
contribuir para experiéncia sensorial e emocional desagradavel na gestante,
podendo ser de inicio lento ou subito, de intensidade leve ou intensa, com
um término antecipado ou previsivel. Desse modo, a enfermagem pode

prestar alguns cuidados que poderao minimizar e melhorar esse quadro.

» Orientar a gestante sobre as diversas vias de administragdo de

medicamento.



» Observar indicadores nao verbais de desconforto, como choro,

tristeza e medo, entre outros.

» Avaliar com a gestante e a equipe a eficicia de medidas de

controle da dor.

» Reduzir e/ou eliminar fatores que estimulem ou aumentem a
experiéncia de dor (medo, fadiga, falta de informacdo, entre

outros).

» Instituir e modificar medidas de controle da dor com base nas
respostas da gestante. Por exemplo: realizar massagens de
conforto; encaminhar a gestante para um banho (a fim de
promover relaxamento); realizar descompressio do corpo da

gestante para que ela fique confortavel no leito ou na poltrona.

Diagndstico: disturbio no padrao de sono -
relativo a privacao do sono resultante da
realizacao de procedimentos

Ao permanecer internada e necessitar de procedimentos vinculados a
horarios (diurnos e noturnos), a gestante pode apresentar periodos

prolongados de tempo sem sono ou suspensdo natural/periddica do sono.

» Explicar a gestante a importancia do sono adequado durante a

gravidez.



» Monitorar/registrar o padrao de sono da gestante e a quantidade

de horas dormidas.

» Monitorar o padrdo de sono da gestante e observar as
circunstancias fisicas e psicoldgicas resultantes de dor,

desconforto, medo e ansiedade que podem interferir no sono.

» Adaptar o ambiente para promo¢iao de um sono tranquilo, como
colchio confortavel, iluminacdo adequada no quarto e

diminuic¢ao dos ruidos no ambiente hospitalar.

» Buscar eliminar situagdes estressantes antes do horario de dormir.
Por exemplo, se possivel adaptar o horario de administragcdo de

medicamentos, a fim de apoiar o ciclo do sono.

» Orientar a gestante a evitar alimentos/bebidas que interfiram no

sono, em razdo da demora no processo de digestao.

Diagndstico: eliminacao urinaria e intestinal
alterada/prejudicada

Algumas gestantes precisam ser mantidas em repouso absoluto no leito.
Essa situacdo pode fazer com que ela tenha dificuldade para realizar suas
eliminagbes vesicais e intestinais no vaso sanitario. Nesse caso, a
enfermagem pode disponibilizar o uso de fraldas e comadres, embora essas

medidas nem sempre sejam aceitas pela gestante.



» Providenciar privacidade durante as eliminag¢des nas situacoes de

repouso absoluto no leito.

Diagndstico: integridade da pele prejudicada

O edema é um achado muito comum na maioria das gestantes. Tal
alteracdo pode evoluir com comprometimento da epiderme e da derme,

levando a lesOes cutaneas.

» Observar cor, calor, pulsos, textura, edema e ulceragcdes nas

extremidades.

» Examinar hiperemia, calor exagerado ou drenagem na pele e nas

membranas mucosas.
» Monitorar infec¢do, especialmente em areas edemaciadas.
» Monitorar erupgdes e escoriagdes na pele.
» Monitorar ressecamento e umidade excessivos na pele.
» Orientar sobre medidas para prevenir deteriora¢des na pele.

» Orientar a gestante e os familiares sobre os sinais de ruptura de

pele, quando necessario.
» Orientar a gestante para que evite o uso de sabonetes alcalinos.

» Fornecer orientagdes gerais sobre como realizar a manutengdo e a

hidratacao da pele.



Diagndstico: risco de baixa autoestima
situacional

A gestante pode desenvolver uma percep¢do negativa em relagdo a si
mesma ou as suas capacidades, em resposta ao quadro das possiveis

complicacdes na patologia atual.

» Transmitir confianca na capacidade da gestante para lidar com as

situacdes que envolvem adaptacdo a nova condic¢ao de vida.

» Encorajar a gestante a avaliar o prdéprio comportamento em

relagdo aos cuidados com a gestagao.

» Monitorar a frequéncia das verbalizagdes negativas da gestante
em relacdo a si e que podem indicar falta de conhecimento e

dificuldade de enfrentamento das situagdes de risco.

» Monitorar os niveis de autoestima ao longo do periodo

gestacional.

Diagndstico: déficit no autocuidado para
banho/higiene corporal e intima

Este diagnostico refere-se a capacidade prejudicada da gestante de alto

risco em realizar atividades como banho/higiene pessoal e intima quando



necessita de repouso, seja relativo ou absoluto. Por exemplo: impossibilidade
de dirigir-se ao banheiro, de lavar o préprio corpo, de realizar a higiene
intima, de obter fonte de agua, de pegar objetos para o banho, de controlar a

temperatura da agua e de secar-se.

» Estimular/realizar/auxiliar durante o banho (aspersao/leito) a

troca de roupa pessoal e a higiene oral.

» Oferecer a roupa pessoal de modo que a gestante possa alcanga-

la.

» Manter cuidados com perineo, unhas, cabelos, olhos, orelhas e
pés.
» Auxiliar na utilizagdo do vaso sanitario ou da comadre.

» Manter a privacidade da gestante.

» Estar disponivel para ajuda-la sempre que solicitado.

Diagndstico: mobilidade fisica prejudicada

A gestante pode apresentar limitagdo de movimentos, em razdo de

patologias ou pelas indica¢des de repouso.



» Orientar a gestante e os familiares sobre repousos, conforme

prescrigao.

» Auxilid-la a se movimentar e se locomover (dentro e fora do
leito).

» Manter o corpo da gestante alinhado aos movimentos.

» Manter campainha ao alcance da gestante.

» Adotar medidas de prevencao de quedas (grades elevadas, rodas
travadas) e atentar quanto a disposi¢do do mobilidrio dentro do

quarto (escadas, apoio para os pés, suporte de soro de rodas).

Diagndstico: risco para maternidade alterada

A gestante pode apresentar incapacidade de cuidar do filho e/ou de
manter um ambiente que promova seu desenvolvimento. Esses casos estdo
relacionados principalmente a traumas fisicos, emocionais e psicolégicos,
estresse relacionado a patologia e comprometimento fisico, além de trabalho

de parto e/ou parto dificil.

» Encorajar e incentivar a gestante a expor seus medos e duvidas

referentes a situacdo atual.

» Oferecer a gestante apoio emocional para melhorar o

enfrentamento das situagdes de ameacga a gravidez.



» Esclarecer duvidas sobre procedimentos e condutas pertinentes a

terapéutica.



[1] Nesse topico, a entrevista deve buscar também informacdes sobre os

parceiros da mulher.
[2] Gestacgao fora do utero.

[3]A consulta de enfermagem tem a finalidade de identificar os problemas
que afetam a saude do paciente/cliente, para que sejam adotadas as condutas

para garantir a assisténcia de enfermagem adequada.

[4]A enfermagem possui um sistema de classificacio que utiliza uma
linguagem padronizada, o que permite ao enfermeiro elaborar o plano de
cuidados seguindo padrées internacionais. NANDA descreve os
diagnosticos de enfermagem com base nas respostas do paciente/cliente.
NOC consiste nos resultados de enfermagem que o enfermeiro busca
alcancar. NIC representa as intervengdes de enfermagem desenvolvidas e
visam fazer com que o paciente/cliente as execute, na medida do possivel, de

modo independente ou com auxilio da equipe de enfermagem.



Alteracoes ligadas ao tempo de gestacao -
definicoes

Muitas das intercorréncias obstétricas estdo relacionadas ao tempo de

gestacdo: quando ela é mais curta ou mais demorada do que o normal.

Na drea de saude sao usadas as expressoes “pré-termo’, “a termo” e “pos-
termo” para classificar a maturidade do feto relacionada a idade gestacional.
Uma gestagdo a termo quer dizer que o parto foi realizado no tempo
adequado para que o recém-nascido tenha mais facilidade de se desenvolver
nos primeiros dias de vida. Uma gestagdo pré-termo quer dizer que o bebé
nasceu prematuro, ou seja, antes do tempo adequado (ver abaixo). Uma
gestacdo pos-termo significa a gestagdo que se prolongou para além do

[tempo considerado normal].

As informagdes a seguir sao do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS).

Idade gestacional

A duragdo da gestagdo é medida a partir do primeiro dia do ultimo
periodo menstrual normal. A idade gestacional é expressa em dias ou
semanas completas (por exemplo: eventos que ocorrem de 280 a 286 dias
apos o inicio do ultimo periodo menstrual normal sdo considerados

como ocorridos na marca de 40 semanas de gestacao).

(...)



Pré-termo

Menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de gestagdo.

(...)

Termo

De 37 semanas a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de

gestacgao.

(...)

Pos-termo

42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais) de gestagao.
(DATASUS, [s. d.])

Além da organizagdo vista acima, o DATASUS apresenta também a
classificacao “gestacao prolongada” ou “pos-datismo” para se referir a idade

gestacional entre 40 e 42 semanas.

Gestacao prolongada e gestacao pds-termo

De certa forma, as classificagdes “gestagdo prolongada” e “gestacao pods-
termo” refletem mais sutilezas de nomenclatura, porque, no dia a dia
profissional, temos que uma gestacao que ultrapasse as 40 semanas ja deve
ser monitorada bastante de perto, pois em curto espago de tempo (as vezes,
poucos dias) pode haver mudancas capazes de tornar o ambiente
intrauterino desfavoravel para o bebé (por exemplo, o liquido amniético
passa a ser turvo ou mesmo com sinais de meconio). Com a idade
gestacional de 40 semanas, o bebé estd maduro para a vida fora do utero.

Permanecer nele pode acarretar problemas.

Um dos principais aspectos é a qualidade da placenta, que vai
<« » . .
envelhecendo” e tornando-se pouco eficiente conforme a gravidez avanga.

Existem casos em que a placenta “envelhece” antes mesmo das 40 semanas,



passando a ser insuficiente em suas fungdes, assim como ha casos de
gestacdo apds as 40 semanas nos quais a placenta continua a cumprir suas

funcoes.

» Quando ndo existe ocorréncia de insuficiéncia placentaria apds as 40

semanas, a condi¢cdo é chamada de gestacao prolongada fisiologica.

» Quando ocorre insuficiéncia placentaria, a condicdo é classificada
como gestacao prolongada patoldgica. Essa condi¢do é mais comum
em primiparas (ou seja, em mulheres que vao dar a luz pela primeira

vez).

A equipe multiprofissional deve orientar a mulher a procurar o servigo
de saude sempre que perceber qualquer alteracio que possa resultar no

agravamento gestacional.

» Maternas: idade, paridade, baixas condi¢cdes socioecondmicas
(relacionadas a aspectos culturais), antecedentes de gestacoes

anteriores com prolongamento.

» Fetais: mas-formacdes fetais e insuficiéncia hormonal.

» Incidéncia de liquido meconial, resultando em sindrome de aspira¢do

meconial pelo bebé.
» Diminuig¢do do liquido amnidtico (LA).

» Desproporcao cefalopélvica em razao do tamanho do feto (DCP). Ou
seja, a pelve materna ndo ¢ larga o suficiente para permitir a passagem

do bebé no parto normal.



» Distocia de apresentacdo, isto é, o feto apresenta-se de modo facial ou

de nadegas (entre outros) no canal vaginal.
» Disfun¢do placentdria.

» Morte fetal.

O diagnostico deve ser associado a identificagdo correta da DUM, exame
fisico/obstétrico materno, realizacdo de exames por imagem (ultrassom),
avaliacdo do Indice de Liquido Amnidtico (ILA), exame de cardiotocografia

(CTG) e monitoragdo da frequéncia cardiaca fetal.

Na confirmagdo do diagndstico e de possiveis alteracdes maternas e
fetais, a gestagdo devera ser interrompida. O trabalho de parto envolvendo a
gestacdo prolongada requer aten¢do por parte de todos os profissionais
envolvidos. Desse modo, toda a equipe deve estar atenta a paciente/cliente,

que deve estar orientada e ciente sobre os procedimentos e a conduta.

» Orientar a gestante para ficar atenta a diminui¢ao/cessacao dos

movimentos fetais.

» Proporcionar a gestante ambiente tranquilo, eliminando fatores

que podem levar ao estresse.
» Encorajar a mulher a relatar seus medos, insegurangas e duvidas.

» Manter a gestante em posi¢ao confortavel.



» Atentar quanto a indica¢ao de jejum oral (JJVO).

IMPORTANTE

Aliar as orientacbes acima as intervencoes de enfermagem do
diagnéstico “[ Medo/ansiedade]”.

Trabalho de parto prematuro

Conforme as defini¢oes apresentadas no inicio do capitulo, o trabalho de

parto pré-termo ou prematuro é aquele que ocorre com menos de 37

semanas completas (menos de 259 dias) de gestacao.

» Maternas: idade (jovem/idosa), intervalos menores entre gestagoes,
antecedentes obstétricos - partos prematuros, descolamento
prematuro da placenta (DPP), ruptura prematura de membranas, entre
outros -, patologias obstétricas como hipertensio e diabetes
gestacional, doencas renais e cardiovasculares, infeccdes, anomalias
uterinas e placentdrias, uso de drogas, fumo, consumo de dalcool,
condi¢des desfavoraveis de trabalho, cirurgia ou traumas abdominais

durante a gestagdo, anemia, tuberculose, DSTs.

» Fetais: gestacdo multipla, infec¢des, anormalidades fetais, poli-

hidramnio (excesso de liquido amniético no saco amnidtico).

A evolugdo do trabalho de parto prematuro resulta em maiores agravos

para o recém-nascido, além de ser uma das principais causas de morte no



primeiro ano de vida.

Dependendo da idade gestacional, os 6rgaos do feto ainda estdo em
desenvolvimento, o que dificulta sua adaptacdo ao meio extrauterino,
justificando a necessidade de intervencdo médica e de enfermagem em

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal.

O diagnodstico, além de estar associado a identificacao da idade
gestacional (por meio da DUM), ¢é realizado a partir das queixas
apresentadas pela gestante, como inicio de contragdes uterinas ritmadas,
regulares e palpdveis, bem como alteragdes no colo uterino (dilatacdo) e
possivel ruptura das membranas com eliminagdo de muco uterino, sangue e

liquido amnidtico.

A intervencgdo inicial ao trabalho de parto consiste em hospitalizacao

para interrup¢ao do parto.

Além da hospitalizacdo, a gestante deve permanecer em repouso
absoluto, com hidratacdo endovenosa adequada e administracdo de
medicamentos inibidores do trabalho de parto, como terbutalina, sulfato de
magnésio e indometacina nifedipina, sedativos (quando necessarios), bem
como corticoidoterapia e realizacdo de exames para monitorar as condi¢oes

materno-fetais.

O acompanhamento da evolu¢do ainda depende de avaliacio da
dinamica uterina e de alteragdes do colo uterino, bem como da observagao

de perdas vaginais.

Para a preven¢ao em caso de gestante com histérico de trabalho de parto

prematuro, a equipe médica podera avaliar a necessidade de realizar o



procedimento de suturar o colo uterino (cerclagem).

» Proporcionar ambiente tranquilo, eliminando fatores que podem

levar ao estresse.
» Encorajar a mulher a relatar seus medos, insegurancas e duvidas.

» Orientar quanto a necessidade da adesao terapéutica, bem como

possiveis necessidades de tratamento em UTI neonatal.

» Manter a gestante em posi¢cdo confortavel e seguir com repouso

absoluto no leito.
» Atentar para perdas vaginais.

» Administrar medicamentos e soroterapia conforme prescritos,
atentando as interveng¢des de enfermagem especificas para a

infusao desses farmacos.

IMPORTANTE

Aliar as orientacbes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagnosticos “[Déficit de conhecimento]”, “[Medo/ansiedade]”, “[Dor
aguda]”, e “Risco para maternidade alterada”.

Sindromes hipertensivas da gestacao

As sindromes hipertensivas (pressao arterial elevada) da gestagdo podem

se caracterizar como:



» urgéncia quando ndo ha sintomas clinicos/obstétricos; ou

» emergéncia hipertensiva quando hd sintomas clinicos/obstétricos.

Essas intercorréncias sao responsaveis pelo agravamento do processo

gestacional e resultam em danos graves, podendo ocasionar a morte do

binémio (mae e bebé) se nao diagnosticadas precocemente.

Existem diferentes classificacbes das sindromes hipertensivas da

gestacdo. As principais sdo apresentadas no quadro 7.1.

QUADRO 7.1 — SINDROMES HIPERTENSIVAS DA GESTACAO.

Condicao

Caracteristicas

Hipertensao
cronica (HQ).

Caracterizada quando a mulher tem o diagnéstico de
hipertensao antes da gravidez ou até a 202 semana de
gestacao. Nivel pressorico de 140/90 mmHg. Outro critério é o
aumento de 30mmHg na pressao arterial sistolica (PAS) e/ou
aumento de 15 mmHg na pressao arterial diastélica (PAD).

Hipertensao
induzida pela
gravidez
(HIG) ou
doenca
hipertensiva
especifica da
gestacao
(DHEG).

Quadro hipertensivo
que se desenvolve Pré-

apos a 202 semana de eclampsia.

gestacao. Pode

Manifestacoes como
hipertensao, proteinuria
(presenca de proteina na
urina) e/ou edema.

evoluir para pré-
eclampsia e
eclampsia, incluindo
sindrome HELLP.

Eclampsia.

Ocorréncia de crises
convulsivas, podendo
evoluir para estado de
coma.

Fonte: adaptado de Neme (2005).



Condicao Caracteristicas

Sindrome

HELLP.

Gestante diagnosticada
como pré-eclampsia ou
eclampsia acompanhada
das seguintes alteracoes:

» H (Hemolysis):
hemolise ou
alteracao dos
glébulos
vermelhos;

» EL (Elevated Liver
enzymes): elevacao
das enzimas
hepaticas;

» LP (Low Platelet
count):
plaguetopenia ou
nivel muito baixo
de plaquetas no
sangue.

Outras manifestacoes
clinicas dessa sindrome
sao ictericia,
epigastralgia (dor no
estdbmago), cefaleia (dor
de cabeca) persistente e
hipertensao arterial. Em
casos mais graves, pode
evoluir com ruptura de
hematoma hepatico.

Fonte: adaptado de Neme (2005).

Pré-eclampsia



A pré-eclampsia é caracterizada por complicacao principalmente entre a

202 e a 24® semana em razdo de altera¢des no sistema cardiocirculatério.

Idade (menos de 19 anos; mais de 35 anos), hipertensao arterial cronica,
diabetes mellitus, doencas cardiovascular e renal preexistentes, historico
obstétrico de gestacdo multipla, obesidade, primeira gestacdo, fatores
nutricionais inadequados e aspectos emocionais. Acomete principalmente

mulheres negras.

Comprometimento da evolug¢do da gravidez, resultando em situagoes

desfavoraveis de leves a graves para o binomio (mae e bebé).

» Maternas: trabalho de parto, [descolamento prematuro da placental,
complicagdes clinicas graves (cardiovasculares, renais, hepaticas,
neuroldgicas, pulmonares, hematoldgicas), edema agudo de pulmao,
encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia renal, hemorragias, dbito

materno.

» Fetais: prematuridade, baixo peso ao nascer, complicagdes clinicas
graves em razdo da imaturidade dos drgaos, retardo do crescimento

intrauterino (RCIU), dbito fetal/morte perinatal.

As condutas para identificacdo do diagnostico tém como base queixas da

gestante, além de exames clinico e obstétrico, laboratoriais e de imagem.



A equipe médica - em especial, o obstetra e o cardiologista — deve
promover a terapéutica anti-hipertensiva com base em administragdo de
medicamentos, tratamento das complicagdes cardiovasculares, dietoterapia
(acompanhamento nutricional para adequagdo de cardapios com baixa
concentragdo de sddio/sal) e prescricdo de repouso fisico e psiquico. Em

ultima insténcia, deve verificar a possibilidade de interromper a gestacao.

Deve ser estabelecido acompanhamento ambulatorial quando nao
houver indicagdo de hospitalizagdo. Nesse caso, a equipe de enfermagem

deve:

> orientar a gestante sobre a importancia de manter o acompanhamento

médico, para prevenir complica¢des;
» encoraja-la a expor seus medos e duvidas;

» orienta-la sobre como identificar os sinais de pré-eclampsia e a

procurar um servico de saiide na ocorréncia desses sinais.

Em caso de hospitalizagdo, as condutas clinicas/obstétricas sdo as

relatadas a seguir.

» Proporcionar o afastamento da gestante de suas atividades

profissionais para minimizar esforgos fisicos e emocionais.

» Manter a gestante em repouso relativo em decubito lateral esquerdo,
pois nessa posicdo é possivel promover a melhora da circulagdo

interplacentaria.
» Realizar controle diario dos niveis pressoricos arteriais e do peso.
» Monitorar os sinais e sintomas associados a patologia.

» Realizar exames para controle da proteindria.



» Realizar avaliacdo e acompanhamento fetal (crescimento ponderal e
vitalidade fetal).

» Administrar medicamentos (em geral, hipotensores e calmantes).

» Providenciar assisténcia social e acompanhamento nutricional quando

necessario.

» Orientar a gestante e os familiares sobre a patologia e a

terapéutica.

» Proporcionar ambiente tranquilo e seguro: controle da

luminosidade, diminuicao de ruidos, controle de visitas.

» Preparar a gestante para a realizagdo e o acompanhamento de

exames.
» Acompanhar os resultados dos exames laboratoriais.

» Auxiliar a equipe médica e o enfermeiro obstetra durante a

avaliacdo fetal.

» Realizar a afericado da PA (atengdo ao manguito adequado a

circunferéncia do braco).
» Administrar os medicamentos conforme prescricao médica.

» Monitorar a presenca de efeitos colaterais das medicagdes

prescritas.

» Atentar quanto a necessidade de JJVO ou de dietoterapia

adequada.



Eclampsia

Entre as formas de hipertensio que podem ocorrer na gravidez, a
eclampsia é considerada por estudiosos a mais grave e a principal causa de
morte materna, por envolver grave comprometimento cerebral. O sinal

classico sdo as convulsoes afetando todos os musculos do corpo.

Elevacao da pressao arterial sistdlica acima de 140 mmHg e diastdlica
acima de 90 mmHg, excesso de proteinuria, idade (adolescentes e maes

acima de 35 anos). Acomete principalmente mulheres negras.

As complicagdes podem comprometer a evolugdo da gravidez,
resultando em situacbes desfavoraveis leves ao bindmio (quando o
diagndstico é precoce) e graves, principalmente nos casos associados a
[sindrome HELLP].

» Maternas (clinicas): hemorragia cerebral, insuficiéncias renal,

hepatica, respiratoria, com evoluc¢do para edema pulmonar, alteragdes
visuais, cefaleia intensa. Essas complicacbes podem acontecer de

maneira isolada ou associadas.

» Maternas (obstétricas): as mesmas observadas na pré-eclampsia,

porém com agravamento das situagdes.

» Fetais: as mesmas observadas na pré-eclampsia.



As crises convulsivas podem “mascarar” outras patologias neurologicas,
como tumores cerebrais, acidente vascular cerebral, epilepsia e doencas
bacterianas, entre outras. Quando a mulher apresenta crises convulsivas
durante os periodos gestacional e puerperal, o diagnostico ¢ de eclampsia

até que sejam descartadas as hipoteses.

O tratamento para a eclampsia tem como base controlar as crises

convulsivas e evitar morte do bindmio.

E necessdrio o acompanhamento hospitalar para que sejam estabelecidas

as medidas de seguranca envolvendo a equipe multiprofissional.

As intervencdes médicas devem ser adotadas de imediato e consistem
nas descritas anteriormente para a situacao de [pré-eclampsial, associadas as

acbes abaixo.

» Solicitar acompanhamento em UTI nos casos de piora do quadro

clinico.

» Manter a gestante ou puérpera monitorada, para acompanhamento

dos niveis pressoricos e cardiacos.

» Prescrever conten¢do leve da gestante/puérpera se necessario, para

promogao da integridade fisica.

» Prescrever terapia medicamentosa a base de anti-hipertensivos,
anticonvulsivantes e calmantes, bem como realizar o monitoramento

da resposta a terapéutica adotada.

» Avaliar de modo criterioso a necessidade/indicagdo de interrup¢ao da

gravidez.
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Orientar a gestante ou puérpera e os familiares sobre a patologia e

a terapéutica.

Proporcionar ambiente tranquilo e seguro: controle da
luminosidade, diminuicdo de ruidos, controle de visitas, grades
elevadas (para evitar quedas), rodas travadas e cabeceira elevada
(para evitar risco de broncoaspiracio durante as crises

convulsivas).

Preparar a gestante ou puérpera para a realizagdo e o

acompanhamento de exames.
Acompanhar os resultados dos exames laboratoriais.

Auxiliar a equipe médica e o enfermeiro obstetra durante a

avaliacdo fetal.

Realizar a afericdo da PA (aten¢do ao manguito adequado a

circunferéncia do braco).
Administrar os medicamentos conforme prescri¢dio médica.

Monitorar a presenca de efeitos colaterais das medicagdes

prescritas.

Manter e preparar materiais para atendimento de emergéncia
proximos ao leito, bem como materiais para estabelecer

oxigenoterapia.

Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e

administragdo de medicamentos por via endovenosa.



» Monitorar sinais de alteracdes clinicas e obstétricas,
comunicando a equipe médica e o enfermeiro imediatamente

para que sejam adotadas as medidas necessarias.

» Atentar quanto a necessidade de JJVO ou de dietoterapia

adequada.

Sindrome HELLP

Considerada uma complicagdo grave da pré-eclampsia e da eclampsia, a
sindrome HELLP ¢ definida como hepatopatia gestacional. Na evolugdo
mais grave dessa intercorréncia, a mulher apresenta quadro de ictericia em

razao de hemolise intravascular, com risco de dbitos materno e fetal.

Os estudos mostram que 1/3 das ocorréncias da sindrome HELLP
ocorre no puerpério. Entre as causas, estdo diagnostico de pré-eclampsia e
de eclampsia, idade acima de 25 anos, paciente/cliente multipara (ou seja,
que ja teve varios partos) e variagdes nos niveis pressoricos. Acomete mais

mulheres brancas.

» Maternas (clinicas): dor na regido abdominal, as vezes acompanhada
de nduseas e vOmitos, hemorragia gastrointestinal, edemas, com
evolugdo para quadro de insuficiéncia cardiaca e pulmonar,
hemorragia interna, acidente vascular cerebral e outras complicagdes

graves.



» Maternas (obstétricas): as mesmas observadas na pré-eclampsia e na

eclampsia.

» Fetais: as mesmas observadas na pré-eclampsia e na eclampsia.

A elaboragao do diagndstico deve fundamentalmente descartar outras
patologias que possam apresentar sinais e sintomas parecidos com os
classicos desta sindrome, como quadro de sepse (infeccdo bacteriana),
intoxicagdo por drogas, choque hipovolémico, alteracdes no figado (figado
gorduroso) e doenca renal, entre outros. Sao realizados exames laboratoriais

e de imagem, bem como investigacdo dos sintomas e exame fisico.

Consiste basicamente em estabilizar a mulher e fazer a avaliacdo fetal

para constatar ou nao a necessidade da indugao do parto.

As intervenc¢des médicas devem ser adotadas de imediato, e as acdes
consistem nas descritas anteriormente para as situacdes de pré-eclampsia e

eclampsia.

Os cuidados de enfermagem destinados as pacientes/clientes com
diagnéstico de sindrome HELLP devem ser aplicados de acordo com o

grau e as necessidades verificados.



» Orientar a gestante ou puérpera e os familiares sobre a patologia e

a terapeéutica.

» Proporcionar ambiente tranquilo e seguro: controle da
luminosidade, diminui¢do de ruidos, controle de visitas, grades
elevadas (para evitar quedas), rodas travadas e cabeceira elevada
(para evitar risco de broncoaspiracio durante as crises

convulsivas).

» Preparar a gestante ou puérpera para a realizagdo e o

acompanhamento de exames.
» Acompanhar os resultados dos exames laboratoriais.

» Auxiliar a equipe médica e o enfermeiro obstetra durante a

avaliacao fetal.

» Monitorar rigorosamente os sinais vitais, atentando para possiveis

alteragoes sugestivas de complicacoes.
» Administrar os medicamentos conforme prescri¢io médica.

» Monitorar a presenca de efeitos colaterais das medicagdes

prescritas.

» Manter e preparar materiais para atendimento de emergéncia
proximos ao leito, bem como materiais para estabelecer

oxigenoterapia.

» Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e

administracao de medicamentos por via endovenosa.

» Monitorar sinais de alteracbes clinicas e obstétricas,
comunicando a equipe médica e o enfermeiro imediatamente

para que sejam adotadas as medidas necessarias.



» Monitorar as queixas da paciente/cliente, atentando para sinais
sugestivos de hemorragia (palidez, sudorese, pele fria e pegajosa,

entre outros).

» Atentar quanto a necessidade de JJVO ou de dietoterapia

adequada.

» Atentar para os cuidados especificos em caso de terapia
transfusional (hemocomponentes/hemoderivados), conforme

descrito no quadro 7.2.

IMPORTANTE

Aliar os cuidados apresentados nesta secao de sindromes hipertensivas
as intervencbes de enfermagem dos diagnosticos “[Déficit de
conhecimento]”, “[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]”, “[Disturbio no
padrao de sono]”, “[Integridade da pele prejudicada]”, “[Déficit no
autocuidado para banho/higiene corporal e intima]”, “[Risco de baixa
autoestima situacional]”, “[Mobilidade fisica prejudicada]” e “Risco para

maternidade alterada”.

QUADRO 7.2 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA TERAPIA TRANSFUSIONAL.

Processos/etapas Cuidados de enfermagem

Fonte: adaptado de Mattia e Andrade (2016).



Processos/etapas

Cuidados de enfermagem

Identificacao da
gestante ou
puérpera.

1. Realizar a identificacao correta da gestante ou
puérpera: nome e sobrenome, data de nascimento, nome
da mae — sequir as orientacoes referentes a seguranca do
paciente conforme a Anvisa (Ministério da Saude, 2013).

2. Verificar a indicacao da hemotransfusao descrita no
pedido/prontuario.

3. Conferir tipo sanguineo e dados transfusionais:
transfusao prévia, reacao transfusional, necessidade de
preparo para a transfusao, resultado da pesquisa de
anticorpos irregulares, identificacao de anticorpos
irregulares, teste de compatibilidade e resultado de
exames laboratoriais.

Pré-transfusao.

1. Verificar o numero da bolsa de hemocomponente e o
tipo de hemocomponente.

2. Realizar a dupla checagem (dois ou mais profissionais
de enfermagem atuam na conferéncia da identificacao da
gestante ou puérpera e das bolsas de sangue).

3. Verificar os sinais vitais, data e hora de inicio da
transfusao, via de acesso (periférico ou central), local do
acesso, dispositivo.

4. Orientar a gestante ou puérpera (ou o responsavel)
sobre o procedimento e esclarecer duvidas.

Fonte: adaptado de Mattia e Andrade (2016).



Processos/etapas Cuidados de enfermagem

1. Verificar os sinais vitais de acordo com o protocolo da
instituicao hospitalar.

2. Atentar para a presenca de reacOes transfusionais,
como hiperemia no local da puncao, dor, mudanca de
Transfusao. temperatura local e corporal, coceiras.

3. Em caso de constatacao de reacoes, suspender a
infusdo imediatamente e comunicar a equipe do Banco de
Sangue e o enfermeiro responsavel pela unidade de
internacdo, para que sejam adotadas as medidas cabiveis.

1. Realizar a afericao dos sinais vitais.

2. Registrar a hora de término da transfusao e da remocao

, - do acesso.
Pos-transfusao.

3. Realizar a anotacao de enfermagem em prontuario e
impressos do Banco de Sangue, seguindo sempre o
protocolo da instituicao hospitalar.

Fonte: adaptado de Mattia e Andrade (2016).

Sindromes hemorragicas da gestacao

As sindromes hemorragicas especificas da gestagdo, do parto e do
puerpério sdo responsaveis por elevados indices de mortalidade materna e
fetal, dai a importancia da prevengdo, da deteccdo precoce e da condugao

adequada do diagndstico.

As sindromes hemorragicas podem ocorrer em qualquer fase da
gravidez, e a gravidade da intercorréncia depende da idade gestacional. Os

fatores a que essas sindromes estio relacionadas sdo apresentados no quadro
7.3.



QUADRO 7.3 — SINDROMES HEMORRAGICAS DA GESTACAO.

imei 2 d ded
Primeira metade da gestacao Segunda metade da

gestacao
Abortamento. Descolamento prematuro da
Gravidez ectopica. placenta.
Descolamento prematuro da placenta. Ruptura uterina.
Doenca trofoblastica gestacional (mola Insercao baixa da placenta
hidatiforme ou gravidez molar). (placenta prévia).

Fonte: adaptado de Neme (2005).

Abortamento

Segundo o conceito mais amplamente adotado, corresponde a
interrupgdo da gestagdo antes da 20* semana,[1] com expulsdo ou extracao

do produto gestacional (feto) e peso inferior a 500 g.

» Aborto precoce: interrup¢ao da gestacao ocorrida em até 12 semanas.

» Aborto tardio: interrupgdo da gestagdo ocorrida com mais de 12 e até

20-22 semanas.

» Aborto evitavel (ameaca de aborto): presenca de leve sangramento

vaginal ou de sangramento moderado no inicio da gravidez, seguido

de desconforto pélvico (colicas).

» Aborto inevitavel: possibilidade de ruptura das membranas (em

alguns casos) e dilatagio do colo uterino, com consequente



sangramento intenso, além de cdlicas. O feto perde a vitalidade,
resultando em expulsdo. A expulsdo fetal e dos anexos pode ser de
modo completo (eliminagdo total do produto da gestacdo) ou

incompleto (eliminagdo parcial do produto gestacional).

» Aborto inevitavel incompleto afebril: quando ainda existem restos

gestacionais, porém sem sinais de infec¢ao.

» Aborto inevitavel incompleto febril: quando ainda ha restos

gestacionais com sinais de infecgao.

» Aborto espontaneo: resultante de causas naturais.

> Aborto induzido: resultante de fatores externos

(medicamentoso/mecanico). Neste conceito, inclui-se o abortamento
terapéutico praticado com a finalidade de preservar a saude/vida

materna.

» Aborto causado por Clostridium welchii: associado a condicoes de

patogenicidade do agente e com alto indice de morte materna.

» Aborto retido: quando no interior do utero se mantém os produtos da

gestacdo por aproximadamente 30 dias ou mais apos a ocorréncia do
6bito fetal.

» Aborto habitual: perdas espontaneas e sucessivas de trés ou mais

gestacgoes.

» Aborto séptico ou infectado: de modo geral, um aborto incompleto,

acompanhado de hipertermia que pode estar associada a infeccao

genital.



» Maternas: idade, fatores relacionados a alteragbes imunologicas,
trombofilicas, anatdmicas, infecciosas, enddcrinas e ambientais, uso de

drogas, fumo, consumo de alcool, traumatismos.

» Fetais: anomalias do produto da concepgao, alteragdes cromossdmicas

e ovo anembrionado.

As complica¢des dependem da ocorréncia e do tipo de aborto, podendo
resultar em hemorragias de niveis variados, infecgdes locais e/ou
generalizadas, perfuracdes de 6rgaos internos, insuficiéncia ovariana e renal,
traumas emocionais e psicoldgicos, fenomenos embodlicos, esterilidade,

transtornos da menstruacao, algias pélvicas e 0bito materno.

A atuagdo ética da equipe multiprofissional é de extrema importancia.
Condutas realizadas de modo precoce podem propiciar resultados

satisfatdrios para a mae e os familiares.
Sao imprescindiveis as agdes a seguir.
» Anamnese: coleta de dados para embasar a conduta.

» Propedéutica clinica: avaliagdo do estado geral, inspecdo, palpacao,
percussdo, toque vaginal, uterino e retal.
» Propedéutica complementar: realizacdio de exames como

ultrassonografia, tomografia e ressonancia magnética, exames

laboratoriais, bacterioscopia e bacteriologia.



Em alguns casos, ha a necessidade de realizar pun¢ao abdominal e

uterina, além de radiografias.

» Aborto evitavel: o tratamento é determinado conforme os sintomas
apresentados e pode se consistir em analgésicos, antiespasmodicos,
repouso relativo, abstinéncia sexual até restabelecimento do quadro e

acompanhamento ambulatorial.

» Aborto inevitavel incompleto afebril: esvaziamento da cavidade
uterina, administragdio de medicamentos por via endovenosa para
manter contra¢do uterina e diminuir sangramentos, procedimento

cirurgico (curetagem) para remogao de restos gestacionais.

» Aborto inevitavel incompleto febril: hospitalizacdo, coleta de
material para bacterioscopia e cultura, administracio de
antibioticoterapia e de medicamentos para manter contracdo uterina,
esvaziamento da cavidade uterina, drenagem (em caso de presenca de
colecdo purulenta), histerectomia total ou parcial (em situagdes mais

complicadas, com comprometimento uterino).

» Aborto retido: esvaziamento uterino.

» Aborto habitual: orientacdo do casal para avaliagdo e instalagdo de

protocolos de investigacao.

Em todos os casos acima citados, o material coletado deve ser
encaminhado ao servigo de Anatomopatologico, a fim de que seja analisado.
Além disso, é necessario verificar tipagem sanguinea materna, para possivel

administra¢do de imunoglobulina anti-Rh.



Os cuidados de enfermagem sao realizados de acordo com as
necessidades verificadas, incluindo assisténcia pré, trans e poOs-

operatoria.

» Avaliar perdas vaginais, atentando para sinais de choque
hipovolémico (choque hemorragico) e hemorragia por via

vaginal.

» Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e
administragdo de medicamentos (antibidticos, analgésicos e

inibidores de lactacao) por via endovenosa.
» Atentar para sinais sugestivos de infec¢ao e turgéncia das mamas.
» Realizar o controle de diurese.

» Nao aplicar compressas mornas/frias na regido mamaria e nao

estimular ordenha das mamas.

» Proporcionar o enfaixamento mamario, para prevencio do

ingurgitamento.
IMPORTANTE
Aliar as orientacbes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagnésticos “[Risco para infeccao]”, “[Déficit de conhecimento]”,
“[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]”, “[Risco de baixa autoestima
situacional]”, “[Mobilidade fisica prejudicada]” e “Risco para

maternidade alterada”.



Gravidez ectdpica

A gravidez ectdpica — também chamada de gravidez tubaria, prenhez
ectopica ou gestacdo ectdpica - consiste na implantacdo e no
desenvolvimento do ovo fora da cavidade do utero. A maioria das gestagoes
ectdpicas ocorre na tuba uterina, embora a implantacdo do ovo possa

também ocorrer no colo uterino, nos ovérios e no abdome. E uma urgéncia

obstétrica, em razao de quadro hemorrdgico materno.

Os sintomas dessa intercorréncia consistem em atraso do ciclo
menstrual, dores e distensao abdominais, sangramento por via vaginal,
quadro febril, nduseas e vOmitos, aumento da sensibilidade durante a

realizacdo de toque vaginal.

A gravidez ectdpica pode ser classificada em:

» integra: quando nao ha rompimento da tuba;

> rota (lé-se “rota”): quando ocorre a ruptura da tuba.

Ovario Ovario

Gravidez
tubaria

{?(:‘.r J

Figura 7.1 — Representacao da gravidez ectépica (na tuba uterina).



Alteragdes hormonais, anormalidades genéticas, defeitos congénitos,
bem como condi¢des médicas que afetam a forma e a condicdo das tubas

uterinas e dos 6rgaos reprodutivos.

O quadro clinico relacionado as complicacdes refere-se a incidéncia de
aborto, ruptura tubaria, choque hipovolémico com evolucao para abdome

agudo hemorragico.

» Avaliacao clinica: realizada para descartar outras causas (tor¢do de

anexos, apendicite aguda, cistos ovarianos torcidos, doenca

inflamatoria pélvica, entre outras).
» Laboratorial: dosagem de beta HCG e progesterona.

» Exames de imagem: ultrassonografia transvaginal (para avaliar

auséncia de gravidez, massa tubaria e presenca de liquidos na cavidade

peritoneal).

» Laparoscopia: para aprofundamento da investigacao.

Em caso de gravidez ectopica integra, pode ser realizada
salpingotomia (incisdo cirurgica no ponto da gestagdo ectdpica, para
remoc¢do do produto; apds esse procedimento é feita sutura no local).

Em caso de gravidez ectdpica rota, pode ser feita salpingectomia

(remocao total ou parcial das tubas uterinas).

Nas duas situagdes devem ser adotadas condutas para:



» controle de choque hipovolémico;

» administra¢do de metotrexato (conforme indicagdo médica), analgesia,
antibioticoterapia, suplementacdo de ferro para evitar quadros de

anemia;
» transfusao de hemocomponentes/hemoderivados, quando indicacao;

» profilaxia de isoimuniza¢ao Rh nos casos de gestantes Rh-.

Interven¢oes de enfermagem

» Monitorar sinais vitais, sinais de complica¢des e balango hidrico.
» Atentar quanto aos sinais de hipovolemia ou de choque.
» Administrar medicamentos conforme prescri¢io médica.

» Atentar quanto a perdas vaginais e monitora-las em relacdo a

aspecto e quantidade.

IMPORTANTE

Aliar as orientagdes anteriores as intervengoes de enfermagem dos
diagnésticos “[Risco para infeccao]”, “[Déficit de conhecimento]”,
“[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]”, “[Disturbio no padrao de sono]”,
“[Risco de baixa autoestima situacional]”, “[Risco de baixa autoestima
situacional]”, “[Mobilidade fisica prejudicada]” e “Risco para

maternidade alterada”.

Descolamento prematuro da placenta



O descolamento prematuro da placenta consiste na separagao repentina
e prematura da placenta implantada no corpo uterino. Outra intercorréncia
ligada a esse desprendimento ¢ denominada descolamento cdrio-amnidtico,
que ocorre em razdo da ruptura de vasos, resultando na formagio de

hematoma e ocasionando o desprendimento das estruturas utero-placenta.

» Causas traumaticas internas: associadas a presenca de cordio
umbilical curto, perda de liquido amnidtico, movimentos fetais
excessivos, retracdo uterina apds o parto do primeiro gemelar,

hipertonia uterina (primaria ou por abuso de ocitdcicos), entre outras.

» Causas traumaticas externas: associadas a grandes acidentes e

traumas de impactos diretamente na regido abdominal.

» Causas nao traumaticas: associadas a hipertensao arterial, diabetes,
condi¢do socioecondmica, multiparidade, idade materna avancgada,
passado obstétrico ruim, relato de DPP em gestacao anterior, cesarea
prévia, RCIU, corioamnionite, gemelaridade, tempo prolongado de

ruptura de membranas, fumo, consumo de dlcool, uso de drogas.

Em razdo da ocorréncia de parto emergencial, o corpo uterino podera
evoluir com quadro de atonia uterina, principalmente nos casos de DPP
com longa dura¢do. A ocorréncia de hemorragia nao controlada e nao
responsiva as massagens e ao uso de ocitocina pode indicar a necessidade de
histerectomia. Assim, a puérpera deverd ter uma vigilancia no controle da

anemia e da diurese.



Deve ser fundamentalmente clinico e fisico, com base nas respostas da
gestante quanto a localizagdo da dor (geralmente no fundo do utero e
repentina) e na avaliacdo de possiveis perdas sanguineas por via vaginal,
bem como em sinais de choque hipovolémico e alteragdes do nivel

pressorico.

O exame obstétrico pode detectar a hipertonia uterina e foco fetal
ausente. Na inspecao vaginal devem-se detectar sinais de hemorragia e
tensdo nas membranas amnioticas, sendo indicado realizar o

monitoramento fetal.

Nesse contexto, ha a necessidade de complementar a avaliagio,
realizando exames laboratoriais (hemograma completo, nivel de
fibrinogénio, tempo de protrombina e tempo parcial de tromboplastina) e de

imagem (ultrassonografia abdominal e vaginal).

Uma vez diagnosticado o DPP, a intervencao deve ser adotada de modo
precoce. Assim, as opg¢des para o tratamento adequado dependerdo

principalmente das circunstidncias em que ocorre a evolugao da gestagao.

Em caso de feto vivo e viavel, ha a indicacio de parto cesarea

emergencial.

Em caso de feto morto, procede-se a indu¢ao do parto vaginal.

» Puncionar e manter cateter venoso periférico calibroso, para
garantir a manuteng¢do da volemia (volume sanguineo) em niveis

aceitaveis.



» Realizar cateterizagdo vesical de demora, para controle do fluxo
urinario.
» Administrar antiespasmddico e ocitdcico, conforme prescricao.

» Manter monitoriza¢do cardiaca continua e registros dos sinais

vitais.
» Estabelecer oxigenioterapia quando indicada.

» Atentar quanto aos sinais e sintomas sugestivos de complica¢des
para hemorragia grave, pois este fato eleva o risco de mortalidade

para o bindmio.

» Avaliacao diaria da evolucdo do DPP e das condi¢cdes maternas e

fetais.
No pos-parto, as intervencdes consistem nas acoes abaixo.

» Realizar a supervisdo rigorosa da puérpera de DPP, para evitar

complicacdes que podem ocorrer nesse momento.
» Controlar os sinais vitais.

» Avaliar o tdnus muscular uterino, em razao do risco de atonia

uterina, o que torna necessaria a histerectomia.
» Identificar sinais de infec¢des puerperais.

» Controlar débito urindrio, atentando para oliguria (diminui¢ao
do volume de urina) ou hematuria (sangue na urina), pois podem

ser sugestivos de insuficiéncia renal.

» Manter a permeabilidade das vias respiratérias.

IMPORTANTE




Aliar as orientagbes acima as intervengdes de enfermagem dos
diagnoésticos “[Risco para infeccao]”, “[Dor aguda]”, “[Distirbio no

n n

padrao de sono]”, “[ Déficit no autocuidado para banho/higiene corporal

n n

e intima]”, “[Mobilidade fisica prejudicada]” e “Risco para maternidade
alterada”.

Doenca trofoblastica gestacional (mola
hidatiforme ou gravidez molar)

Esta anomalia se caracteriza como estruturas cisticas claras e viscosas,
sem formagdo definida. Nao é uma gestacao viavel. Caso a anomalia ndo seja
tratada precocemente (retirada do corpo da mulher), pode ultrapassar a
parede do utero, migrar para outras partes do corpo e tornar-se uma

patologia maligna.

A doenca trofoblastica gestacional (ou mola hidatiforme, ou gravidez

molar) pode se manifestar conforme a seguir.

» Mola hidatiforme completa: forma mais comum da patologia. Pode
apresentar vilosidades com edemas variados e crescimento
caracterizando pequenos cachos, nao permitindo a formagao

placentaria e fetal.

» Mola hidatiforme parcial: neste estdgio, apenas parte da placenta ou

do embrido apresentam desenvolvimento anormal.

» Mola invasiva/coriocarcinoma: este tipo de ocorréncia se desenvolve

a partir da existéncia dos estdgios anteriores e invade estruturas

uterinas, resultando em neoplasia maligna.

A mulher pode apresentar sangramento vaginal, anemia, aumento no
didmetro abdominal (desproporcional a idade gestacional) seguido de dores

abdominais, cistos ovarianos, alteracdes nos niveis da pressao arterial (pré-



eclampsia grave no 2° trimestre da gestacdo), presenca de massa na regiao

vaginal, nduseas e vOomitos.

Outros sinais e sintomas que podem ocorrer e sugerir metdastase da
doenga serdo caracteristicos de acordo com a dissemina¢do nos drgaos

atingidos.

Alteragdes no processo de fecundacao e na divisdo celular.

As complicagdes estao relacionadas ao tipo e ao grau de invasdo dessas
estruturas nos 6rgaos-alvo. A mola hidatiforme é considerada a lesdo mais
comum que precede o coriocarcinoma. Este tipo possui um prognostico de
tumor maligno do trofoblasto e apresenta dissemina¢do de metastase rapida

e generalizada.

E feito a partir de investigagcdes em varias frentes, conforme abaixo.

» Exames laboratoriais, para avaliacdo dos niveis séricos de beta HCG
(valores maiores que 200.000 mUl/mL sugerem diagndstico de mola

hidatiforme); hemograma completo.
» Avaliagao clinica, para investigagdo dos sinais e sintomas.
» Testes de fun¢ao hepatica e tiroidiana.
» Ultrassonografia, para visualiza¢do das estruturas.
» Histopatologia, para confirmacao do diagndstico.

» Laparoscopia, para analisar focos da invasdo na pelve.



» Tomografia computadorizada e radiografias, para verificagdo de

possiveis metastases.

» Dopplervelocimetria, para verificar a presenca de fluxo sistolico e

diastolico no utero.

O tratamento depende da evolu¢io da patologia e dos sintomas

apresentados pela mulher. Podem-se destacar as condutas a seguir.

» Promover o esvaziamento uterino por meio da realizacio de
curetagem (nos casos em que o utero tenha menos de 10 cm de altura)
ou de histerectomia (indicado para mulheres com 40 anos de idade ou
mais, com possivel preservacdo dos ovarios). O material coletado
durante a curetagem deve ser encaminhado para andlise

anatomopatoldgica.
» Administrar imunoglobulina em gestantes Rh-.
» Corrigir anemia e hipertireoidismo, quando presentes.

» Proceder a quimioterapia, se necessario e conforme os resultados do

estadiamento.

» Monitorar os sinais vitais, atentando para sinais e valores

sugestivos de hipertensao arterial.

» Observar e avaliar as perdas vaginais, atentando para

sangramento vaginal ou eliminagdo de outras secre¢des vaginais.



» Puncionar e manter cateter venoso periférico calibroso, para
garantir a manutenc¢ao da volemia (volume sanguineo) em niveis

aceitaveis.

» Preparar a paciente/cliente para a realizacio de exames que

exijam cuidados especificos e/ou procedimentos cirurgicos.

IMPORTANTE

Aliar as orientagbes acima as intervencdes de enfermagem dos
diagnésticos “[Risco para infeccaol”, “[Déficit de conhecimento]”,
“[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]”, “[Disturbio no padrao de sono]”,
“[Risco de baixa autoestima situacional]”, “[Mobilidade fisica
prejudicada]” e “Risco para maternidade alterada”. Esta intercorréncia
obstétrica pode ser bastante traumatica para a mulher, exigindo grande
sensibilidade por parte de toda a equipe que a assiste.

Ruptura uterina

Consiste no rompimento total ou parcial da musculatura uterina, o que

representa uma intercorréncia grave em obstetricia e responsavel por

elevados indices de morbimortalidade do bindmio.

A ruptura (ou rotura) uterina pode ocorrer principalmente no 3°

trimestre da gestacao, apresentando-se nos periodos pré, trans e pds-parto.

E classificada conforme as manifestacdes explicadas a seguir.

» Rupturas uterinas espontaneas: presentes em gestantes com

antecedentes de cirurgia uterina. Raramente ocorrem em utero sem

cicatrizes.



» Rupturas traumaticas: decorrentes de traumas obstétricos (como

versdo podalica interna[2] e pressio no fundo uterino) e ndo
obstétricos (como violéncia e acidentes automobilisticos), entre outros

traumas.

» Rupturas uterinas completas: apresentam solu¢do de continuidade

total na parede uterina, resultando em comunica¢do direta entre as

cavidades uterina e peritoneal.

» Rupturas uterinas incompletas: nestes casos, a solucdo de
continuidade é parcial, preservando a camada serosa do utero. Quase
sempre podem se associar a deiscéncia (rompimento) de cicatriz

uterina.

A gestante pode apresentar dores intensas e rigidez na regido abdominal,
sinais de hemorragia intra-abdominal (irritagdo peritoneal) com auséncia de
sons cardiacos fetais e cessacao das contracdes e da dindmica uterinas. No
intraparto é possivel detectar o inicio abrupto de sofrimento fetal,

representado por anormalidades inespecificas na frequéncia cardiaca fetal.

Presenca ou nao de cicatriz uterina prévia; historia prévia de tumores,
miomectomia, perfuragdo, ferimentos por penetracdes na regido abdominal,
histeroscopia ou procedimentos laparoscépicos; multiparidade; manobra de
Kristeller (manobra realizada sob pressao no fundo do utero); gestacao
gemelar;  poli-hidramnio;  desproporcao  cefalopélvica;  acidentes
automobilisticos; dosagem excessiva de ocitocina durante a indugdo ou a

conducao do parto.



O maior risco (materno e fetal) esta associado a demora do diagnoéstico

e do tratamento de suporte.

O diagndstico consiste em agdes investigativas desempenhadas pela
equipe médica e de enfermagem para detecgdo dos sinais sugestivos do
evento, como avaliagdo dos sintomas apresentados pela gestante; exame
fisico por meio de palpacio abdominal, inspecao, toque e ausculta;

realizacdo de exames de imagem (ultrassonografia) e laboratoriais.

Realizagdo de sutura (porém esta conduta é mais eficaz nos casos de
ruptura incompleta); histerectomia imediata nos casos mais graves;
transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados nos casos de choque
hipovolémico; hemostasia[3] completa; administragdo de antibioticoterapia,

para tratamento de infecgdes.

» Controlar os sinais vitais.
» Monitorizar frequéncia cardiaca fetal (FCF).
» Manter cateterismo venoso calibroso.

» Observar a presenca de contracdes uterinas intensas e dolorosas,
deformidades abdominais, hemorragia e sinais de choque

hipovolémico.

» Realizar cateterismo vesical de demora e controlar debito

urinario.



» Encaminhar a paciente/cliente imediatamente para cirurgia

quando solicitado.

IMPORTANTE

Aliar as orientacbes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagnoésticos “[Risco para infeccaol”, “[Déficit de conhecimento]”,
“[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]” e “Risco para maternidade alterada”.

Insercao baixa da placenta (placenta prévia)

A inser¢do baixa da placenta (IBP), popularmente conhecida como
placenta prévia (PP), é considerada uma intercorréncia que provoca
hemorragia durante o periodo gestacional. No caso, a placenta deixa de se
implantar na porcao superior do utero (como ocorre normalmente) e adere

no segmento inferior do utero.

Segundo a classificagio de Briquet, a insercio baixa da placenta

apresenta trés tipos, conforme descrito a seguir.

» Placenta prévia total: a placenta cobre totalmente o dstio (orificio)

cervical interno do utero.

» Placenta prévia parcial: a placenta cobre parcialmente o dstio cervical

interno do utero.

» Placenta marginal: a placenta se implanta sobre o dstio cervical

interno do utero, podendo ser palpada durante a realiza¢do do toque

vaginal.

Na verdade, a placenta nao fica em uma localizacao unica durante toda a

gravidez. A medida que o ttero e a placenta aumentam, a posi¢do desta



pode mudar. Assim, é possivel que uma gestante que tenha apresentado
placenta prévia no inicio da gravidez chegue ao 3° trimestre com a placenta
localizada mais acima, ou seja, na localiza¢ao adequada. Mais uma vez, o
acompanhamento propiciado pelo pré-natal é fundamental para detectar a

posicdo exata da placenta.

Placenta na porcao
superior do tUtero

Figura 7.2 — Placenta normal (implantacao na porcao superior do Utero).
(Créditos: Noctua Art).



Placenta Placenta Placenta
prévia marginal prévia parcial prévia total

Figura 7.3 — Placenta prévia. (Créditos: Noctua Art).

O sinal classico mais comum desta intercorréncia é a presenca de quadro

hemorragico na segunda metade da gestagdo, podendo ocorrer sem dor.

Embora as causas nido sejam precisamente conhecidas, os estudos
mostram que multiparidade e idade materna avancada contribuem para a
ocorréncia de IPB. Além desses fatores, também sao citados fumo, presenca
de cicatrizes de cesdreas anteriores, fibromas e curetagens uterinas prévias,

bem como patologias endometriais inflamatoérias, vasculares e atréficas.

A hemorragia consiste na principal complicagdo da IBP. O sangramento
pode ocorrer antes do parto, durante o procedimento ou mesmo depois
dele. A perda de sangue pode ser volumosa e colocar a gestante e o feto em
risco. As gravidas com placenta prévia apresentam maior propensdo a ter
uma placenta que se implanta de forma muito profunda no utero, nio se
descolando facilmente no parto. Esse tipo é denominado acreta. O alto risco

de sangramento pode levar a mulher a ser submetida a histerectomia.



O diagndstico ¢ feito a partir de avaliagdo do quadro hemorragico e da
realizacdo de exame de imagem (ultrassonografia), para visualizacdo das

caracteristicas da placenta e de sua implantagao.

No momento da avaliagdo, deve-se realizar o diagnéstico diferencial, a
fim de descartar hipoteses de descolamento prematuro da placenta, ruptura

uterina e possiveis patologias vulvovaginal e cervical.

A conduta terapéutica depende principalmente da idade gestacional, em

razdo dos riscos com a prematuridade fetal.

» Hospitalizar a gestante, para controle do estado geral (materno e fetal).
» Colocar a gestante em repouso absoluto, para evitar esforgos fisicos.

» Administrar corticoides, principalmente para prevenc¢do de doenca

respiratoria neonatal.

OBSERVACAO

Nao é indicada a realizacao de toque vaginal.

» Gravida com placenta prévia lateral ou marginal: indicacdo de parto
vaginal. realizagdo de amniotomia para visualizacdo do liquido

amnidtico e monitorizagao fetal.

» Gravida com placenta central: indica¢do de parto cesarea.



» Controlar rigorosamente sinais vitais e perdas vaginais.

» Atentar quanto a assisténcia relacionada aos cuidados com

repouso absoluto no leito.

» Monitorar sinais de choque hipovolémico (palidez, extremidades

frias e cianoticas, taquicardia, entre outros).

» Puncionar e manter cateter venoso periférico calibroso, para
hidratacdo e administracio de medicamentos por via

endovenosa.
» Atentar quanto aos sinais de trabalho de parto.

» Atentar quanto as queixas maternas relacionadas a diminuicdo

dos movimentos fetais.
» Monitorar vitalidade fetal.

» Atentar quanto a necessidade de tipagem sanguinea, infusdao de
hemocomponentes/hemoderivados e coleta de exames

laboratoriais.
No pds-parto, as interveng¢des consistem nas a¢des abaixo.

» Monitorar o sangramento vaginal, em razao de possivel atonia

uterina (responsavel por ocorréncia de grandes hemorragias).
» Atentar quanto aos cuidados com tampao vaginal.

» Administrar ocitocina para promover a contragdo uterina e a

diminui¢ao do sangramento.



» Atentar quanto aos cuidados relacionados a assepsia e antissepsia
em decorréncia do quadro hemorragico, devido ao risco de

infeccdo em ferida operatéria nos casos de parto vaginal com

episiotomia.
IMPORTANTE
Aliar as orientacOes as intervencdes de enfermagem dos diagndsticos
“[Risco para infeccao]”, “[ Déficit de conhecimento]”,
“[Medo/ansiedade]”, “[Dor aguda]”, “[Disturbio no padrao de sono]”,
“[Risco de baixa autoestima situacional]l”, "“[Mobilidade fisica

prejudicada]” e “Risco para maternidade alterada”.

Patologias na gestacao

Diabetes gestacional

O diabetes gestacional (DG) ¢ uma doenga que surge durante a gravidez
e acomete mulheres ndo diabéticas. A gestacdo é considerada diabetogénica
quando o organismo materno ndo produz insulina ou ndo faz o uso

adequado da insulina.

Do ponto de vista obstétrico, o DG pode evoluir com riscos para a
gestagdo, por isso seu diagndstico precoce desempenha um papel de
extrema importancia. Dessa forma, a concep¢ao na mulher diabética ou
com fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes deve ser

cuidadosamente planejada, mantendo-se o controle glicémico adequado.

As pacientes diagnosticadas com DG secretam pouca quantidade de

insulina, levando a hiperglicemia materna, que é o ponto crucial dessa



intercorréncia na gestagdo. O excesso de glicose chega ao feto, podendo

desencadear uma série de complicagdes a ele.

Antecedentes historicos, familiares e obstétricos, obesidade, idade,

hipertensao.

» Maternas:

m bacteridria assintomatica e pielonefrite, pois a infeccdo urinaria
descompensa o diabetes e proporciona o desenvolvimento de
infeccdes, podendo evoluir para pielonefrite, justificando as coletas
de uroculturas periddicas durante o periodo do pré-natal;

= toxemia gravidica,[4] porque gestantes portadoras de diabetes de
longa duragao, sobretudo com nefropatias (doengas nos rins), tém
maior ocorréncia de toxemia, agravando sensivelmente o progndstico
fetal;

m macrossomia fetal (excesso de peso do bebé), o que resulta em
dificuldades durante o trabalho de parto;

= vulvovaginites, pois o acumulo de glicose tem ligagdo com maior
incidéncia de moniliase;

= ganho de peso ponderal excessivo, relacionado ao aumento do peso
materno acima do estimado para o periodo gestacional;

m acidose grave, em razdo dos niveis elevados de glicose no sangue;

® major incidéncia de abortamento espontéaneo, pelo fato de o DG levar
a alteragdes vasculares que atingem a circulagdo placentaria;

m major incidéncia de infeccdo no trato urindrio e de infeccao

puerperal, em razdo da toxicidade causada pela glicose elevada, que



pode causar alteracdo na fungdo renal, aumentando a possibilidade
de infec¢des;

poli-hidramnio, pois, com o alto indice de concentragido de glicose
circulante em corrente sanguinea, pode ocorrer aumento da

produgao do liquido amniotico.

» Fetais:

risco de abortamento;

prematuridade;

rapido crescimento fetal, em razdo da deposi¢do excessiva de gordura
e da retencao hidrica;

[poli-hidramnio], associado a apresentagcdes anomalas e [APGAR]
baixo;

feto hipermegalico (desenvolvimento excessivo generalizado) e
recém-nascido grande para a idade gestacional (GIG), associados a
obesidade materna e hiperinsulinismo (excesso de insulina) fetal,
podendo levar a dificuldades no parto e tocotraumatismo (traumas
no feto no momento do parto);

sofrimento fetal, em razao de alteracées metabolicas e doencas
vasculares;

complica¢des respiratorias, como a sindrome do desconforto
respiratdrio, que causa retardo na matura¢ido pulmonar;

morbidade neonatal, em razdo de hipoglicemia (baixo nivel de agticar
no sangue), hiperbilirrubinemia (acimulo de bilirrubina no sangue)
e hipocalemia (quantidade baixa de potassio no sangue);
mas-formagodes congénitas, nervosas, renais e cardiacas, entre outras;

mortalidade perinatal.[5]



O diagnostico é composto por um conjunto de agdes por parte da equipe
de saude que presta assisténcia a gestante, para que se possam identificar os

fatores desencadeantes e, assim, minimizar e prevenir riscos.

Na 1* consulta do pré-natal, as gestantes devem ser avaliadas para

identificagdo de riscos sugestivos de diabetes gestacional.

Devem-se também valorizar:

» fatores de risco para o DG, como antecedentes historicos, familiares e
obstétricos (macrossomia, poli-hidramnio, morte fetal, mas-

formacgoes, restricdo do crescimento fetal);

» exame obstétrico atual (ganho de peso excessivo, altura uterina maior

que o esperado, crescimento fetal excessivo, poli-hidramnio);

» resultados de glicemia de jejum e de teste de sobrecarga de 50 g de

glicose (niveis plasmaticos de glicose).

Deve ser realizada de modo rotineiro, iniciando-se desde a 1* consulta
do pré-natal e repetida por volta da 28 semana de gestacdo. Vale ressaltar
a importancia de jejum de 8 horas antes da coleta de sangue periférico e
considerar valor normal inferior entre 85 mg/dL e 90 mg/dL. Para o
fechamento do diagndstico, ¢ importante associar os fatores de risco citados

anteriormente.

Quando a gestante apresenta uma glicemia de jejum com valor igual ou
superior a 90 mg/dL e ha a presen¢a de um fator de risco positivo, o
rastreamento é considerado positivo. Entao, deve-se prosseguir para a fase

de confirmagdo do diagndstico, por meio do teste de curva glicémica.



O método de rastreamento para o diabetes gestacional mais utilizado ¢ o
teste de sobrecarga com 50 g de dextrosol (glicose), chamado de método
O’Sullivan. Nesse teste, deve-se administrar a sobrecarga de 50 g de
dextrosol e, 1 hora apds essa administragao, realizar a coleta de sangue em

veia periférica, para dosagem da glicemia sérica.

Sao considerados valores normais os inferiores a 140 mg/dL, com
sensibilidade de 79%, ou inferiores a 130 mg/dL com especificidade variante
entre 87% a 100%.

Outro método utilizado para confirmacdo precisa do diabetes
gestacional consiste na utilizacdo do teste de curva glicémica com
sobrecarga. O exame avalia a capacidade do organismo materno de
processar e verifica a quantidade de glicose no sangue apos a ingestao de

uma carga major da glicose.

Considera-se como valor anormal a curva que apresente um ou mais

valores acima do normal, conforme apresentado no quadro 7.4.

QUADRO 7.4 — TESTE DE TOLERANCIA ORAL DE GLICOSE (TTOG).

Glicemia Curva 100 g Curva75g
Jejum. 95. 95.

12 hora. 180. 180.

22 hora. 155. 155.

32 hora. 145.

Fonte: Neme (2005).



Em glicemia de jejum e teste de sobrecarga de dextrosol (2 horas apos a
ingestao de glicose) com resultado superior a 130mg/dL ¢é possivel concluir

o diagnostico positivo para diabetes gestacional.

O tratamento prestado a gestante diabética baseia-se na utilizacdo de
dieta, insulina e exercicios aplicados sob orientacdo da equipe
multiprofissional. O objetivo é fazer com que os niveis de glicose sérica
retornem ao mais préximo possivel do valor normal, considerando que o

tratamento ideal deve ser iniciado antes da gestacao.

Dentro das possibilidades de tratamento e acompanhamento, é possivel

citar as a¢des abaixo.

» Fazer o monitoramento glicémico, atentando para sintomas de
hipoglicemia  (tremores, taquicardia, sudorese, irritabilidade,

ansiedade, tonturas, palidez, periodos de confusao e cefaleia).

» Atentar para sinais de cetoacidose diabética (CAD, como halito
cetdnico,[6] desidratacdo, pulso rapido e fraco, respiracio de
Kussmaul)[7] e sindrome ndo cetdtica hiperglicémica hiperosmolar

(SNHH, como sede, politria, anormalidades neuroldgicas e torpor).
» Avaliacdo do peso e do estado nutricional.

» Realizar controle rigoroso da pressdo arterial, do pulso periférico
(indicativos de alteracdbes nos sistemas cardiovascular, vascular

periférico e nervoso) e da acuidade visual (em razao de retinopatias).
» Proceder a investiga¢des laboratoriais.
» Aplicar dietoterapia.

» Aplicar insulinoterapia.



» Administrar agentes anti-hiperglicemiantes orais (AAHO).

» Orientar sobre a pratica de exercicios fisicos.

A realizagdo do controle para o nivel glicémico em padrdes considerados
estaveis ¢ o objetivo da equipe multiprofissional que acompanha a gestante
portadora de diabetes, pois dessa maneira é possivel proporcionar ao

binémio condic¢des para suportar o estresse durante o trabalho de parto.

A opgdo do tipo de parto - seja vaginal seja cesdrea — dependera das

condigbes clinicas fetais e da gestante.

» Orientar a gestante e os familiares sobre sinais e sintomas
sugestivos de processo infeccioso e o momento de relata-los a

equipe de cuidadores.

» Aplicar os cuidados no parto cesirea (quando indicado),
atentando para os procedimentos/cuidados com a incisdo

cirurgica no intra e no pos-parto.

» Orientar a gestante sobre o rodizio na administracdo de
medicamento por via subcutanea (como no caso da insulina),
para evitar o endurecimento no local da aplicagdo e, assim,

facilitar a absor¢ao e diminuir sensagdes dolorosas.

» Orientar a gestante para alternar as polpas digitais para realizagao

do teste de glicemia capilar (dextro).



» Reduzir e eliminar fatores que estimulem ou aumentem a expe-

riéncia de dor (medo, fadiga, falta de informacao, etc.).
» Pesar a gestante em intervalos especificos.

» Observar mudangas significativas no estado nutricional e iniciar

os tratamentos, quando adequados.

» Orientar a gestante e os familiares quanto a dieta especifica para o

diabetes gestacional.

» Monitorar as tendéncias de ganho/perda de peso.

IMPORTANTE

Aliar as orientacbes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagnésticos  “[Déficit de conhecimento]”, “[Medo/ansiedade]”,
“[Disturbio no padrao de sono]”, “[Eliminacao urinaria e intestinal
alterada/prejudicada]”, “[Integridade da pele prejudicadal”, e “Risco
para maternidade alterada”.

Hiperémese gravidica

O desenvolvimento do quadro de nauseas e vOomitos constitui uma das
queixas mais comuns em mulheres no periodo gestacional, porém uma

parcela das gestantes tem essas manifestacdes de maneira mais acentuada.
O quadro clinico pode apresentar trés fases distintas:
» fase inicial/leve: a gestante apresenta quadro de vomitos persistentes,

sialorreia (producdo excessiva de saliva), lipotimia (desmaio) e pirose

(azia);



» fase moderada: a gestante pode apresentar taquicardia, hipotensao,

perda de peso, palidez, fraqueza e cansago;

» fase mais grave: hd ocorréncia de ictericia, disturbios visuais e
neuroldgicos, oliguria e torpor, além de evolugdo para insuficiéncia

renal aguda.

Mobilidade gastrointestinal alterada, pancreatite, quadro de doenga
intestinal inflamatdria, hipertireoidismo transitério e disfuncao da tireoide,

fatores emocionais e psicologicos, caréncia de vitaminas.

Desidratacao, perda de peso e desequilibrio hidroeletrolitico, podendo

haver danos e complicacdes hepdticas e renais.

O diagnostico é feito por meio da avaliagdio do quadro clinico da
gestante. Deve-se descartar ocorréncia de outras patologias que evoluem
com quadro de vOmitos persistentes. Sdo realizados exames laboratoriais e

de imagem.

O tratamento baseia-se no conjunto de a¢des que possam minimizar

e/ou controlar a persisténcia do quadro clinico, incluindo:

» hospitaliza¢do em casos diagnosticados com desidratagdo (casos mais
graves de desidratacdo requerem instalagdo de nutrigdo

enteral/parenteral);



» dietoterapia adequada para as necessidades nutricionais ou prescri¢ao

de jejum por via oral até melhora do quadro;
» administracdo de medicamentos antieméticos e sedativos;
» hidratacdo endovenosa para reposigao eletrolitica;

» intervencao psicologica.

Intervencoes de enfermagem

» Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e

administracdo de medicamentos por via endovenosa.

» Monitorar balan¢o hidrico, sinais vitais, sinais de desidratacao,

peso e sinais de piora do quadro.

IMPORTANTE

Aliar as orientacbes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagnésticos “[Déficit de conhecimento]”, “[Medo/ansiedade]”,
“[Disturbio no padrao de sono]”, “[Eliminacao urinaria e intestinal
alterada/prejudicadal”, “[Integridade da pele prejudicadal”, e “Risco
para maternidade alterada”.

Alteracoes do liquido amniético

Oligoamnio



O volume de liquido amnidtico varia de acordo com a fase gestacional, e
no final da gravidez é normal haver uma redu¢do. No entanto, quando esse
volume se apresenta muito diminuido, ocorre o chamado oligoAmnio. Ou
seja, a quantidade de liquido amnidtico se torna insuficiente para o feto. A
gestante pode perceber a calcinha molhada em razdo de perda do LA por via
vaginal e diminuicdo dos movimentos fetais. Outro sintoma é a diminuigdo

na altura uterina.

As causas que podem levar ao quadro de oligoamnio podem resultar de

fatores envolvendo mae, feto e placenta.

» Maternas: fumo, sindromes hipertensivas, diabetes, doenca do
colageno, uso de drogas, hipovolemia (diminui¢do do volume

sanguineo).

» Fetais: anomalias congénitas, retardo do crescimento intrauterino,

cromossomopatias, gestacdo pds-termo, ruptura prematura das

membranas.

» Placentarias: insuficiéncia placentaria, [descolamento prematuro da
placenta], gestacdo prolongada, ruptura prematura das membranas,

gestacdo gemelar.

A reduc¢do no volume de liquido amniotico pode evoluir com riscos de
compressdo do cordio umbilical e resultar em sofrimento fetal. Volume

inferior a 300 mL eleva o risco de morte fetal.



» Clinico: consta da avalia¢do relacionando a idade gestacional com a

altura uterina, para verificar ocorréncia de incompatibilidade.

» Obstétrico: durante a palpacdo, notam-se aumento da sensibilidade
uterina, diminui¢do do volume uterino em relagdo a idade gestacional

e identificagdo das partes fetais.

» Exame de ultrassonografia: utilizado para visualizar a presenca da
quantidade de liquido amnidtico em relacao a feto e proximidades das
paredes uterina. Em uma situacdo de volume baixo de liquido

amnidtico, pode-se perceber a posicao fetal “amontoada”

As condutas terapéuticas dependem da idade gestacional em que foi
diagnosticado o oligoamnio. Além disso, deve-se realizar uma investigagao
para identificar as possiveis causas da reducao do liquido amnidtico, para

que elas sejam tratadas.

Na ocorréncia de oligoamnio isolado, pode nao haver indicagdo de
interrupgdo da gestacao, procedendo-se a realizagdo de amnioinfusdo para

reposi¢do do volume e melhora da acomodagao fetal.

Nos casos em que nao ha identificacdo de sofrimento fetal, a gestante
permanece hospitalizada para intervencdo medicamentosa e repouso. Mas

feto maduro e com vitalidade prejudicada poderao levar a indu¢ao do parto.

» Atentar para as queixas da gestante referentes a movimentagao

fetal e perdas vaginais.



» Atentar quanto aos cuidados referentes ao repouso absoluto.

» Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e

administragdo de medicamentos por via endovenosa.

IMPORTANTE

Aliar as orientagdes acima as intervencoes de enfermagem dos
diagnoésticos “[Déficit de conhecimento]”, “[Medo/ansiedade]”, “[Dor
aguda]”, “[Disturbio no padrao de sono]”, “[Eliminacao urinaria e
intestinal alterada/prejudicada]”, “[Integridade da pele prejudicadal]” e
“Risco para maternidade alterada”.

Poli-hidramnio

Na evolugdo normal da gestagdo, a média semanal da produgio do
liquido amniotico varia em torno de 20 mL a 50 mL. Com 36 semanas, o
volume presente ¢ de aproximadamente 1.000 mL, e entdo se observa uma
diminui¢do em razdo da proximidade do parto. No poli-hidramnio, porém,
ocorre uma alteracdo do mecanismo de circulagdo-producdo do LA,
resultando em actimulo ou excesso deste. Quando o volume supera os 3.000

mlL, ha risco elevado de mortalidade e morbidade perinatais.

Os sinais e sintomas estdo diretamente ligados ao grau de compressao
que o volume exerce na cavidade uterina. A gestante pode ter desconforto
respiratério e abdominal, lombalgia, taquicardia, presenca de edema na
regido vulvar e nos membros inferiores, cianose (coloracao azulada nas

mucosas e nas extremidades) e dores nas coxas.



» Maternas: alteragdes placentarias, diabetes, isoimuniza¢ao (gestacao

sensibilizada pelo fator Rh).

» Fetais: gravidez gemelar, obstru¢do gastrointestinal, mas-formagdes
nos sistemas (nervoso central, renal, enddcrino, hematoldgico,
cardiaco, esquelético), anomalias congénitas e genéticas, presenca de

infecqﬁo intrauterina, tumores.

» Maternas: alteragcbes placentarias, desenvolvimento de [DHEG],
desconforto respiratério grave (necessitando de intervengdes
invasivas), riscos de infec¢do no intra e no pos-parto, indicacao de
parto prematuro, [descolamento prematuro da placenta], hemorragia,

trabalho de parto prolongado, altera¢do na dinamica uterina.

» Fetais: prematuridade, mas-formacoes fetais, sofrimento fetal, hipoxia
(baixo teor de oxigénio nos tecidos) ao nascimento, tocotraumatismos,

anemia hemolitica, morte perinatal.

E feito principalmente a partir dos sintomas apresentados pela gestante e
pelos achados de exames fisicos e obstétricos, atentando para
incompatibilidade da altura uterina com a idade gestacional, palpa¢ao das

partes fetais e ausculta discreta dos batimentos cardiofetais (BCF).

Exames laboratoriais (sangue, urina) e de imagem (USG obstétrico),
bem como amniocentese (puncao realizada para avaliar o LA), garantem o

fechamento do diagndstico seguro e direcionam para a assisténcia adequada.



As condutas e indicacdes para o tratamento terapéutico baseiam-se nas

condi¢des clinicas do binomio e no periodo da gestagdo e incluem:

» controle do peso materno e da altura uterina;

» medicido da circunferéncia abdominal;

» monitoramento da circunferéncia dos membros inferiores (MMII);
» repouso absoluto;

» investigacdo de diabetes gestacional e de anticorpos irregulares;

» interven¢des medicamentosas;

» realizacdo de amniorreducdo (puncao para retirada do LA).

Dependendo das circunsténcias, procede-se a interrup¢ao da gestagao. A
via de parto é determinada pelas condi¢cdes obstétricas no momento da

avaliacao.

» Atentar para as queixas da gestante, analisando sinais e sintomas

sugestivos de complicagdes e hemorragias.
» Atentar quanto aos cuidados referentes ao repouso absoluto.

» Manter a cabeceira do leito em decubito elevado, para melhorar

desconforto respiratério materno.

» Puncionar cateter venoso periférico, para hidratacio e

administracdo de medicamentos por via endovenosa.

» Realizar o controle diario do peso materno, principalmente em

jejum.



» Monitorar rigorosamente sinais vitais, glicemia e edema.

» Prestar assisténcia durante a realiza¢ao de procedimentos.

IMPORTANTE

Aliar as orientacdes acima as intervencbes de enfermagem dos
diagndsticos “[Risco para infeccao]”, “[Dor aguda]”, “[Distdrbio no
padrao de sono]”, “[Risco de baixa autoestima situacional]”,

“[Mobilidade fisica prejudicada]” e “Risco para maternidade alterada”.

Condutas a sintomas comuns do periodo
gestacional

Muitas das intercorréncias apresentadas neste capitulo apresentam
sintomas comuns, que se repetem. Mas nem sempre determinados sintomas,
isolados, significam determinada doenga ou intercorréncia. Para isso existe
o trabalho de investigacdo que resulta no diagnoéstico da intercorréncia -
trabalho este que envolve a avaliagdo ndo sé dos sintomas mas também de

achados de exames (clinico, obstétrico e de imagens, entre outros).

Independentemente da complexidade e da gravidade da intercorréncia a
que possam estar relacionados, os sintomas representam um desconforto
para a gestante, que muitas vezes podem impedi-la de realizar suas

atividades normais.

Este capitulo é encerrado com um quadro resumo das condutas
(médicas e de enfermagem) aplicadas as queixas mais comuns apresentadas

pelas gestantes, em periodos variados da gravidez.

QUADRO 7.5 — RESUMO DE CONDUTAS PARA SINTOMAS COMUNS DA
GRAVIDEZ.



Sintomas

Condutas

Algia (dor) abdominal.

Inicialmente, certificar-se de que nao estao
ocorrendo contracdes uterinas.

Atentar quanto ao funcionamento adequado das
funcoes intestinais.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Alteracao nas redes
vasculares em
membros inferiores

(ocorréncia de varizes).

Orientar a gestante para que evite permanecer em pé
por periodos prolongados e que procure repousar

com os membros inferiores elevados varias vezes ao
dia.
Orientar a gestante a evitar o uso de roupas

apertadas e que dificultem o retorno venoso.

Orientar a gravida a adotar o uso de meias de
compressao, conforme orientagao médica.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Caibras.

Realizar massagens no local afetado.

Orientar a gestante a evitar exercicios excessivos.

Cefaleia (dor de
cabeca).

Inicialmente, certificar-se de que nao estao
ocorrendo alteragdes nos niveis pressoricos.

Atentar quanto a fatores emocionais.




Sintomas

Condutas

Desconforto
respiratorio.

No repouso da gestante, manter a posicao de
decubito lateral esquerdo, para melhorar a
descompressao em razao do volume abdominal e
facilitar a circulagao sanguinea.

Manter a cabeceira do leito em decubito elevado.

Orientar a gestante para que, caso suspeite de
desequilibrio emocional e doencas no coracao ou
nos pulmoes, procure o servico médico.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Flatuléncia,
constipacao.

Adotar dieta laxativa e rica em fibras para a gestante.
Aumentar a ingesta hidrica da gestante.

Restringir e evitar a ingesta de alimentos
fermentativos pela gestante.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Fraquezas e desmaios.

Adotar dieta fracionada para a gestante.
Evitar movimentos bruscos de posicao na gestante.

Orientar a gestante para que, em caso de sensacao
de desmaio, deite-se, mantenha os membros
inferiores elevados e respire pausadamente.




Sintomas

Condutas

Hemorroidas.

Adotar dieta laxativa e rica em fibras para a gestante.
Aumentar a ingesta hidrica da gestante.

Restringir e evitar a ingesta de alimentos
fermentativos pela gestante.

Atentar quanto a higiene na regiao anal, evitando o
uso de papel higiénico, indicando banho apés
evacuacao.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Lombalgia (dor
lombar).

Orientar a gestante quanto a postura adequada
durante a posicao sentada e ao caminhar.

Orientar a gestante a adotar o uso de calcados
confortaveis.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Mastalgia (dor
mamaria).

Orientar a gestante a adotar o uso de sutia com
sustentacao adequada.

Orientar a gestante a iniciar exercicios especificos de
preparo das mamas para lactacdo e amamentacao.

Orientar a gestante para que, caso suspeite de
doenca nas mamas, procure o servico médico.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Nauseas e vOmitos.

Adotar dieta fracionada para a gestante.

Orientar a gestante a ingerir alimentos leves e evitar
consumo excessivo de alimentos gordurosos, frituras,
liquidos nas refeicoes e alimentos com odor forte.




Sintomas

Condutas

Pirose (dor gastrica,
azia).

Adotar dieta fracionada para a gestante.

Orientar a gestante a evitar ingestao excessiva de
alimentos gordurosos, frituras, café, cha preto,
doces, bebidas alcodlicas.

Orientar a gestante a abandonar o cigarro.

Orientar a gestante a nao deitar logo apos as
refeicoes.

Realizar intervencao medicamentosa (a critério
médico).

Sialorreia (producao
excessiva de saliva).

Adotar dieta fracionada para a gestante.

Orientar a gestante a ingerir alimentos leves e evitar
consumo excessivo de alimentos gordurosos, frituras,
liquidos nas refeicoes e alimentos com odor forte.

Orientar a gestante a aumentar a ingesta hidrica.




[1] Existem autores da area de saide que consideram abortamento até a 22a

s€mana.

[2] A versdo podalica consiste no procedimento em que o feto é girado
dentro do utero como correcdo para 0s casos em que se encontra

transversalmente ou em outra posi¢do anormal.

[3] A hemostasia consiste no processo de manter o sangue em seu estado

fluido ao interromper o sangramento em casos de trauma ou doengas.

(4] A toxemia gravidica é um conjunto de alteracdes multissistémicas,

caracterizadas por manifestacdes como hipertensio, edema e proteintria.

[5] Segundo o DATASUS, o periodo perinatal tem inicio em 22 semanas
completas (154 dias) de gravidez (época em que o peso de nascimento é

normalmente de 500 g) e termina com 7 dias completos apds o nascimento.
[6] Odor bastante similar ao de frutas envelhecidas ou de vinagre.

[7] Respiragao lenta e prolongada seguida de uma curta pausa e de uma

expiragdo breve e gemente.



Ao dar entrada na maternidade, a gestante deve ser submetida a
avaliacdo médica obstétrica para verificacdo de suas queixas, caso haja, e

deteccao de sinais de trabalho de parto.

Durante a consulta, o médico deve realizar os procedimentos a seguir.

» Anamnese: colher informagdes sobre o periodo gestacional, incluindo
resultados de exames soroldgicos e laboratoriais, identificagdo da idade
gestacional e outras informacoes registradas na caderneta de gestante,
caso a gravida a tenha. Nas situagcdes em que nido hd um instrumento
como a caderneta, a equipe deve obter as informagdes diretamente da

gestante.

» Exame fisico: questionar sobre as queixas apresentadas pela gestante,

solicitar a enfermagem a verificacdo dos sinais vitais (pressdo arterial,
frequéncia cardiaca e respiracao, temperatura e score de dor) e, quando

possivel, as medidas antropométricas (peso, altura).

» Exame obstétrico: realizar mensuracdo da altura uterina, ausculta do

BCE exame de toque via vaginal, amnioscopia[l]| e amniocentese[2]

quando indicados e controle da dinamica uterina.

A equipe médica podera também solicitar exame de cardiotocografia

(registro grafico da frequéncia cardiaca fetal e das contragdes uterinas). Os



resultados desse conjunto de agdes norteardo as condutas seguras e

adequadas a gestante.

As situagdes que podem ocorrer apos a avaliagdo obstétrica sdo

apresentadas na figura 8.1.

Triagem obstétrica (TO):
avaliacao clinica/obstetrica.

A 4
™, s B ™,
Admissao: tratamento
Gestante sem clinico e obstétrico nos e
) . e Admissao: com
diagnostico de inicio casos de controle de o
_ ] s diagnostico de trabalho
de trahalho de parto e sintomatologia instavel de parto
sintomatologia estavel. e sem diagndstico de parto.
trabalho de parto.
\. J \ P J
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Alta para . Encaminhamento
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- Centro Obstétrico
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Figura 8.1 — Fluxograma das situacoes ap0s a avaliacao obstétrica.



O [trabalho de parto ¢ confirmado] quando a gestante apresenta pelo

menos duas contragdes uterinas ritmadas, dolorosas e presentes a cada 10

minutos e cuja duracgio seja de 20 a 30 segundos.

A determinacao da via de parto mais adequada dependera das condi¢oes
clinicas e obstétricas da mae e do feto, podendo ser vaginal (o chamado
parto normal) ou abdominal ([cesarianal;). Durante o processo de evolucao
do parto, a mulher deve ser atendida de modo humanizado por toda a

equipe.

A expressdo popularmente conhecida como “parto natural” é utilizada
para o parto vaginal em que ndo ha agdes como administragio de
medicamentos, por exemplo. Podem também ser utilizadas banheiras, nas
quais a mulher da a luz. Todo parto natural, portanto, é um parto vaginal,

mas nem todo parto vaginal se enquadra na defini¢cao de parto natural.

Ja a expressdo “parto humanizado” compreende um conceito muito mais
amplo, que é o atendimento que prioriza as necessidades do trindomio
(mae/feto/pai). Por isso, um parto humanizado pode ser tanto um parto
vaginal como uma cesdrea, praticados sob esse principio da humanizagao.
No entanto, no uso popular, a expressdo “parto humanizado” acabou sendo
mais associada a partos por via vaginal com agdes médicas minimas ou

mesmo ausentes.

Em relagdo as interven¢des de enfermagem, elas sempre terdo como base
o protocolo institucional. Mas vale ressaltar que em algumas situagdes o
parto vaginal no conceito de “parto natural” ocorre, por decisao da gestante,
em sua propria residéncia — fora, portanto, de uma assisténcia atrelada a

protocolos, que é o foco deste livro.

Parto vaginal




Para que o parto vaginal ocorra, devem-se levar em conta alguns

aspectos:

» o feto deve apresentar dimensdes compativeis com o canal de parto;
» a pelve materna deve apresentar dimensdes compativeis com o feto;
» as contracdes devem ser eficientes e exercer adequadamente a forca

para garantir a dilatacao do utero e a expulsdo fetal.

O mecanismo do parto vaginal consiste na evolugcdo das etapas do

processo de parturicdo:
» insinuacao;
» flexdo do polo cefalico (a cabeca do feto);
» descida;
» rotacdo interna;
» deflexio;[3]

» rotacao externa.

Na insinuacao, o feto gradativamente inicia a descida do polo cefélico
pela pelve materna. Na parte superior da pelve, o feto realiza a flexao da

cabeca para ingressar no interior da pelve. Esse processo se deve as
contragdes uterinas. Nesse momento, denomina-se que o feto estd

“encaixado’. Progressivamente, o feto faz a descida para o interior da pelve e
simultaneamente realiza o movimento de rotagdo interna, atingindo a
regido perianal materna. Nesta fase, a cabega desfaz a deflexao, for¢ando sua
saida pela vagina, e realiza a rotacao externa, permitindo que ombros e o

restante do corpo saiam também.



Figuras 8.2a a 8.2g — Evolucao do parto vaginal.

Apos o nascimento, inicia-se o periodo de desprendimento dos anexos

placentarios e da membrana amnioética para fora do utero.

Parto cesariana




A cesarea consiste na extragdo fetal por meio de intervengao cirurgica na
qual é realizada uma incisao na regido acima da sinfise pubica[4] e outra na
musculatura uterina. Esse procedimento ocorre sob efeito anestésico
(raquianestesia, peridural e duplo bloqueio, ou seja, raquiperidural). A
utilizacdo da anestesia geral é empregada somente em casos especiais e

excepcionais, conforme avaliacao médica.

O parto cesariana ¢ indicado em casos de desproporcdo cefalopélvica,
lapresentacOes fetais andmalas|, sofrimento fetal, intercorréncias
gestacionais (patologias maternas/fetais) e gestagdo multipla com riscos,
entre outras intercorréncias com complexidade que impossibilitem o parto

por via vaginal.

Este tipo de parto é contraindicado em caso de 6bito fetal (para evitar a
incisdo cirargica, possibilitando que a gestante tenha uma recuperacio
menos traumatica) e nas situagdes de patologias que impegam realizacao de

procedimento cirurgico na regido abdominal.

Apresentacoes do bebé

Essa é a apresentacdo ideal e a mais comum (corresponde a cerca de 96%
dos bebés). O feto apresenta-se de cabeca para baixo, ou seja, com o polo
cefalico em direcdo a sinfise pubica, com o dorso (que equivale a “coluna” do
feto) a direita ou a esquerda da mae. E nesses dois casos o feto pode estar
voltado para a regido anterior (nuca do bebé “apoiada” na coluna materna)

ou posterior (nuca apontando para a pelve).

O feto se movimenta ao longo do periodo gestacional, porém costuma
adotar a posicdo cefdlica de forma definitiva por volta da 34* ou da 352

semana de gravidez.






Figura 8.3 — Apresentacao cefalica. (Créditos: Noctua Art).

No entanto, a apresentagdo cefdlica pode apresentar anomalias. Sdo as
chamadas apresentacdes cefalicas defletidas — situagcdes em que a cabeca
do bebé se apresenta “flexionada para tras” em relacao ao canal de parto, em

graus que variam de I a III:

» apresentacdo cefalica defletida de 1° grau ou bregmatica: nesta

situacdo, ¢ o bregma do feto (fontanela anterior ou “moleira®) que se

encaixa no canal de parto.

» apresentacao cefalica defletida de 2° grau ou fronte: nesta situacao, é

a fronte do feto que se apresenta no canal de parto;

» apresentacio cefalica defletida de 3° grau ou de face: nesta situacao,

¢ a face do feto que se apresenta no canal vaginal.

Essas apresentacoes cefalicas anomalas podem dificultar ou mesmo

impossibilitar o parto vaginal, levando a realizacao de cesdrea.

E a apresentacdo popularmente conhecida como “bebé sentado” e ocorre

em cerca de 3,5% das gestagdes.
A apresentacdo pélvica pode ser:
» completa: nesta situagdo, o feto tem os dois joelhos dobrados, como se
estivesse sentado com as pernas cruzadas;

» incompleta: nesta situacdo, o feto fica com uma perna para cima e

outra para baixo;

» manifesta: nesta situacio, o feto estd com as duas pernas para cima. E

popularmente chamada de cécoras.



Embora seja possivel realizar o parto vaginal em caso de apresentacao
pélvica, esta situacdo ainda é uma indicacdo forte para a realizacdo de

cesarea.




Figura 8.4 — Apresentacao pélvica. (Créditos: Noctua Art).

APRESENTACAO CORMICA

A palavra cormica se refere a ombros. Esta apresentacdio também é
chamada de transversal, porque o feto se encontra “atravessado” no utero,

com os ombros apoiados na pelve materna. A cesdrea se torna obrigatoria.




Figura 8.5 — Apresentacao cormica. (Créditos: Noctua Art).

Parto forceps

Consiste na realizacdo do parto por via vaginal com manobras
utilizando instrumental (férceps de Simpson, férceps de Kielland e forceps
de Piper) que é posicionado na cabeca do feto, para auxiliar a saida. O tipo
de forceps a ser utilizado dependera da apresentagido do polo cefalico e da

altura de sua localiza¢ao na pelve materna.



Figura 8.6 — Férceps de Simpson (a esquerda), de Kielland (no centro) e

de Piper (a direita).

O emprego desse procedimento somente possui efetividade caso seja
favoravel para o feto, para a mae ou para ambos. Entre as indicag¢des
podemos citar sofrimento fetal, parada da progressao da descida do feto e
doengas maternas em que o esfor¢o possa trazer situacdes desfavoraveis
(cardiopatias, doengas pulmonares, hipertensao, gestantes portadoras de

doencas psiquiatricas/mentais).

Os riscos estio associados a manobras nao executadas de maneira
adequada, como traumas fetais (marcas faciais, edema excessivo ou
prolongado ao redor da cabeca, lesdes de pele, laceragdes faciais, arranhdes,
hematomas, danos aos musculos faciais, fratura de cranio, ocorréncia de
desalinhamento da vértebra do pesco¢o) e maternos (lesdo perineal ou
cervical, lacera¢ao da vagina e do reto, ruptura do esfincter anal e leses no

assoalho pélvico).

Diagndstico do trabalho de parto




Para que ocorra a confirmacdo do trabalho de parto, é preciso avaliar a
presenca de dinamica uterina, a efetividade das contracdes, a presenca do
tampdao mucoso, a dilatacdo do colo uterino e o rompimento das
membranas amnidticas. Um diagndstico ndo preciso pode acarretar

internagdes precoces e condutas inadequadas.

QUADRO 8.1 - SINAIS DO TRABALHO DE PARTO.

Sinal Observacoes

Proporciona ao profissional a possibilidade de identificar a
presenca das contragdes uterinas, bem como mensurar a

Zresenga intensidade delas e a frequéncia com que ocorrem.

d?némica Deve-se posicionar a mao sobre o fundo uterino (localizado na

uterina. parte superior do abdome) e, com o auxilio de um relégio
(tempo de 10 minutos), marcar o nUmero de contracoes e a
duracao, bem como avaliar a intensidade.
Tidas como sinal classico de trabalho de parto, as contracoes
devem ser dindmicas, com intensidade dolorosa elevada,
associadas a sensacao de peso e incOmodo na pelve.

Contracoes B

Uterinas. A gestante deve apresentar duas contracoes de 10 em 10
minutos, com duragao de 20 a 30 segundos cada.
O obstetra deve acompanhar essa evolugao por no minimo 30
minutos, para conclusao do diagndstico.

- A presenca de muco amarelado com pigmentacao sanguinea na
Tampao : . . . .
MUCOSO. cawdade,e v_aglnal .0111 _exterlorlzado pode ser considerada sinal

caracteristico de inicio de trabalho de parto.

Considerado sinal indispensavel para diagnosticar o efetivo
Dilatacso trabalho de parto, a dilate?géo do colo uterino pode ser |
do colo detectada pelo togue v?glnal. Com e~sse exame,, o obstetra avalia
uterino. o percentual de dilatacao e a extensao em centimetros do

orificio interno do Utero para possibilitar a saida do feto da
cavidade uterina.




Sinal Observacoes

Achado importante para auxiliar no diagnéstico do trabalho de

parto, este é o rompimento espontaneo da bolsa d'agua.
Ruptura

das

membranas Em alguns casos, mesmo em franco trabalho de parto, a

amnidticas. Mmembrana amnidtica apresenta-se integra. Em casos assim, ha a
necessidade de rompimento por mecanismo artificial
(amniotomia) com o auxilio de um rompedor de membrana.

E possivel visualizar perdas do liquido amniético por via vaginal.

Inducao do trabalho de parto

Parto induzido corresponde ao parto que necessita de intervencoes

medicamentosas ou ado¢do de manobras para estimular sua evolucao.

As indicag¢des podem estar relacionadas a causas maternas e fetais.

» Causas maternas: patologias clinicas de dificil controle, como

hipertensao, diabetes, nefropatias e alteracdes cardiacas, entre outras

consideradas complexas.

» Causas fetais: insuficiéncia placentaria, macrossomia fetal, obito fetal,

anomalias fetais incompativeis com a vida e retardo do crescimento

intrauterino, entre outras de alta complexidade.

A indugdo é contraindicada nos casos de suspeita de sofrimento fetal,
hiperdistensao  uterina, cesariana anterior, gestantes multiparas,
despropor¢do cefalopélvica, apresentacao fetal anormal, placenta prévia e
prolapso de corddo, entre outros. No diagnostico dessas ocorréncias, a via de

escolha para o parto deve ser a cesariana.



Técnicas para inducao do parto

Entre as técnicas utilizadas para induzir o parto podem ser adotados

procedimentos:

» ndo invasivos: realizacio de exercicios terapéuticos como

agachamento e utilizacdo de bola e do aparelho apelidado de
“cavalinho”, além de massagens para estimular e proporcionar

relaxamento a gestante;

» invasivos: administracdo de farmacos na regido do colo uterino e

endovenosos para promover dilatagio e contragao.

» Monitorar as queixas algicas (dor) da gestante.

» Controlar rigorosamente a infusdo dos farmacos utilizados para a

inducao.

» Acompanhar a avaliacdo da gestante e do feto, auxiliando a

equipe médica quando necessario.

» Proporcionar ambiente tranquilo e confortavel para a gestante e

os familiares.
» Atentar para a presenca e a intensidade das contragdes uterinas.
» Atentar para as perdas vaginais.

» Tranquilizar a gestante e os familiares, orientando-os sobre os

procedimentos adotados e resultados esperados.



Etapas do processo de parturicao

O processo do parto pode ser dividido em quatro periodos especificos:

» periodo de dilatacio;
» periodo expulsivo;
» periodo de dequitacao ou secundamento;

» periodo de observagao/quarto periodo/periodo de Greenberg.

Para todos os periodos que envolvem o parto, existem cuidados
gerais que precisam ser executados pela equipe de enfermagem (em

geral, enfermeiros obstetras e auxiliares). Esses cuidados gerais sdo os

apresentados a seguir.

» Estar sensibilizado a humanizacao do atendimento, visando ao

bem-estar do trindmio.

» Oferecer apoio emocional a gestante e ao acompanhante, sempre

que necessario.

» Monitorar os sinais vitais, atentando para a presenca de quaisquer

alteracoes.

» Cumprir as orientacbes da Comissdo de Controle de Infecgio
Hospitalar (CCHI) e do Servigo Especializado em Engenharia de
Seguranca e em Medicina do Trabalho (SESMT) sobre precaugdes

e uso de equipamentos de protecdo individual (EPIs).



» Circular a sala para a equipe de obstetras/anestesistas; abrir e
oferecer campos/materiais estéreis, conforme a técnica asséptica

preestabelecida.

» Preparar a mesa de parto, organizando todos os materiais e

instrumentais necessarios para o procedimento.

» Preparar a unidade de calor radiante (ber¢o aquecido) e os

materiais necessarios para o recebimento do recém-nascido.

» Registrar todos os procedimentos realizados no pré-parto, no
parto e no puerpério imediato em prontudrio e impressos

especificos do setor, conforme o protocolo institucional.

Periodo de dilatacao

Consiste no primeiro periodo do trabalho de parto e inicia-se com a
presenca das contragdes uterinas intensas e progressivas, conforme descrito

anteriormente. Este é o chamado pré-parto.

Nesta fase, pelo toque vaginal podem ser observadas a perda do tampao
mucoso, a dilatacdio do colo uterino e a diminui¢do da regido
correspondente a entrada do utero. A dilatacdo do colo uterino ocorre
progressivamente até desaparecer, com o surgimento total do polo cefélico.
Ou seja, o final desse periodo ocorre quando o colo uterino ndo pode mais
ser percebido, durante o toque vaginal, ao redor da cabeca do feto,

indicando que a dilatagdo esta completa.

Este periodo apresenta dois momentos importantes: a fase de laténcia e a
fase ativa.



» Fase de laténcia: caracterizada por contragdes de intensidade

mediana, dura¢do de intervalos variando de 3 a 4 minutos, dilatagao
de aproximadamente 1 cm/h e progressao lenta do feto para o canal de

parto.

» Fase ativa: ocorrem o aumento e a efetividade das contracgoes; sao trés

a quatro contragdes de 10 em 10 minutos, com intensidade dolorosa,

duragdo mais intensa e aumento na dilatagao do colo.

Na fase de laténcia, o profissional de enfermagem nao desempenha
acOes especificas, permanecendo sempre de vigia, acompanhando o

processo e oferecendo apoio emocional para a parturiente.

Na fase ativa, compete a equipe de enfermagem o
acompanhamento da evolu¢ao do parto. O auxiliar de enfermagem
(ou o técnico, em instituicdes nas quais esse profissional esteja
presente) deve permanecer na sala de pré-parto, para acompanhar e
monitorar todas as reacdes apresentadas pela parturiente,
comunicando ao enfermeiro obstetra ou ao médico alteragdes que
indiquem a proximidade do parto, conforme ja citado anteriormente.

Esse acompanhamento inclui as a¢des a seguir.

» Receber e admitir a gestante, conferindo o prontudrio e a pulseira

de identificagdo.

» Atentar para a dieta oferecida e a necessidade de jejum por via
oral nos momentos que antecedem o parto. Esse cuidado

apresenta especifica¢cdes de acordo com o protocolo institucional.



Puncionar cateter venoso periférico, para a administracdo de

eletrélitos e medicamentos, conforme prescricao médica.

Atentar quanto a coleta de exames laboratoriais: tipagem
sanguinea, sorologias (hepatites, sifilis-VDRL e anti-HIV) e
outros conforme solicitacido médica. Acompanhar o retorno dos

resultados e comunicar a equipe médica.

Estimular e acompanhar a deambulagdo (movimentacdo) da
parturiente, para facilitar a descida do feto para o canal de parto
e, consequentemente, promover o aumento da dilatacdo do colo

uterino.

Orientar a parturiente a realizar mudangas de decubito quando
estiver em repouso no leito, proporcionando alivio da dor e

conforto fisico.

Orientar a parturiente sobre a importidncia de estabelecer a
respiragdo adequada durante a ocorréncia das contragoes

marcantes.

Acompanhar a fase de evolucdo da dilata¢do, para proporcionar
medidas de conforto e tranquilizar a parturiente no momento

mais doloroso desta fase.

Oferecer orientagdes a parturiente e auxilid-la sobre técnicas que
promovam o relaxamento, como a realizagdo de massagens na
regido dorsal/lombar e a manutenc¢do da respiracdo de forma

lenta e profunda, principalmente no momento das contragoes.

Atentar para os cuidados de higiene intima e corporal. Durante a
evolucdao do trabalho de parto, a parturiente apresenta sudorese

intensa e perda de secre¢des por via vaginal, necessitando de



banhos frequentes para promo¢do de bem-estar, relaxamento e

higiene.

» Encaminhar a parturiente para o banho e associar a aplicacao de

massagens relaxantes.

» Intensificar a aten¢do quanto a higiene em caso de rompimento

(artificial ou espontaneo) das membranas amnioticas.

» Monitorar as perdas vaginais (sangue e liquido amnidtico), bem
como eliminagdes vesicais (urina) e intestinais (fezes), atentando
para caracteristicas e quantidade. A observacio e o
acompanhamento dessas elimina¢des sdo de suma importancia,
pois, em razdo da evolugdo do trabalho de parto, a parturiente
pode apresentar retencdo urindria. Além disso, com a
aproximac¢do do parto, a mulher pode verbalizar o desejo de
evacuar em decorréncia do aumento da pressdo do polo cefalico

no interior do canal vaginal e no reto.
» Realizar a tricotomia, conforme protocolo institucional.
» Auxiliar o profissional que realizara o parto a se paramentar.
» Solicitar a presenc¢a do anestesiologista, a critério médico.

» Monitorar os sinais vitais maternos e registrar em impresso

proprio.

Periodo expulsivo

Consiste no periodo mais critico do trabalho de parto, pois ocorre a

expulsdo fetal. As intervencdes obstétricas e de enfermagem adequadas



garantem a seguranca da evolugdo do processo. Este periodo estd no

chamado intraparto.

O mecanismo da expulsao fetal envolve:

» ainsinuacdo e a descida fetal citados anteriormente;

» administracdo de anestesia local[5] para realizacdo da episiotomia|6]

(quando indicada);
» exteriorizacdo da cabeca e do corpo;
» pingamento;

» sec¢do do cordao umbilical.

A evolugdo deste periodo ocorre de maneira rdpida e intensa, pois é
formado por eventos intensamente dolorosos para a mae e delicados para a

equipe obstétrica e de enfermagem, em razao dos riscos envolvidos.

» Orientar a parturiente e o acompanhante sobre a evolucao do

trabalho de parto.

» Conduzir a parturiente a sala de parto e posiciona-la de acordo

com a indicac¢ao do parto (vaginal ou abdominal).

» Atentar quanto as medidas de seguranca, como levantar grades
laterais da mesa de parto, verificar funcionamento dos
equipamentos cirurgicos e manter atengdo quanto as solicitagdes

da equipe em sala de parto.



» Incentivar de modo positivo e frequente a parturiente durante o

parto, orientando sobre a realizacao da respiracao eficaz.

» Preencher os impressos da sala de parto com as informacoes
completas sobre o nascimento e as intercorréncias maternas e
fetais, bem como as condutas adotadas. Identificar a equipe
responsavel pela assisténcia (nome, fun¢do, CRM, Coren).
Identificar os kits de instrumentais cirargicos e insumos
utilizados durante o procedimento em prontudrio e impressos

proprios, conforme protocolo institucional.

» Atender as solicitacobes da equipe obstétrica durante o

procedimento.

» Apos o nascimento, realizar a identificagdo do RN, colocando as
pulseiras devidamente identificadas no bebé e no brago da mae,
orientando-a sobre o procedimento e certificando-se de que ela
mesma conferiu os dados de todas as pulseiras. (Veja [aqui]

cuidados especificos ao recém-nascido.)

» Colher sangue do corddo umbilical, seguindo rotina

preestabelecida.

Periodo de dequitacao ou secundamento

Este periodo — ainda no intraparto — corresponde a saida da placenta e
das membranas amnidticas apos a expulsdo do feto. (Logo depois que a
placenta sai ja se considera como inicio do pds-parto.) O tempo fisiologico
para essa saida é de aproximadamente 30 minutos, podendo haver variacdes.

Quanto maior a duragdo do evento, maior a possibilidade de complicacoes.



As contragdes uterinas sdo fatores primordiais para possibilitar a
expulsdo desses anexos. Apos a saida dos anexos, o profissional que esta
conduzindo o parto (médico ou enfermeiro obstetra) realiza a avaliagdo de
todas as estruturas, para verificar a integridade e detectar possiveis

anormalidades na coloragdo e no odor (sinais de processos infecciosos).

Além disso, ocorrem:

» revisdo do canal de parto;
» realizacdo de episiorrafia;[7|

» sutura das lacera¢des do canal de parto (quando presentes).

O periodo de secundamento em geral ¢ rapido. As agdes de
enfermagem consistem na continuidade da assisténcia prestada nas

etapas anteriores, com algumas a¢des especificas.

» Pesar a placenta e anotar o peso na ficha obstétrica.

» Auxiliar na realizacdo do curativo em ferida operatdria, em caso

de parto cesariana.
» Atender as solicitacdes da equipe.
» Acompanhar e observar a evolugdo da parturiente.

» Administrar medicamentos conforme prescri¢io médica.



Periodo de observacao/quarto periodo/periodo
de Greenberg

O periodo de observagao (ou quarto periodo, ou periodo de Greenberg)
corresponde a fase apos a saida da placenta e das membranas amnioticas.

Termina quando passam os riscos imediatos da parturigao.

O tempo estimado para esse periodo é de 1 hora apos a expulsao fetal,

mas pode chegar a 6 horas em determinados casos.

Os procedimentos realizados pelo obstetra ou pelo enfermeiro obstetra

nesse periodo sio:

» correcdo das intercorréncias (quando presentes);

» acompanhamento e monitoriza¢do de sinais vitais, perdas vaginais

(controle do fluxo sanguineo), involu¢ao uterina;

» deteccdo de possiveis alteracdes do nivel de consciéncia materna e de
sinais sugestivos de choque hipovolémico, entre outros sinais e

sintomas que possam sugerir complica¢des puerperais.

No pos-parto imediato (que corresponde ao periodo de
observagdo/quarto periodo/periodo de Greenberg), a enfermagem

executa as agoes a seguir.

» Atentar para a presenca das eliminagdes vesicais (urina) apos o

parto.



» Acompanhar a involu¢ao uterina em razdo de risco de atonia
uterina ao final do quarto periodo (no qual o utero deve estar
contraido na linha mediana ou abaixo da cicatriz umbilical). Caso
esse processo apresente alteracdes, a equipe obstétrica deve ser

acionada.

» Observar e acompanhar a formagao do globo de seguranca de
Pinard. Esse globo se forma no momento em que ocorre um
codgulo de sangue no utero apds o parto, auxiliando na
cicatrizagdo de pequenas lesdes dos vasos sanguineos que
irrigavam a placenta, agindo como um tampao no ponto no qual

a placenta estava inserida, evitando a ocorréncia de hemorragias.

» Realizar o controle rigoroso do sangramento por via vaginal, pois
nesse periodo ha grande risco de a parturiente apresentar

hemorragia, evoluindo para complicagdes severas.

» Realizar a troca do forro da regido perineal e/ou da roupa de

cama, para manter a higiene e o controle do sangramento.

» Manter acesso venoso calibroso, para administracio de

medicamentos.

» Apds o término do procedimento de parto, manter a sala em
ordem: descartar os residuos gerados em locais corretos;
encaminhar instrumentais devidamente conferidos para
expurgo/Central de Material de Esterilizacdo (CME); realizar a
conferéncia de compressas cirurgicas utilizadas durante o

procedimento e, entao, descarta-las.

» Verificar e registrar os sinais vitais pos-parto conforme prescrito,
para a posterior liberacao da puérpera, de acordo com as rotinas
estabelecidas pela instituicao.



>

Realizar limpeza terminal na sala cirurgica apds cada parto,

repondo os materiais, acessorios e medicamentos.

No pds-parto mediato (depois do término do parto), a

enfermagem desempenha um papel fundamental de observagio e

acompanhamento da evoluc¢ao clinica da puérpera.

Entre as agdes, é possivel citar as apresentadas a seguir.

>

>

>

| 2

Proporcionar um ambiente tranquilo e acolhedor para o binémio.
Posicionar a puérpera de modo que se sinta confortavel.
Manter o leito com as grades elevadas, para prevenir quedas.

Manter a campainha ao alcance da puérpera, a fim de que ela

possa chamar a equipe quando necessario.

Monitorar as queixas referidas pela puérpera (duvidas, medos,

dor ou outros relatos).

Monitorar sinais vitais, estado do nivel de consciéncia, queixas
referidas, sinais de choque hipovolémico, reacdes alérgicas e
outros aspectos, para deteccdo de eventuais complicacoes

puerperais. Registra-los em prontuario.

Manter o controle rigoroso do sangramento por via vaginal, pois
existe grande risco de a parturiente apresentar hemorragia capaz

de evoluir para complicagdes severas.

Aplicar compressas frias na regido perineal em caso de edema

local.

Em caso de parto cesariana, atentar para o curativo na regido da

incisao cirargica, acompanhando sinais de sangramento.



Ainda em caso de cesarea, acompanhar o retorno da sensibilidade
nos membros inferiores e atentar para sinais de ingurgitamento
venoso, hiperemia local e dor, pois podem sugerir incidéncia de

trombose venosa.

Acompanhar a gestante ao se levantar, pois pode haver

hipotensao (queda da pressdo arterial) postural.

Encaminhar e auxiliar a puérpera durante o banho, fornecendo
orientagdes sobre a higiene intima adequada e os cuidados com a

ferida operatoria, seja parto vaginal ou cesariana.

Realizar a higiene intima da puérpera e a troca dos forros sempre

que necessario (em razdo da perda sanguinea por via vaginal).

Orientar a gestante sobre os cuidados com o recém-nascido,
estimulando-a a verbalizar seus medos, insegurancas e duvidas.

Utilizar linguagem simples, clara e compreensivel.

Acompanhar a aceitacdo da puérpera em relagdo ao RN; observar

a intera¢do entre mae e bebé.

Incentivar e acompanhar o aleitamento materno na primeira hora
de vida. Esta agdo é de suma importincia, pois melhora a
interacdo mae-bebé e reduz o risco de [hemorragia materna pos-

parto].

Estimular o aleitamento em todo o periodo de hospitalizagao,

monitorando eventuais dificuldades maternas e do RN.

Ofertar alimento e liquidos a puérpera, desde que ela esteja em

condicdes de se alimentar.

Acompanhar a aceitacio da dieta e a hidratacdo, conforme

prescrito.



» Estimular a deambula¢ao, para promover o retorno da circulagio

venosa eficaz.
» Atentar para os resultados de exames pendentes.
» Administrar medicamentos conforme prescri¢io médica.

» Estimular a presenca do acompanhante (conforme o preconizado

pelo protocolo institucional).

Puerpério

Esta fase corresponde ao periodo entre a fase final da dequitacdo e o
retorno fisioldgico do organismo materno (ou seja, até a mulher voltar as

condi¢des pré-gestacionais).

O puerpério é marcado por adaptagdes psicoemocionais a nova
condicdo de vida envolvendo mae, recém-nascido e familiares. Pode ser

estruturado em trés fases, com particularidades distintas: imediato, tardio e

remoto.

QUADRO 8.2 — FASES DO PUERPERIO.

Fase Caracteristicas e assisténcia necessaria

1° ao 10° dia pds-parto. A assisténcia deve considerar que é o
Puerpério periodo marcado por adaptacao da mulher a nova condicao de
imediato. vida e por modificagées no organismo materno, em razao do
processo de retorno a situacao pré-gravidica.

Fonte: Cabral et al. (2002) e Carvalho (2007).



Fase Caracteristicas e assisténcia necessaria

11° ao 42° dia pds-parto. A assisténcia deve ser empregada para
Puerpério acompanhar e evolucao clinica e ginecolégica da puérpera. E
tardio. imprescindivel a orientacao sobre os métodos contraceptivos
adequados e complementacao de vacinas.

Segundo estudiosos, pode variar entre 0 42° e o 45° pos-parto.
Devem ser reforcadas orientacdes sobre métodos contraceptivos e
vacinacao.

Puerpério
remoto.

Fonte: Cabral et al. (2002) e Carvalho (2007).

Puerpério imediato (do 1° ao 10° dia apos o
parto)

Esta fase se apresenta cercada de transformag¢des no organismo da
puérpera, em que pode ser considerado um alto nivel de situagdes criticas

em decorréncia da adaptagdo as condi¢des pré-gestacionais.

Com o término do parto, a mulher entra em uma fase pos-estresse na
qual se observam exaustdo, sonoléncia, sudorese, sensacao de calafrios, sede,
dor na incisdo cirurgica (regides vaginal ou supra pubica), cdlicas no baixo
ventre em razdo da atividade uterina intensa durante a expulsado fetal,
formigamento e dorméncia principalmente em membros inferiores e regiao
perianal. As interven¢des medicamentosas devem ser adotadas para

promover alivio e conforto.

Ocorrem alteragdes degenerativas e regenerativas no utero, na vulva, na

vagina, na regido perianal e nas mamas, além de alteragdes sistémicas.



Apos a expulsdo da placenta, ocorre a contragdo uterina, permanecendo
ao nivel da cicatriz umbilical. Com o passar dos dias, o utero apresenta-se
indolor a palpacdo. Aproximadamente ap6s o 10° dia, ndo é mais perceptivel

a palpagdo. Depois de 5 a 6 semanas, o utero atinge seu tamanho normal.

O colo uterino inicia o processo de reducdo da dilatagdo. A camada
superficial da cavidade uterina se desprende, ocasionando a descamacgio
endometrial e originando a liberagao dos loquios (perdas de sangue, muco e

tecidos por via vaginal).

As caracteristicas esperadas dos léquios podem ser definidas pela

coloracao:

» rubra: l6quio vermelho vivo, entre o 2° e 0 3° dia ap6s o parto;
» fuscia: 16quio vermelho escuro, entre o 3° e o 4° dia ap6s o parto;
» flava: loquio amarelado, entre o entre o 5° e 0 10° dia ap6s o parto;

» alba: l6quio de coloragdo esbranquicada ou serosa, com dura¢do do

11° dia apds o parto até cessar.

Qualquer ocorréncia de desenvolvimento patologico ou infeccioso
envolvendo a estrutura uterina resulta em altera¢cdo no aspecto dos léquios,

tornando-os purulentos e com odor fétido.

Nas primeiras horas, a puérpera pode desenvolver edemas e hiperemia
na vulva, na vagina e na regido perianal. Essas alteragdes estao relacionadas

ao trauma das partes moles envolvidas na expulsao fetal.

Essas estruturas apresentam involu¢ao gradativa em relagdo ao tamanho
e a coloragdo. Esse processo ocorre em razio da diminuicdo dos niveis

hormonais. No periodo de 6 a 10 semanas, atingem a condi¢ao normal.



O colostro esta presente desde a fase final da gestacao e permanece nos
primeiros dias apds o nascimento. Serve de fonte nutricional, oferece
imunizagdo passiva, atua como laxante e proporciona limpeza do trato

gastrointestinal do recém-nascido.

Por volta do 3° dia apds o parto, ocorre a apojadura (descida do leite).
Em razdo dos fatores de adaptacdo do RN ao aleitamento, pode acontecer a
congestdo dos ductos mamarios, favorecendo o ingurgitamento, que exige a

extracdo do excesso de leite para evitar complicagdes como mastite.

Nesse momento, deve-se estimular o processo de amamentagdo
continua, para que o organismo possa produzir a quantidade suficiente ao

RN e evitar os desconfortos citados.

A maioria das alteragdes sistémicas desaparece com a evolucdo do
periodo puerperal, porém alguns sistemas podem ter esse retorno mais

lentamente.

Deve-se atentar para os casos de leucocitose, aumento dos granuldcitos e
permanéncia na elevacao das plaquetas, pois esses elementos fazem parte do
processo de coagulagdo, podendo levar a ocorréncia de fendmenos

tromboembdlicos.

» Em caso de ambiente hospitalar, puncionar cateter venoso
periférico, para a administragio de medicamentos, conforme

prescricao médica.



Atentar para o resultado de sorologias e tipagem sanguinea, a fim
de que sejam tomadas as condutas cabiveis em casos de

alteracoes.
Monitorar eliminagdes vesicais (urina) e intestinais (fezes).

Monitorar sinais vitais, atentando para alterac;()es sugestivas de

complicagdes e infeccao.

Acompanhar as perdas vaginais, atentando para sinais de

hemorragia ou infec¢des.

Estimular a deambulagdo, para estabelecimento da circulacao

vascular.

Incentivar a amamentacdo continua e adequada, observando

[pega corretal, succdo eficaz e aceitacao da mae e do RN.

Orientar sobre a higiene intima e corporal (neste cuidado, a
puérpera deve ser orientada a evitar o uso de creme hidratante
nas mamas e perfumes fortes, pois podem comprometer o

processo de amamentacao).

Orientar a puérpera no momento da alta sobre os cuidados

gerais, como:
cuidados de higiene intima e corporal;

cuidados com as mamas, como banho de sol para prevencao de

fissura mamilar;
adocdo de alimentacao saudavel;
importancia do sono e do repouso,

cuidados com a ferida operatoria;



» importincia de realizar caminhadas para facilitar o retorno
venoso, o fortalecimento da musculatura uterina e abdominal e a

melhora do funcionamento intestinal;
» importdncia do retorno as consultas ginecoldgicas;

» abstinéncia sexual por aproximadamente 4 semanas apods o parto,
por ser o periodo em que o organismo estd voltando a sua

normalidade;

» cuidados gerais com o RN: amamentagdo adequada; banho; troca
de fraldas quando o bebé urinar ou defecar; limpeza do coto

umbilical utilizando alcool a 70%.

Puerpério tardio (do 11° ao 42° dia apds o parto)

No puerpério tardio, a assisténcia deve ser empregada para acompanhar

e evolugdo clinica e ginecoldgica da puérpera.

Nesse periodo podem surgir complicagbes como febre puerperal,
anormalidades no processo de involucao uterina, permanéncia de restos
placentarios na cavidade uterina, presenca de hematoma em partes moles
(em razao do parto vaginal), infeccdo, mastite, trombose venosa profunda
(necessita de intervencdo de anticoagulagdo, com dose de ataque e
manutencao), hipogalactia (volume de leite insuficiente para as necessidades

do RN), cistite (infeccao no trato urindrio) e depressdo pds-parto.

O acompanhamento durante essa fase possibilita a deteccdo dessas
anormalidades, propiciando a adequada terapéutica para corrigir

complicac;()es e evitar agravos a saude materna. De modo geral, o tratamento



deve ser instalado em casos de intercorréncias, com retornos para

reavaliacao.

E imprescindivel a orientacio sobre vacinas pendentes e métodos
contraceptivos, pois nao sao incomuns os casos de mulheres que voltam a
engravidar no puerpério, as vezes por falta de informagao sobre a relagao
entre amamentacao e contracep¢ao. E sabido que em até 6 meses apos o
parto, desde que o bebé esteja sendo exclusivamente alimentado pelo leite
materno (nem mesmo agua), a mulher ndo menstrua e esta protegida de
eventual gravidez. E no periodo de transicio da alimentagio do bebé
(inclusao de agua e papinhas), muitas vezes coincidindo com o retorno da
mulher as atividades profissionais, que pode ocorrer uma nova gravidez nao
planejada. Os métodos contraceptivos (com suas caracteristicas e

indica¢oes) foram apresentados no [capitulo 2].

Puerpério remoto (entre o0 42° e 0 45° dia apds o
parto)

Neste periodo, algumas mulheres retornam as suas atividades rotineiras
e encontram-se adaptadas a nova condicdo de vida envolvendo a

maternidade, principalmente aquelas que ja tenham tido outros partos.

Em termos clinicos, ndo ¢ aconselhdvel que voltem as atividades
extradomiciliares antes de se completarem 6 semanas apds o parto, em razao
de o organismo ainda ndo estar totalmente recuperado do processo da

gravidez.

Devem ser reforcadas as orientagdes referentes a amamentacio,

contracep¢do e complementacdo de vacinas.



[1] A amnioscopia consiste em exame realizado por via vaginal com o
auxilio do aparelho amnioscépio, para avaliacdo do liquido amnidtico. Esse
procedimento pode ser realizado pelo médico obstetra ou por enfermeiro

com titulacao de obstetra.

[2] Como ja informado no [capitulo 7], trata-se de exame realizado por
meio de punc¢ido abdominal para realizar a coleta de LA com o objetivo de
detectar e analisar doencas fetais. Esse procedimento é de competéncia

exclusivamente médica.

[3] Deflexdo se refere a uma alteragdo da posi¢ao natural de algo ou alguém.
No parto, é 0 momento em que o feto posiciona o queixo proximo ao torax
para encaixar o polo cefalico no canal de parto e direcionar-se para a saida

do canal vaginal.

[4] A sinfese pubica (ou pubiana) consiste na articulacdo que une os ramos

direito e esquerdo do osso pubiano.
[5] Realizada por médico ou por enfermeiro obstetra.

(6] A episiotomia consiste em uma incisdo efetuada na regido do perineo
(area muscular entre a vagina e o dnus) para ampliar o canal de parto. Esse
procedimento é realizado pelo profissional que estd conduzindo o parto

(médico ou enfermeiro obstetra).

[7] A episiorrafia consiste na sutura das camadas do perineo, feita pelo

médico ou pelo enfermeiro obstetra.



A neonatologia consiste no estudo do recém-nascido (RN ou neonato)
desde o momento do nascimento até completar 4 semanas de vida, ou seja, 28
dias de nascido. A atua¢io da equipe de profissionais da saude deve ser cercada
de aten¢do, pois a chegada do bebé é repleta de grandes expectativas e

sentimentos por parte dos pais e familiares.

O conjunto de agdes prestadas ao RN envolve médico neonatologista ou
pediatra e equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares). Essas
acdes visam contribuir para a manutencdo das condi¢cdes favoraveis de

transicdo da vida intrauterina para o ambiente externo.

Nomenclatura em neonatologia

Existem alguns termos e expressdes peculiares na neonatologia. Aqui sao

apresentados os mais utilizados.

» Nascido vivo: refere-se ao recém-nascido que apresenta condi¢des de

vida, como batimentos cardiacos e movimentos respiratorios e motores

apos a saida da cavidade uterina.

» Obito fetal: corresponde a ocorréncia de morte do feto ainda em
cavidade uterina (auséncia total dos sinais de batimentos cardiacos e de
atividade respiratéria e motora). Essa condi¢do independe de periodo

gestacional ou da duragao da gravidez.



» Natimorto: refere-se ao nascimento do feto morto, com peso igual ou

superior a 500 g.

» Periodo neonatal: corresponde as 4 primeiras semanas de vida, ou seja,

de 0 a 28 dias incompletos.

» Periodo neonatal precoce: corresponde a 1* semana completa (ou os 7

primeiros dias de vida) apds o nascimento.

» Periodo neonatal tardio: corresponde as 3 semanas seguintes ao periodo

neonatal precoce.

» Morte neonatal: refere-se a morte do RN ocorrida no periodo neonatal,
ou seja, nas 4 primeiras semanas apds o nascimento. A crianga falecida

nesse periodo ¢ denominada neomorto.

» Morte neonatal precoce: refere-se a morte do RN durante os primeiros 7

dias completos de vida (até 168 horas completas).

» Morte neonatal tardia: corresponde a morte do RN depois de 7 dias

completos de vida e antes dos 28 dias completos de vida.

Planta fisica e instalacoes para a assisténcia ao
neonato

A planta fisica hospitalar adequada para garantir assisténcia eficaz ao

neonato deve conter setores especificos, apresentados no quadro 9.1.

QUADRO 9.1 — SETORES PARA ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO.

Setor Caracteristicas

Fonte: adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2010).



Setor Caracteristicas
Setor responsavel pela assisténcia ao RN apds nascimento, com
salas munidas de equipamentos e materiais necessarios para

Bercério. !orocedimentos. Deve ser sepgrado das demais areas fisicas de
internacao e contar com servigos de recepcao, seguranca,
enfermagem, nutricao (lactario); sala de reserva de materiais;
sala de expurgo, rouparia ou armario destinado para esse fim.

Alojamento Estrutulra_ fisica que Somporta aA perma_né_ncia eo co~nforto

Conjunto. necessario para a mae e o bebé. Hospitais que dispoem desse
servico devem manter a presenca de segurancas 24 horas.

: Unidade destinada a oferecer assisténcia médica e de

Unidade de : . 4

Cuidados enfermagem para RNS dlagr_mlstlcado? com médio risco. Esta

Intermediarios un.lde?de deve posswri materle.us e equar.n.ent.os para .atender

ou Semi- prmapalmente a recem-nasuglos em antlblotlcoterap@ ou

N tensivos. sorojcerapla, descc.)nforto resp|rat_or|o leve (sem neces_5|dade.3 de
ventilacdo mecanica) e fototerapia (tratamento para ictericia).
Unidade especializada em prestar assisténcia a recém-nascidos

Unidade de de alto risco e que necessitam de intervencoes especiais. Deve

Terapia conter incubadoras aquecidas; ventiladores mecanicos;

Intensiva monitores cardiacos; réguas de gas; aspiradores e

Neonatal (UTI
Neo).

umidificadores; materiais, medicamentos e equipamentos para
atendimentos de emergéncia; sala de expurgo, rouparia ou
armario destinado para esse fim.

Isolamento.

Local destinado a atender a RNs com patologias
infectocontagiosas, que impossibilitam contato com outros
neonatos. Deve estar devidamente equipado com materiais,
equipamentos e medicamentos para atender aos recém-nascidos
gue apresentam tais condicoes. O profissional deve atentar ao
uso de EPIs especificos para cada situagao.

Fonte: adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2010).

Materiais e equipamentos necessarios para a
assisténcia ao neonato




» Bercos aquecidos, ber¢cos comuns e incubadoras.
» Bombas de infusdo, para administracao de dieta e infusdes endovenosas.

» Equipamentos especificos para tratamento de fototerapia, como bilispot,

biliberco, Bilitron®.

» Equipamentos para monitorizacao, ventiladores mecénicos, oximetros

digitais, dispositivo de reanimag¢ao manual (ambu), entre outros.

» Insumos, como seringas, agulhas, luvas de procedimento, medicamentos,
produtos de higiene (sabonete, fraldas), aventais descartaveis, mascaras,

entre outros.

» Impressos proprios (impressos hospitalares, carteirinhas de vacinagdo

para menino e menina).

OBSERVACAO

Todos os equipamentos e materiais para a assisténcia ao neonato devem
ser especificos, atentando para o tamanho do RN.

Assisténcia ao recém-nascido

Para uma assisténcia eficaz ao recém-nascido, é preciso partir do principio
de que a maioria das intercorréncias e dos problemas presentes no momento
do nascimento pode ser prevenida pelo planejamento e pela organizacao dos

cuidados prestados.

A assisténcia ao neonato deve possuir carater continuo e de total
observacdo, para deteccdo de possiveis riscos ao neonato, com atendimento

humanizado ao RN e a mae (orienta¢des e apoio emocional).

De modo geral, é possivel destacar as agdes a seguir.



» Promover a assisténcia durante o parto e o nascimento, com o objetivo de
prevenir ocorréncias como asfixia neonatal e riscos de infecgdo, entre

outras.

» Garantir a manuten¢do da temperatura corporal para prevengio de

hipotermia e de consumo excessivo das reservas de oxigénio e energia.

» Quando necessario, restabelecer as condi¢oes respiratérias e

circulatdrias.
» Promover o aleitamento materno precoce.

» Garantir o atendimento na sala de parto, no Alojamento Conjunto, no
Bergario e nas unidades de terapia (semi-intensiva ou intensiva) com

profissionais e estrutura fisica para esse fim.
» Fornecer orientagdes sobre cuidados de higiene e amamentacgao.

» Proporcionar orienta¢des adequadas quanto a alta, acompanhamento e

desenvolvimento pos-natal.

O atendimento ao neonato se inicia na sala de parto, logo apds seu
nascimento. Para isso, a sala de parto deve estar devidamente preparada, com
arsenal adequado para a realizacdo dos procedimentos e a equipe médica e de

enfermagem a postos.

A equipe médica é responsavel pelas agdes descritas a seguir.

» Receber o RN no momento do nascimento.

» Avaliar as condi¢oes clinicas, atentando para as alteragdes resultantes da

fase de transicao do meio intrauterino para o ambiente externo.

» Proceder a desobstrucio de vias aéreas quando indicado (esse
procedimento deve ser adotado quando o RN apresenta sinais de

desconforto respiratério ou choro forte seguido de gemidos),



estabelecendo via aérea pérvia (ou seja, sem obstrugdes) e manutencao

do suporte ventilatorio.

» Realizar credeizagdo ocular e vaginal (administragdo de nitrato de prata a

1%, para a prevengao da oftalmia e da vaginite gonocécica).

» Realizar a avaliacdo de APGAR (ver quadro 9.5) e a de Capurro (ver
quadro 9.6).

» Prescrever a coleta de exames de sangue (tipagem sanguinea, sorologias e

outros que julgar necessarios).

» Avaliar as condigbes do RN para liberacao do contato com a maie ou

encaminhamento para unidades de terapia (semi-intensiva ou intensiva).

» Prescrever condutas sobre liberagdo para amamentagdo e administragdo

de vacinas e vitamina K, entre outros cuidados que avaliar necessarios.
» Realizar o preenchimento dos impressos e de evolu¢do no prontudrio

médico.

Todos os procedimentos acima sdo realizados com o RN acomodado no

berco aquecido, para manutengio da temperatura corporal.

As fungdes desempenhadas por enfermeiros, técnicos de enfermagem
e auxiliares de enfermagem tém como base a classificacio de

complexidade envolvendo o recém-nascido, como mostra o quadro 9.2.

QUADRO 9.2 — ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA O RECEM-NASCIDO.[ 1]

Técnico de Auxiliar de

Complexidade Enfermeiro
enfermagem enfermagem




Técnico de Auxiliar de

Complexidade Enfermeiro
enfermagem enfermagem
Baixa.
Setor: Alojamento X X X
Conjunto.
Média.
Setores: Bercario e X X X

Unidade de Cuidados
Intermediarios.

Alta. Nao possui'

_ competéncia
Setores: Unidade de X X técnica para
Terapia Semi-intensiva

prestacao desse tipo

e UTI Neo. de assisténcia.

ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO

» Realizar os processos administrativo e assistencial no Alojamento
Conjunto, no Bercdrio e nas unidades de terapia (semi-intensiva e

intensiva).

» Avaliar a prescricdio médica e realizar os aprazamentos
(estabelecimento dos horarios dos medicamentos na prescricao),

conforme rotinas e protocolos institucionais.
» Realizar a [SAE] e supervisionar seu cumprimento.

» Orientar sobre as intervengdes da equipe de enfermagem e

supervisiona-las, garantindo atendimento humanizado.

» Orientar a puérpera sobre as rotinas do setor - Alojamento
Conjunto, Bergdrio, unidades de terapia (semi-intensiva e

intensiva).



» Supervisionar e garantir a quantidade necessaria de materiais para a

prestacao de cuidados a mae e ao bebé.

ATRIBUICOES DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM[2]

Os cuidados imediatos (logo apds o nascimento) consistem nas agdes

apresentadas a seguir.

» Auxiliar a equipe médica durante os procedimentos.

» Colocar o recém-nascido em ber¢o aquecido ou incubadora,
conforme prescrigio médica, para manutencdo e estabilidade da

temperatura corporea.

» Identificar o RN com pulseiras, conforme o protocolo institucional.
Cada institui¢do apresenta protocolos especificos. Em geral, os itens
dessa identificacdo (colocada no antebraco e no tornozelo) sio
nome completo da mae sem abreviagoes e dados do RN (data de

nascimento, peso e sexo).

» Registrar as impressoes digitais do polegar direito materno e plantar
do RN em impressos prdprios (ficha de nascimento e ficha do

parto).

» Realizar as medidas antropométricas do RN: peso, comprimento
(altura) e perimetros cefédlico, toracico e abdominal (ver quadro
9.3).

» Preencher todos os impressos com as informacgdes e os dados

completos referentes ao nascimento:

m data, hora e tipo de parto;
m jdentificagdo do RN: peso, altura, sexo, indicagdo de gemelaridade
(1° gemelar, 2° gemelar, e assim sucessivamente);

m condigdes gerais do RN ao nascer;



® intercorréncias no momento do nascimento (especificando de
forma clara o tipo de intercorréncia e condutas adotadas);

m nomes e fun¢des das equipes médica e de enfermagem que
atuaram no parto;

= procedimentos realizados pelas equipes médica e de enfermagem.

QUADRO 9.3 - ANTROPOMETRIA DO RECEM-NASCIDO.

Regiao Referéncias/valores
Peso. Variavel; em geral, de 2.700 g a 4.000 g.
Comprimento. Variavel; em geral, de 48 cm a 53 cm.

_ De 32 cma 37 cm.
Perimetro cefalico
(PC). Obs.: o PC pode ser 2 cm igual ou superior a

circunferéncia do toérax.

Perimetro toracico

(PT) De 30 cm a 33 cm, aproximadamente.

Perimetro

abdominal (PA). Aproximadamente 35 cm.

Fonte: “Exame fisico...” (s. d.]).

Os cuidados mediatos (apds os cuidados imediatos, conforme o

protocolo institucional) sdo os descritos a seguir.

» Conferir o prontudrio do RN, atentando para o preenchimento de

todos os impressos e evolucdes pertinentes ao nascimento.
» Monitorar os sinais vitais.

» Acompanhar a evolucdo do RN, atentando para sinais de altera¢des

na adaptagdo ao meio extrauterino (respiracdo, coloracdo da pele,



<« » b Kl . . ~ . .
comportamento’, aspecto do coto umbilical, eliminagdes vesicais e

intestinais, aceitacdo da amamentagdo), e anotar em prontuario.

Abrir cartilha de vacinagdo (menino ou menina), completando os

dados: nome, hora do nascimento, data, local, sexo e entidade.

Administrar vacinas (hepatite, BCG) e vitamina K (indicada para
preven¢ao da doenga hemorragica no RN. Local de administracgao:
regido da coxa em vasto lateral), conforme prescricio médica e

protocolo institucional.

Fazer a anotacdo das vacinas na cartilha, no cartdo do RN, no
prontuario e no caderno de registro (nome do profissional, Coren e
nimero do lote), conforme legislacio vigente na Secretaria

Municipal de Saade.

Administrar a imunoglobulina para hepatite B, se prescricdo

médica.

Deixar o RN confortavel por 6 horas (ou conforme o protocolo
institucional) apds o nascimento até o primeiro toalete (banho).
Esse periodo deve ser respeitado em virtude da observacio da

adaptacdo ao meio extrauterino.

Realizar o primeiro toalete para remocao de residuos de sangue,
mecOnio e vérnix, mantendo a mae presente, desde que esta tenha

condicdes clinicas.

Fornecer orientacbes a mae sobre cuidados de higiene e

amamentacao.

Verificar o registro das sorologias maternas (hepatites, sifilis-VDRL
e anti-HIV).

Conferir a temperatura do ber¢o aquecido e da incubadora a cada 2

horas ou se necessario.



» Administrar oxigénio ao RN, se prescricao médica.

» Realizar curativo do coto umbilical com alcool a 70%, observando,

anotando e comunicando qualquer anormalidade.

» Realizar lavagem gastrica (ou auxiliar em sua realizagdo), se

prescri¢ao médica.

» Realizar exame de glicemia capilar, se prescricdio médica, e

comunicar o resultado ao neonatologista e ao enfermeiro.

» Realizar identificacdo na roupa do RN com fita adesiva, colocando
nome completo da mae, peso, tipo de parto, hora do nascimento e

sexo (esta rotina dependera do protocolo institucional).

» Auxiliar o pediatra durante a visita, passando escrita e verbalmente

todas as intercorréncias.

» Anotar a realizagdo dos exames preconizados pelo Ministério da

Saude (ver quadro 9.4):

m Teste do Pezinho - Triagem Neonatal (PKU);

Teste da Orelhinha (Emissdes Otoacusticas Evocadas);

Teste do Cora¢aozinho (Oximetria de Pulso);
Teste do Olhinho (Teste do Reflexo Vermelho);

Teste da Linguinha (Avaliagao do Frénulo Lingual).

» Realizar o procedimento do exame do pezinho, desde que seja

protocolo da instituicao.

» Realizar de maneira detalhada todas as anotagdes de enfermagem,
incluindo intercorréncias e condutas tomadas no prontuario médico

e no cartao do RN.

ATRIBUICOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM



As competéncias atribuidas a esse profissional englobam as do auxiliar

descritas anteriormente, além das destacadas a seguir.

» Realizar a admissdo do RN grave na UTI Neo.

» Prestar cuidados gerais em neonatologia.

» Auxiliar os neonatologistas em procedimentos invasivos.
» Administrar dieta por sondas.

» Realizar o controle de peso.

» Realizar aspiracdo de canula orotraqueal (COT) e vias aéreas

superiores (nariz e boca).
» Realizar pungio venosa e curativos, entre outros cuidados.

» Realizar cuidados com cateteres periféricos e centrais.

Exames preconizados pelo Ministério da Saude

Os exames neonatais preconizados pelo Ministério da Saude visam
diagnosticar determinadas doengas ou alteragdes congénitas que podem
comprometer o desenvolvimento dos recém-nascidos. O diagndstico precoce

melhora o progndstico dessas ocorréncias.

Esses testes sdo realizados antes da alta hospitalar, por profissionais de

competéncias diversas, como mostra o quadro 9.4.

Na maioria dos exames, as condutas de enfermagem consistem em

acompanhar a realizagdo do procedimento e prestar auxilio, quando solicitado.

A excegdo é o Teste do Pezinho. A coleta é feita por profissional de

enfermagem capacitado para essa finalidade (a partir de curso da APAE).



QUADRO 9.4 — EXAMES NO RN.

. . Profissional Condutas de
Exame Finalidade Procedimento .
responsavel enfermagem
Realizar apds
as primeiras
48 horas de
Detectar Coletar o vida, periodo
doencas sangue do RN este em que
progressivas e depositar N0 Enfermeiro, o recém-
relacionadas ao  papel filtro técnico de nascido ja
Teste do i ara anélise
Pezinho metabolismo, P S€. enfermagem teve contato
Triagem como O exame deve ©u auxiliar de com o leite
Neonatal fenilcetondria, ¢ enfermagem materno.
hipotireoidismo : capacitado
(PKU). coI:\génito o encaminhado paFr)a ess Fazer a coleta
. parao finalidad seguindo
anemia laboratério da  Tinalidade. rotina
falciforme, 5 .
t ; APAE de Sao estabelecida.
entre outras. Paulo. _
Orientar a
mae sobre o
exame.
. Colocar
Avaliar a i
. equipamento Acompanhar
audicao e . N
Teste da de emissoes a realizacéo
. detectar .
Orelhinha otoacusticas do exame e
. precocemente Lo .,
(Emissoes portatil, para Fonoaudidlogo. prestar
e algum grau ou . .
Otoacusticas resenca de realizar a auxilio,
Evocadas). b s leitura da quando
surdez no . .
, : emissao do solicitado.
recém-nascido.
som.

Fonte: adaptado de Brasil

(2012a).



Profissional

Condutas de

Exame Finalidade Procedimento .
responsavel enfermagem
Utilizar
equipamento Acompanhar
de oximetria L 4 a realizacao
Teste do .. Médico ¢
. Detectar digital para . do exame e
Coracaozinho : . e neonatologista
. . cardiopatias verificacao da . prestar
(Oximetria de . > e/ou pediatra; .
congénitas. saturacao de ) auxilio,
Pulso). oA enfermeiro.
oxigénio e de quando
batimentos solicitado.
cardiacos.
Emitir fonte
Detectar
ualquer de luz por
9 : meio do Acompanhar
anormalidade L N
Teste do Ue Dossa oftalmoscoépio a realizacao
Olhinho gauszr (equipamento Meédico do exame e
(Teste do - especifico que neonatologista prestar
obstrucao no . . . .
Reflexo : . irradia luz), e/ou pediatra. auxilio,
eixo visual e/ou
Vermelho). , para observar quando
uma possivel .
A os reflexos solicitado.
deficiéncia :
: produzidos
visual. .
das pupilas.
Diagnosticar Acompanhar
Teste da limitacbes dos  Avaliar o a realizacao
Linguinha movimentos da ponto de do exame e
(Avaliacao do lingua, para fixacao do Fonoaudiologo. prestar
Frénulo possibilitar o frénulo da auxilio,
Lingual). tratamento lingua. guando
precoce. solicitado.

Fonte: adaptado de Brasil

(2012a).

Avaliacao do neonato




Os métodos de avaliacao possibilitam classificar o RN de modo simples e
confidvel, permitindo triagem e encaminhamento para as salas de baixo, médio
ou alto risco. Dessa maneira, torna-se possivel a elaboragdo de um plano

assistencial adequado, eficiente e que atenda as necessidades do neonato.

O processo de avaliar é de competéncia exclusivamente médica, cabendo a

equipe de enfermagem acompanhar e auxiliar o médico durante a avaliagao.

APGAR

Este procedimento é empregado para avaliar as condi¢des imediatas do
nascimento e verificar a adapta¢do do recém-nascido ao meio extrauterino. Sao
avaliados frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, tdnus muscular,

irritabilidade reflexa e coloracao da pele.

O periodo da avalia¢do ocorre no 1°, no 5° e no 10° minuto de vida. Para
cada item descrito acima sdo atribuidas notas que variam de 0 (zero) a 2 (dois).
Esses valores sdo somados e podem totalizar de 0 (nota minima) a 10 (nota

maxima).

A variacdo da pontuagdo sera a identificagdo das condi¢des clinicas de
nascimento do neonato. Esses valores podem indicar bom ou mau

prognostico.

QUADRO 9.5 — ESCALA DE APGAR.[3]

Pontos 0 1 2
F enci ) . )
reqyenaa Ausente. Menos de 100/min.  Mais de 100/min.
cardiaca.
Esforco :
Ausente. Fraco, irregular. Forte/choro.

respiratorio.

Fonte: Porto (2009).



Pontos 0 1 2

n , . Flexao de pernas e Movimento ativo/boa
Ténus muscular.  Flacido.

bracos. flexao.
. " Cianose de
Cor. Cianodtica/palida. . Rosada.
extremidades.
Irritabili Al [ .
rritabilidade Ausente. gum movimento Espirros/choro.
reflexa. (careta).

Fonte: Porto (2009).

» APGAR 0 a 3 pode indicar andxia (falta de oxigénio no sangue e nos

tecidos) grave.
» APGAR 4 a 6 pode indicar andxia moderada.

» APGAR 7 a 10 indica boa vitalidade e adequada adaptagdo ao meio

extrauterino.

Capurro

Esta avaliagdio fundamenta-se na analise de caracteristicas fisicas e
neuroldgicas do recém-nascido, com o objetivo de apurar a idade gestacional
apresentada pelo neonato e verificar se ela corresponde a idade gestacional que
foi dada durante a gravidez. O ideal é que ambas sejam as mesmas ou
proximas. Dessa maneira, é possivel saber se o parto ocorreu no tempo

adequado, prematuramente ou tardiamente.

O método Capurro é bastante util principalmente nas situacdes em que a
mae desconhece a DUM, possibilitando tracar o plano de cuidados adequado

para o recém-nascido.

QUADRO 9.6 — AVALIACAO DA IDADE GESTACIONAL DO NEONATO (METODO
CAPURRO).



Fator

Caracteristicas e valores atribuidos

Textura da pele.

0 = muito fina, gelatinosa.
5 = fina e lisa.

10 = algo mais grossa, com discreta
descamacao superficial.

15 = grossa, com sulcos superficiais e
descamacao de maos e pés.

20 = grossa, apergaminhada, com sulcos
profundos.

Pregas plantares.

0 = sem pregas.

5 = marcas mal definidas sobre a metade
anterior da planta.

10 = marcas bem definidas na metade
anterior e sulcos no ter¢o anterior.

15 = sulcos na metade anterior da planta.

20 = sulcos além da metade anterior da
planta.

Glandulas mamarias.

0 = nao palpaveis.
5 = inferiores a 5 mm.
10 = entre5mme 10 mm.

15 = superiores a 10 mm.

Fonte: adaptado de Brasil (2012a).



Fator

Caracteristicas e valores atribuidos

Formacao dos mamilos.

0 = pouco viavel, sem aréola.

5 = nitida, aréola lisa e diametro superior a
0,75 cm.

10 = puntiforme, aréola de borda nao
elevada superior a 0,75 cm.

15 = puntiforme, aréola de borda elevada
superior a 0,75 cm.

Formato das orelhas.

0 = chato, disforme, pavilhao achatado.

8 = pavilhao parcialmente encurvado na
borda.

16 = pavilhao parcialmente encurvado em
toda a parte superior.

24 = pavilhao totalmente encurvado.

Sinal do xale (posicao do cotovelo).

0 = linha axilar do lado oposto.

6 = entre a linha axilar anterior do lado
oposto a linha média.

12 = ao nivel da linha média.

18 = entre a linha média e a linha axilar
anterior do mesmo lado.

Posicao da cabeca ao levantar o RN
(Angulo cérvico-toracico).

0 = Totalmente deflexionada; A = 270°.
4 = Angulo entre 180° e 270°.

8 = Angulo de 180°

12 = Angulo inferior a 180°.

Fonte: adaptado de Brasil (2012a).

A idade gestacional é obtida por esta férmula:



IG ¢ idade gestacional, e P é a pontuagdo obtida pelo neonato (conforme as

caracteristicas apresentadas no quadro 9.4).

Por exemplo, no caso de um neonato cujas caracteristicas totalizaram o

numero 41:

(41 + 204)
7

IG

IG =35

Ou seja, nesse exemplo a idade gestacional apresentada pelo bebé é de 35

semanas (prematuro).

Classificacao do recém-nascido

A partir dos resultados obtidos no APGAR e pelo método Capurro, é

possivel determinar a classificagdo do neonato - pela idade gestacional e pelo



peso.

QUADRO 9.7 — CLASSIFICACOES DO NEONATO PELA IDADE GESTACIONAL E PELO
PESO.

Critério Classificacao

Recém-nascido pré-termo (RNPT) ou prematuro:

» RNPT limitrofe: idade gestacional entre 35 e 36 semanas;
» RNPT moderado: idade gestacional entre 30 e 34 semanas;

» RNPT extremo: idade gestacional inferior a 30 semanas.

IG.
Recém-nascido a termo (RNT): idade gestacional entre 37 e 41 semanas
e 6 dias.
Recém-nascido pods-termo: idade gestacional igual ou superior a 42
semanas.
Recém-nascido grande para a idade gestacional (GIG): peso acima do
percentil 90.

Peso * Recém-nascido adequado para a idade gestacional (AIG): peso entre o

percentil 10 e 90.

Recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG): peso abaixo do
percentil 10.

* Sobre o peso, vale aqui conhecer as definicoes do DATASUS. Baixo peso ao
nascer: menos de 2.500 g (até 2.499 g, inclusive); peso muito baixo ao nascer:
menos de 1.500 g (até 1.499 g, inclusive); peso extremamente baixo ao nascer:
menos de 1.000 g (até 999 g).

Fonte: adaptado de Parana ([s. d. a]).

Os estudos mostram que cada crianga apresenta seu prdprio ritmo de

desenvolvimento e de crescimento. Para verificar se a crianca esta se



desenvolvendo em um ritmo adequado, os pediatras utilizam um instrumento

de avaliacdo estatistica chamado Percentil.

Esse instrumento consiste em uma escala que varia de 0 a 100. No caso de
um neonato (por exemplo, do sexo feminino) que apresente nessa escala peso
no percentil 70, isso significa que 70% dos neonatos do mesmo sexo pesam
menos e 30% pesam mais. No caso de percentil 15, isso significa que 15% das
criancgas saudaveis do mesmo sexo e da mesma idade tém um peso igual ou

inferior ao observado.

Esse indicador permite acompanhar e fazer um controle sobre o

desenvolvimento e o crescimento de neonatos e criangas.

As classificacdes obtidas pelo bebé siao a base para o estabelecimento de
tratamento e de cuidados adequados as suas necessidades. A atuac¢ao da equipe
de enfermagem se torna indispensavel para esses cuidados, com atendimento

humanizado e apoio emocional a mae.



[1]Em rela¢ao ao Isolamento, a assisténcia do profissional de enfermagem
depende do grau de complexidade em que o RN ¢ diagnosticado (baixa, média

ou alta complexidade).
[2]Os cuidados do auxiliar e do técnico sdo realizados apos a avaliagdo médica.

[3]Os valores podem apresentar alguma variacdo de acordo com os autores da

area médica.



A amamentag¢do é considerada uma das maneiras mais eficientes de
proporcionar medidas nutricionais, imunoldgicas e psicoldgicas a uma
crianca em seu 1° ano de vida. O aleitamento materno deve ser exclusivo até
0 6° més de vida e complementado com agua e outros alimentos até o 2° ano
de vida.

O aleitamento:

» possibilita a formacdo e o estabelecimento do vinculo entre mae e

bebé;
» garante suporte nutricional e imunidade ao RN;

» ndo requer habilidade de preparo (o leite ja estd pronto e na

temperatura ideal);
» nao possui custos financeiros;
» acelera o processo de involucao uterina pos-parto;
» previne a ocorréncia de cidncer de mama;

» tem fundamental importancia como método de contracepgio
(enquanto o leite materno ¢ unica e exclusiva fonte de alimentac¢do do
bebé, a mae esta protegida de uma gravidez ndo planejada, por causa
da ac¢do hormonal; ver figura 10.1).



Embora seja uma pratica natural e eficaz, por vezes existem aspectos
fisicos (alteragdes anatdmicas; ver figura 10.5), culturais e emocionais por
parte da nutriz (a mae) que dificultam a amamentagdo. Durante o pré-natal,
o profissional de saide deve procurar identificar esses fatores de risco, para
uma assisténcia mais efetiva no puerpério, quando tem inicio a

amamentacao.

A producao do leite e as primeiras mamadas

A producdo de leite ocorre por acgdo especificamente hormonal
(ocitocina e prolactina). Por meio do estimulo de suc¢do do RN, os alvéolos
das glandulas mamarias sofrem contragdes, impulsionando o leite para
canaliculos presentes na mama, nos quais sdo armazenados até o momento
de nova suc¢ao, conforme mostra a figura 10.1 (GONZALEZ, 2010).



L Promove a contragdo uterina

S

~

Estimula |
ocitocina

f Promove a descida do leite

Estimulo
da sucgao

F ™
Estimula a producao do leite |
_ y

prolactina

I— '/_ Estimula
k. S/

Horménio foliculo-estimulante (FSH)
(relacionado a reproducao)

(—“\
L Inibe
-
Hormdnio luteinizante (LH)
(relacionado & reproducéo)
A

Figura 10.1 — Processo de producao do leite.

No periodo puerperal, em que ocorre a efetivacao do ato de amamentar,

o aleitamento materno sob livre demanda (sempre que o bebé quiser, e nao



em horarios fixos) deve ser estimulado e encorajado, para minimizar a perda
de peso do RN apds o nascimento e promover o estimulo precoce da

apojadura (descida do leite).

Nos primeiros dias apos o parto, o recém-nascido ¢ alimentado pelo
colostro, que é o primeiro leite que a mulher produz. Ele é amarelado,
bastante caldrico e produzido em pouca quantidade, compativel com o
tamanho do estomago do bebé. O colostro, além de fonte nutricional,
oferece imunizag¢do passiva ao RN e é rico em agentes anti-inflamatérios e
leucécitos que garantem prote¢do contra micro-organismos do canal de
parto. Também atua como laxante, para a limpeza do trato gastrointestinal
do bebé.

A apojadura ocorre por volta do 3° dia apds o parto. E nesse periodo que
se manifestam, com maior frequéncia, as complica¢des associadas a

amamentacao:

» fissuras mamilares (lesdes na mama);

» ingurgitamento no tecido mamario (“endurecimento” da mama em

razdo do excesso de leite, com dor);

» mastite (inflamacdo da glandula mamadria decorrente do
ingurgitamento, com vermelhiddo, inchago, aumento da temperatura

nas mamas e sensibilidade, principalmente no mamilo).

De modo geral, essas intercorréncias estdo ligadas a maneira inadequada
de amamentar, presenca de agentes infecciosos ou questdes de higiene. Sao
problemas que podem trazer dificuldades para o processo de aleitamento,
fazendo com que algumas maes até desistam dele. A equipe de saude deve
atuar em duas frentes simultaneamente: tratar as intercorréncias para aliviar

o desconforto materno e encorajar o processo de amamentagdo, para que



organismo possa produzir a quantidade suficiente ao RN, o que propicia

saude nao apenas a ele como a propria mae, como visto no [capitulo 10].

Medidas preventivas das complicacoes
associadas a amamentacao

» Iniciar a amamenta¢do na 12 hora de vida apds o nascimento.

» Amamentar sob livre demanda.

» Evitar a retirada do recém-nascido bruscamente do seio.

» Evitar o uso de produtos nos mamilos, como cremes e lubrificantes.

» Evitar oferecer bicos artificiais ao RN, para que ele identifique

exclusivamente o bico do seio.

» Praticar a ordenha manual para a retirada do excesso de leite,

promovendo alivio para o tecido mamario (quando necessario).

Posicoes para a amamentacao

A posicao tradicional ¢ a da mae sentada com o bebé nos bragos, mas
diversas outras sao possiveis. Portanto, a posi¢ao correta é a que “funciona”

tanto para a mae como para o bebé. Algumas sao as descritas a seguir.

» Sentada com o bebé deitado no colo: esta é a posicao classica. A mae

se senta confortavelmente em uma cadeira, uma poltrona ou um sofa e
segura o bebé com os dois bragos por baixo do corpo dele. A barriga

do bebé deve estar encostada a da mae.

» Deitada de lado na cama: a mae, deitada, oferece a mama que esta

mais préxima do colchdo. Para maior conforto, a cabe¢a da mae deve



estar apoiada no braco, em uma almofada. Pode ser realizada com o
bebé deitado no mesmo sentido do corpo da mie ou no sentido
inverso (ver figura 10.2). E uma posicio que pode ser util para as
mamadas noturnas ou quando a mae esta muito cansada, mas deve ser
evitada nos primeiros dias de vida do RN, porque no processo de
adaptacdo a mae pode estar exausta e dormir durante a amamentacéo.
Esta posicao também sofre criticas por estar associada a possibilidade

de engasgos.

Sentada com o bebé de lado, por baixo do seu brac¢o: a mae deve
posicionar o bebé deitado e passa-lo por baixo de um de seus bracos,
oferecendo a mama. E necessirio utilizar uma almofada, um
travesseiro ou uma almofada de amamentacao para acomodar o bebé.

E uma posicao indicada para aliviar a tensao nas costas da mae.

Sentada, com o bebé na posicao de “cavalinho”: o bebé é posicionado
sentado em uma das coxas, de frente para a mama. A mae deve segura-
lo, apoiando suas costas. E uma posi¢do indicada apenas para bebés

com mais de 3 meses, que ja sustentam bem a cabeca.



Figura 10.2 — Posicoes para amamentar. Em sentido horario, tradicional,
deitada, com o bebé de lado e com o bebé sentado.



Figura 10.3 — Posicbes para amamentar gémeos.

A pega correta

E necessario que a cabeca do bebé esteja sempre um pouco elevada, para

evitar risco de broncoaspiragdo.[1] Além disso, a pega correta é obtida



atentando para as caracteristicas a seguir.

» A face do bebé deve ser levada ao encontro do seio, e ndo o contrario.

» A boca do recém-nascido deve estar bem aberta, permitindo que o

queixo toque o seio materno.
» Os labios devem estar voltados para fora.

» A lingua deve se manter apoiada na gengiva inferior, envolvendo o

complexo da aréola mamilar.

» As bochechas devem se mostrar volumosas no processo de succao.

Boca aberta Nariz do bebé
(“boquinha de peixe’) proximo ao seio
(porém nao encostado),
para respirar livremente

Grande parte da aréola Queixo encostado Bochecha volumosa
na boca do bebé, e nao no seio no processo de succao
somente o mamilo

Foto 10.1 — Caracteristicas de uma pega correta.
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Figura 10.4 — Local certo e local errado para a pega. (Créditos: Noctua
Art).
Muitas mulheres podem apresentar alteragdes anatdmicas nos mamilos,
o que requer atencdo por parte da enfermagem, para auxilid-la e permitir ao

bebé a pega correta.
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Figura 10.5 — Alteragdes anatdmicas nos mamilos. Da esquerda para a
direita, bico normal, bico invertido, bico pequeno ou plano, bico
comprido.

» Estimular a livre demanda no aleitamento, ou seja, sem regras de
horario. A conduta é atender a necessidade do recém-nascido

quando este solicitar.

» Posicionar adequadamente o bebé ao seio materno, para
possibilitar melhor vinculo, evitar riscos de broncoaspiragao se o
decubito nao estiver elevado e garantir posi¢do confortavel para a

mae.

» Estimular o RN a sugar e a realizar a pega correta, para evitar
lesdes nos mamilos.

» Orientar a mae para que realize a ordenha do leite (manual) caso
perceba que houve pouca sucgdo/aceitacio do RN; assim,
mantera a producdo de leite e ajudarda a pega correta na

amamentacao seguinte.



» Orientar a mae que apresente mamilos curtos, planos ou
invertidos sobre a realizagdo de exercicios nessa regido,
estimulando-os antes de iniciar a amamentacdo. (Com as pontas
dos dedos polegar e indicador, segurar os mamilos e exercer

discreta pressao, para proporcionar a exteriorizagao deles.)

Em todo o contexto da amamenta¢do, a enfermagem desempenha
papel fundamental na orientacdo a mulher, como as apresentadas a
seguir. Além de reforcar para a mae a importidncia do aleitamento
materno, tanto para a saude do bebé como para a saude da propria

mulher, é preciso informa-la quanto aos aspectos a seguir.

» Procurar dormir e repousar durante o dia, principalmente na fase

de adaptacdo ao RN.

» Como dito anteriormente, evitar a oferta de bicos artificiais, pois

pode prejudicar o processo de aceita¢do do mamilo materno.
» Manter as unhas limpas e aparadas, para evitar lesdes ao RN.

» Como dito anteriormente, evitar perfumes e/ou desodorantes

fortes, pois podem dificultar ao RN a permanéncia no peito.
» Lavar as maos antes e depois das mamadas.

» Lubrificar os mamilos com o proprio colostro/leite antes de cada
mamada. Esse procedimento também auxilia na cicatriza¢do de

possiveis lesoes.

» Realizar o rodizio entre os seios, para que o RN consiga esgotar o

leite de cada mama.

» Permitir que o RN permaneca por mais de 20 minutos em cada
mama, para receber tanto o leite com maior concentra(;éo de égua

como o leite rico em gordura. (Nos primeiros minutos, o leite é



mais fluido; passados cerca de 20 minutos, o leite passa a
apresentar um aspecto mais concentrado, tornando-se inclusive
mais opaco. Essa por¢ao final, que possui mais gordura, é o leite
que confere o ganho de peso ao bebé. Dai a necessidade de

realizar o rodizio ap6s o total esgotamento da mama.)

Realizar a ordenha manual para remocdo de leite em casos de

ingurgitamento.

Expor os mamilos ao sol, para ajudar no processo de cicatriza¢ao

em caso de fissuras mamilares.

Ingerir dieta equilibrada e rica em nutrientes, além de ndo
descuidar da ingesta hidrica, para manter niveis nutricionais

adequados durante a fase de amamentacao.



[1] Broncoaspiragdo é a ocorréncia de aspirar um conteido - no caso, o leite

materno — para a arvore traqueobroénquica, podendo chegar aos pulmaes.



A. Aborto. Pode também significar “anterior” (referente a posicao).
ABO. Sistema sanguineo ABO.

AC. Alojamento Conjunto.

ACM. A critério médico.

AIDS. Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
AIG. Adequado para a idade gestacional.

AME. Aleitamento materno exclusivo.

ATB. Antibioticoterapia.

AU. Altura uterina.

BA. Ber¢ario admissional.

BC. Ber¢o comum.

BCE. Batimento cardiofetal.

BI. Bomba de infusao.

BF. Batimento fetal.

BP. Baixo peso.



BR. Bolsa rota.

BRA. Bolsa rota artificial.

BRE. Bolsa rota espontanea.

C. Comprimento.

CC. Centro cirurgico.

CIUR. Crescimento intrauterino restrito.
CME. Centro de Material e Esterilizacao.
CMV. Citomegalovirus.

CO. Centro obstétrico.

CP. Casa de Parto.

CTB. Cardiotocografia.

CTG. Curetagem uterina.

CV. Cateterismo vesical.

CVA. Cateter vesical de alivio.

CVC. Cateter venoso central.

CVD. Cateterismo vesical de demora.
CVP. Cateter venoso periférico.

CVU. Cateter venoso umbilical.

DD. Decubito dorsal.

DDH. Decubito dorsal horizontal.

DG. Diagnéstico ginecoldgico. Pode também significar “dieta geral”



DHEG. Doenga hipertensiva especifica da gestagao.
DLD. Decubito lateral direito.

DLE. Decubito lateral esquerdo.

DIU. Dispositivo intrauterino.

DIP. Doenga inflamatdria pélvica.

DM. Diabete mellitus.

DMG. Diabetes mellitus gestacional.

DO. Declaragdo de 6bito.

DON. Diagndstico obstétrico normal.

DOP. Diagnostico obstétrico patologico.

DOPA. Diagndstico obstétrico patoldgico atual.
DOPP. Diagnostico obstétrico patoldgico pregresso.

DPP. Data provavel do parto. Pode também significar “descolamento

prematuro da placenta”.

DST. Doenca sexualmente transmissivel.

DU. Dindmica uterina.

DUM. Data da ultima menstruacao.

DV. Decubito ventral. Pode também significar “dias de vida”.

EBP. Extremo baixo peso (peso do RN ao nascer inferior a 1.000 g).
ECG. Eletrocardiograma.

ECO. Ecocardiograma.



EEG. Eletroencefalograma.

EMLD. Episio média lateral direita.
EMLE. Episio média lateral esquerda.
EPISIO. Episiotomia.

EV. Endovenoso.

FC. Frequéncia cardiaca.

FCF. Frequéncia cardiaca fetal.

FO. Ferida operatoria.

FOTO. Fototerapia.

FR. Frequéncia respiratoria.

G. Glicose.

G/GESTA. Gestagdo.

GASO. Gasometria arterial.

GIG. Grande para a Idade Gestacional.
GO. Ginecologia e obstetricia.
G_P_A. Gestacao_Paridade_Aborto.
Hb. Hemoglobina

HBYV. Virus da hepatite B.

HC. Hipertensao cronica.

HCV. Virus da hepatite C.

HDV. Virus da hepatite D.



HELLP. Sindrome hipertensiva (H = hemolise; EL = elevacdo das

enzimas hepaticas; LP = diminuicao das plaquetas).
HG. Hiperémese gravidica.
HIG. Hipertensao induzida pela gravidez.
HIV. Virus da imunodeficiéncia humana.
HMG. Hemograma.
HPV. Papilomavirus humano.
HTA. Histerectomia total abdominal.
Htc. Hematdcrito.
HTYV. Histerectomia total via vaginal.
HVA. Virus da hepatite A.
ID. Intradérmica.
IG. Idade gestacional.
Ig. Imunoglobulina.
IgA. Imunoglobulina A.
IgE. Imunoglobulina E.
IgG. Imunoglobulina G.
IgM. Imunoglobulina M.
ILA. Indice de liquido amnidtico.
IM. Intramuscular.

INC. Incubadora.



ITU. Infec¢ao do trato urinario.
IV. Intravenoso.
JJ. Jejum.

LA. Liquido amnidtico. Pode também significar “leite artificial”

(formula lactea).
LD. Livre demanda (amamentacao conforme a necessidade do RN).
LM. Leite materno.
LMD. Leite materno doado.
LMO. Leite materno ordenhado.
LMP. Leite materno pasteurizado.
MBP. Muito baixo peso (peso do RN ao nascer inferior a 1.500 g).
MF. Movimentos fetais.
MEC. Mecoénio.
MID. Membro inferior direito.
MIE. Membro inferior esquerdo.
mmHg. Milimetros de mercurio.
MMII. Membros inferiores.
MMSS. Membros superiores.
MSD. Membro superior direito.
MSE. Membro superior esquerdo.

NPP. Nutri¢ao parenteral prolongada.



NPT. Nutricio parenteral total.
NV. Nascido vivo.

OD. Ovdario direito.

OE. Ovirio esquerdo.

OF. Obito fetal.

P. Parto. Pode também significar “peso’, “pubis, “posterior” (referente a

posicdo do feto na pelve materna) e “pulso”.
PA. Pressao arterial. Pode também significar “Perimetro abdominal”.
PAD. Pressdo arterial diastodlica.
PARA. Paridade (referente ao numero de partos anteriores).
PAS. Pressdo arterial sistolica.
PC. Parto cesarea. Pode também significar “perimetro cefalico”
PCR. Parada cardiorrespiratdria.
PF. Parto forceps.
PIG. Pequeno para a idade gestacional.

PKU. PhenylKetonUria (fenilcetonuria). Popularmente conhecido como

Teste do Pezinho.

PMT. Prematuro.

PN. Parto normal. Pode também significar “parto natural” e “peso ao

nascer’,

PNH. Parto natural humanizado.

PP. Placenta prévia.



PT. Perimetro toracico.

RCP. Ressuscitagdo cardiopulmonar.

RM. Ressonancia magnética.

RN. Recém-nascido.

RNPT. Recém-nascido pré-termo.

RNT. Recém-nascido a termo.

RPA. Recuperacdo pos-anestésica.

RPM. Ruptura prematura das membranas.
rpm. Respira¢ao por minuto.

RV. Reflexo vermelho.

RX. Raio X.

SC. Subcuténea.

SDR. Sindrome do desconforto respiratdrio.
Sem. Semanas.

SF. Soro fisiolégico. Pode também significar “sofrimento fetal”
SFA. Sofrimento fetal agudo.

SFG. Soro glicofisiologico.

SG. Soro glicosado.

SL. Sublingual.

SM. Seio materno.

s/n. Se necessario.



SNC. Sistema nervoso central.
SNE. Sonda nasoenteral.

SNG. Sonda nasogastrica.

SOG. Sonda orogastrica.

SP. Sala de parto.

Sp0O2. Saturagao parcial de oxigénio pela oximetria de pulso.
T. Temperatura.

TEP. Tromboembolismo pulmonar.
TIP. Tipagem sanguinea.

TP. Trabalho de parto.

TPP. Trabalho de parto prematuro.
TVP. Trombose venosa profunda.
U. Unidade.

UL Unidade de Internagao.

US. Ultrassonografia.

VDRL. Venereal Disease Research Laboratory. Teste para identificacao

de pacientes com sifilis.
VO. Via oral. Pode também significar “violéncia obstétrica”
VP. Veia periférica. Pode também significar “via parenteral”.
VR. Via retal.

VV. Via vaginal.
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