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RESUMO

Enquadramento: O parto constitui um momento em que as expectativas e as ansiedades geradas
durante a gravidez assumem uma dimensao real. Para muitas mulheres, principalmente em nuliparas, é um
momento desafiador. A forma como as mulheres vivenciam a sua experiéncia de parto é influenciada por
varios fatores. O efeito dos programas de preparagédo para o parto concebidos por enfermeiros especialistas
em salide materna e obstétrica permanece ainda desconhecido.

Objetivo: Averiguar quais 0s ganhos em salde resultantes dos programas de preparacdo para o
parto no trabalho de parto.

Métodos: Estudo do tipo observacional-descritivo, transversal e correlacional com abordagem
quantitativa, A populacéo é composta por puérperas, nas primeiras 48 horas ap6s o parto, que tenham tido
recém-nascido vivo, primiparas, que falem lingua portuguesa e cujo trabalho de parto e parto tenham
ocorrido nas maternidades do Centro Hospitalar de S. Jodo e no Hospital Pedro Hispano. Como critérios de
exclusédo foram definidas puérperas submetidas a cesariana eletiva ou de emergéncia com dilatagao cervical
<4cm e as que tiveram parto multiplo. Optamos por uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, o
que totalizou em 205 puérperas A recolha de dados teve por base uma entrevista orientada por um
formulario construido para o efeito.

Resultados: O nimero de mulheres que realizaram preparacdo para o parto (PP) e as que nao
frequentaram sdo sobreponiveis, 49,8% (n=102) versus 50,2% (n=103). As participantes na preparagdo para
o0 parto eram mais velhas. Ter PP ndo apresenta impacto numa admissdo na maternidade numa fase mais
avancado do trabalho de parto (TP), na experiéncia de parto, nivel de dor, solicitar de analgesia epidural
mais tardiamente, tipo de parto e traumatismo perineal. De entre as técnicas de relaxamento e conforto mais
usadas foi a técnica da respiracdo e relaxamento e as menos utilizadas foram a de duche/banho de imersao
e ouvir musica. As técnicas de duche/banho de imersdo e deambulacdo foram associadas com um menor
nivel de dor. Ja a técnica de respiracdo e relaxamento conferiu resultado contrario. Nenhuma técnica de
relaxamento e conforto teve impacto na duragdo do TP. Técnicas de respiracdo e uso de bola de Pilates
interferem positivamente na diminuicao da taxa de laceracfes perineais. Realizar a técnica de mudanca de
posicdo contribui para uma experiéncia de parto positiva.

Conclusédo: A real efetividade dos programas de preparacdo para o parto em termos dos ganhos
em saude, esta longe de alcancar resultados definitivos, uma vez que evidenciamos que a PP ndo emergiu
como o fator determinante para uma admissao mais tardia, na experiéncia de parto, nivel de dor, solicitacéo
de analgesia epidural mais tardiamente, tipo de parto e traumatismo perineal. Uma das limitacdes deste

estudo guarda relacéo estreita com os modelos dos programas de preparacao para o parto em uso.

PALAVRAS-CHAVE: TRABALHO DE PARTO. PREPARAGAO PARA O PARTO. GANHOS EM SAUDE.
ENFERMEIRA OBSTETRA.
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ABSTRACT

Background: Childbirth is a time when the expectations and anxieties produced during pregnancy
take a real dimension. For many women, especially in nulliparous, is a challenging time. The way women
live your birth experience is influenced by several factors. The effect of preparation programs for childbirth

designed by specialist nurses in maternal and obstetric health remains unknown.

Objective: To investigate which health gains resulting from the preparation of programs for delivery

in labor.

Methods: Study observational-descriptive, transversal and correlation with a quantitative approach,
the population is composed of mothers in the first 48 hours after birth, who have had newborn alive,
primiparous, who speak Portuguese and whose labor and birth occurred in maternity wards of Hospital of
St John and the Hospital Pedro Hispano. Exclusion criteria were defined postpartum women undergoing
elective or emergency caesarean section with cervical dilation < 4cm and who had multiple births. We
chose a non-probability convenience sample, totaling in 205 mothers Data collection was based on an

interview guided by a form designed for this purpose.

Results: It was the same ratio as the number of women who underwent preparation for childbirth (PP)
and those who did not attend, 49.8% (n = 102) versus 50.2% (n = 103). Participating in preparation for
childbirth were older. Having PP has no impact on a maternity admission in a more advanced stage of labor
(TP), inthe delivery experience, level of pain, ask for epidural analgesia later, mode of delivery and perineal
trauma. Among the techniques of relaxation and comfort more used was the breathing technique and
relaxation and the least used were the shower / bath soak and listen to music. The shower technical /
immersion bath and walking were associated with a lower level of pain. Already the breathing technique
and relaxation gave opposite results. No relaxation and comfort technique had an impact on the duration of
PD. The use of Pilates ball during labor increases the likelihood of vaginal delivery. Breathing techniques
and Pilates ball use interfere positively in reducing perineal laceration rate. Make the change of heading

technique contributes to a positive birth experience.

Conclusion: The real effectiveness of preparation programs for delivery in terms of health gains, is
far from reaching final results, since we showed that the PP has not emerged as the determining factor for
a later admission, in the delivery experience, level of pain, epidural analgesia request later, mode of delivery
and perineal trauma. A limitation of this study is closely related to the model of the preparation of programs

for delivery in use.

KEYWORDS: LABOR. PREPARATION FOR CHILDBIRTH. HEALTH OUTCOMES. NURSE-MIDWIFE.
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INTRODUCAO

A mulher, ao longo da gravidez, sofre varias adaptacdes fisioldgicas e emocionais
gue a preparam para o parto e para a maternidade. O trabalho de parto e 0 nascimento
representam, por um lado, o final da gravidez e, por outro, o inicio da vida extrauterina
para 0 recém-nascido e consequentemente, mudanca na vida familiar (Lowdermilk e
Perry, 2008).

A vivéncia deste periodo da transi¢do para a maternidade pode ser uma fase das
mais marcantes do ciclo vital de cada mulher. Nos dias de hoje, é um processo que ndo
tem por base as capacidades naturais. Para Veladas (1997) exige uma aprendizagem
formal e informal, para desenvolver aquelas capacidades implicando a integragdo de um
novo papel e uma nova identidade, tornar-se mée.

O parto constitui um momento em que as expectativas e as ansiedades geradas
durante a gravidez assumem uma dimens3o real. E 0 momento de por em prova a sua
capacidade de lidar com as dores, de gerir 0 medo, a confianca e o controlo durante o
trabalho de parto.

A forma como as mulheres vivenciam a sua experiéncia de parto é influenciada
por varios fatores, dentre os quais, destacam-se os procedimentos obstétricos, 0s cursos
de preparacdo pré-natal, a historia obstétrica anterior, bem como o desfecho de uma
gravidez prévia (Fisher et al., 1997).

As mulheres gravidas que temem o parto sdo propensas a relatar medo durante o
trabalho de parto e pos-parto (Alehagen et al., 2006). No seu estudo Laursen, Johansen e
Hedegaard (2009) concluiram que as mulheres que temem o parto apresentam um risco
aumentado de distocia, parto prolongado e associacdo a cesariana de emergéncia.

A dor é outro fator comumente relacionado com o medo do trabalho de parto.
Segundo Waldenstrom (1999), a dor e a ansiedade durante o trabalho de parto estdo
associadas a uma experiéncia de parto negativa.

Ao analisar as relacbes entre 0 modo como as mulheres antecipam e como

efetivamente vivenciam a experiéncia do parto, Costa et al. (2007), concluiram que o
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trabalho de parto e parto decorrem, geralmente, pior do que o previsto, particularmente
no gue respeita a dor percebida.

O parto € para muitas mulheres, principalmente em nuliparas, um momento
desafiador. E importante que nesse momento se sintam preparadas para lidar com as mais
concomitantes situagdes. Por isso, sobressai a importancia que 0s cursos de preparagdo
para o parto tém na educacao concedida a estas gravidas, para que as possam preparar-se
para este grande momento, de modo que ganhem conhecimento, compreensao e
confianga, diminuindo assim o medo e a ansiedade que surgem nesse periodo.

O efeito da preparacao para o parto no processo do trabalho de parto e nascimento
permanece ainda ndo possui resultados definidos, mas as mulheres que os frequentam séo
descritas como altamente motivadas e preparadas (Redman et al., 1991; Fabian et al.,
2004).

Couto (2002) descreve que as mulheres que frequentaram a preparacdo para o
parto aprenderam a trabalhar as suas preocupacdes, apresentam menos ansiedade durante
o trabalho de parto e parto, tendo-se ja comprovado a existéncia de vantagens obstétricas,
para a crianga, mae, pai e para o casal. As mulheres que frequentam a preparagéo para o
parto e aplicam as técnicas aprendidas demonstram estar mais satisfeitas com a sua
experiéncia de parto (Spinelli et al., 2003). A duracdo do trabalho de parto e a necessidade
de medicacédo para inducdo nas mulheres que frequentam cursos de preparacdo para 0
parto sdo menores, enquanto o indice de partos eutocicos, o indice de Apgar do recém-
nascidos ao 1.° minuto e a percecao do controlo do trabalho de parto séo maiores (Freitas
e Freitas, 1996).

Mulheres que participam de cursos de preparacdo para o parto revelam que as
intervencgdes oferecidas podem diminuir a ansiedade em relacdo ao parto, tendo uma
perspetiva positiva para o parto vaginal. A aprendizagem durante o curso preparatorio
para parto possui um efeito positivo na experiéncia do parto e os exercicios aprendidos
sdo benéficos para lidar com as dores do parto (Sergekus et al., 2010). Ainda, segundo
Morgado et al. (2010), as mulheres que frequentam as intervencgdes de preparacdo para 0
parto esperam sentir menos dor durante 0 mesmo.

Face ao exposto, evidencia-se a importancia e os beneficios que a preparagdo para
0 parto tem durante esse processo. No entanto, embora ja existam alguns estudos sobre
os efeitos da educagdo pré-natal, a efetividade dos programas de preparacéo para o parto
ainda carece de maior exploracdo. Assim, partiu-se para um estudo que visa contribuir

para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem através do aumento do

|18



conhecimento sobre a efetividade do curso de preparacdo para o parto no trabalho de
parto. E, é nesta perspetiva que surge a tematica: “Preparar-se para o parto: que ganhos
em saude?”

O relatério da dissertacdo esta organizada em quatro capitulos centrais. Inicia-se
com o primeiro capitulo com a apresentacdo de uma abordagem conceptual e de reviséo
da literatura, descrevendo os elementos concetuais que estruturam este estudo,
nomeadamente sobre a fisiologia e dindmica do trabalho de parto, preparacdo para o parto
e as estratégias para o alivio da dor.

No segundo capitulo apresentamos as opg¢des metodoldgicas, apresentando os
objetivos, as questdes de investigacdo e o desenho do estudo, bem como a sele¢do das
participantes e da amostra, os instrumentos utilizados, a previsao do tratamento dos dados
e as consideracdes éticas que nortearam a realizacdo do estudo.

No capitulo seguinte é feita a apresentacdo e a analise dos resultados. No quarto
capitulo efetuamos a discussdo dos resultados, procedendo a comparacao dos resultados
obtidos com a literatura.

Por fim, na conclusdo, apresentamos uma sintese das ideias principais dos
resultados obtidos e a sua relagdo com os objetivos do estudo. Serdo apresentadas também
as referéncias bibliograficas consultadas, bem como os anexos que incluem o instrumento
de recolha de dados utilizado na investigacdo e as autorizacBes das instituicdes

hospitalares necessarias a sua aplicacéo.
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CAPITULO 1. CONTEXTOS E PRETEXTOS: PARA FACILITAR O
TRABALHO DE PARTO

Este capitulo tem por objetivo a apresentacdo genérica das principais bases teoricas
e conceptuais relevantes para a concretizacdo do estudo, de forma a obter o melhor
referencial tedrico que possibilite fundamentar e dar consisténcia a todo o estudo. Para
Marconi e Lakatos (2003) o referencial tedrico permite compreender o que foi estudado
e 0 que falta estudar para fundamentar uma pratica baseada na evidéncia e o conhecimento

da disciplina de Enfermagem.

1 Do processo fisiologico: trabalho de parto

A iminéncia do trabalho de parto e do nascimento de um bebé pode desencadear
sentimentos de inquietacdo e apreensdo nas gestantes. Por ser um periodo em que a
mulher ultrapassa consideraveis transformacfes fisicas e psicoldgicas, a equipa de
enfermagem precisa entender o processo do parto e quais os fatores que o afetam, para
que assim possa proporcionar assisténcia mais eficaz a essas mulheres.

O inicio do trabalho de parto ainda ndo possui um mecanismo exato esclarecido.
Por trabalho de parto (TP) entende-se por um processo fisiolégico complexo que envolve
interacbes materna, fetal e placentaria. Constitui uma variedade de eventos enddcrinos
que desempenham um papel na manutencdo da quiescéncia uterina e no inicio do parto,
com seu consequente aumento na contratilidade uterina e amadurecimento cervical (Kota
etal., 2013).

No estudo desenvolvido por Menzies et al. (2012), foi observado que o trabalho
de parto esta associado com a inflamacéo do miométrio e do colo do Utero através da
presenca das células mastdcitos, que sdo importantes indutores de inflamacéo alérgica e
ndo alérgica, e os seus segregados produtos podem induzir contracBes do miométrio.

Assim, a ativagdo de mastocitos foi levantada como hipétese de ter um papel importante
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no inicio do trabalho. No entanto, as causas e consequéncias desta resposta inflamatéria
n&o é clara.

O Institute for Clinical Systems Improvement (2007) apresenta uma diretriz
internacional que define trabalho de parto, como a presenga de contragOes uterinas
esponténeas, pelo menos duas em 15 minutos e pelo menos dois dos seguintes sinais:
apagamento cervical, colo dilatado para 3 cm ou mais, rutura espontanea das membranas.

Convencionalmente o trabalho de parto pode ser dividido em trés estagios. Freitas
et al. (2002) descreve o primeiro periodo como dilatagdo: consiste no intervalo desde o
inicio do trabalho de parto até a completa dilatacdo do colo do Utero. Esta fase é
subdividida em fase latente e ativa. A latente possui uma duracdo variavel e é
caracterizada pela dilatacdo lenta do colo, tendo uma velocidade de dilatacdo de em torno
de 1,2cm/hora, até os 3 cm e caracteriza por contragdes uterinas irregulares. Ja a fase ativa
é caracterizada por contracGes regulares e dolorosas, com dilatacdo rapida com
velocidade superior a 1,2cm/hora. O segundo periodo é denominado expulsdo:
compreende o periodo entre a dilatacdo completa e o desprendimento do feto. O terceiro
periodo chamado de dequitacdo: compreende o tempo entre a expulsdo do feto e a
expulsdo da placenta.

As fases do trabalho de parto ocorrem ao longo de um periodo de tempo mais ou
menos previsivel em funcdo de ter tido, ou ndo, outros filhos. Na nulipara, o primeiro
estagio tem duracéo de até 20 horas, enquanto na multipara pode chegar até as 14 horas.
No segundo estadgio uma nulipara tem uma duragdo normal de até 45-60 minutos e a
multipara de 15-20 minutos. E o terceiro e Gltimo estagio ambas possuem uma duragao
normal de até 30 minutos (Zhang et al., 2002).

Lowdermilk e Perry (2008) enfatizam que na nulipara, o apagamento €, muitas
vezes, completo antes do comeco da dilatacdo e na multipara, ele ocorre simultaneamente
com a dilatacdo. A duracdo de cada fase € influenciada por fatores como a paridade, a
posi¢do materna e o nivel de atividade uterina. Mulheres que recebem analgesia epidural
para alivio da dor podem ndao demonstrar a mesma expectativa de evolugdo materna no
primeiro estadio do trabalho de parto.

Apesar do parto ser considerado um fendmeno natural, este processo para ser bem-
sucedido depende da coordenacdo de alguns fatores. Branden (2000) descreveu cinco
fatores: o passageiro (feto), a passagem (pelve), as forgas (contracOes uterinas), a posi¢cao
da mae e o Gltimo fator seria a resposta psicoldgica. Para o autor, os fatores relacionados

com o feto que afetam o trabalho de parto e o nascimento sé&o o tamanho e forma da
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cabeca, postura, atitude, apresentacao, posicao e situacdo. A pelve materna representa um
papel importante no trabalho de parto por ser o trajeto que o feto terd de acomodar e
percorrer. Por isso, 0s tipos e os didmetros pelvicos podem interferir no processo.
Robertson (2000) também chama a atengdo para o papel que a pélvis tem em todo o
transcorrer do processo do trabalho de parto. Assim, reforca que os 0ssos da pélvis sdo
destinados a proteger e guiar o filho no momento do nascimento. A bacia 6ssea é mantida
por um sistema de ligamentos que, durante a gravidez, afrouxam-se devido a influéncia
da hormona relaxina. Por conta desse relaxamento, hd uma maior flexibilidade das
articulagdes pélvicas, o que aumenta significativamente o espaco no interior da bacia
pélvica, especialmente quando a parturiente se movimenta e muda de posi¢éo corporal.

As contracfes uterinas tém um papel fundamental. Quando s@o coordenadas e
eficazes facilitam o trabalho de parto e 0 nascimento, promovem a exting¢do e a dilatacdo
do colo uterino, estimulam a separacgéo e a expulsdo da placenta e levam a constri¢do dos
vasos sanguineos para evitar hemorragia uterina pos-parto (Freitas et al., 2002). O
estimulo contratil do utero pode ser obtido por métodos farmacologicos ou mecanicos.
Em seu estudo, Tahara et al. (2009) concluiram que a estimulacdo através do farmaco
“ocitocina” pode estar associada a diferengas no fluxo arterial uterino durante a contracao
e que existe mudancas na intensidade das contrag¢Oes uterinas durante a progressdo do
trabalho de parto em comparacdo com o trabalho de parto espontaneo. Ja os efeitos da
anestesia epidural no fluxo sanguineo Utero-placentar, na presenca de contracdes uterinas,
permanecem obscuros. Fratelli et al. (2011) verificaram que a analgesia epidural
utilizando “ropivacaina” reduziu significativamente o fluxo sanguineo placentario apenas
transitoriamente, durante a contragao uterina, 30 minutos ap6s a administracdo. Todavia,
essas mudancas ndo parecem afetar os resultados neonatais.

O tipo de parto depende da evolugéo do trabalho de parto. Rezende e Montenegro
(1991, cit. por Maldonado, 2002) classificam os diferentes tipos de parto em: (1)
espontaneo, quando se inicia, evolui e termina sem interferéncia assistencial ativa; (2)
induzido, quando se empregam medicamentos ou manobras especiais para dar inicio ao
trabalho de parto; (3) dirigido, quando ha intervencao ativa do obstetra (por exemplo,
utilizacdo de medicamentos ocitdcicos, episiotomia, amniotomia) e tem como objetivo
encurtar a duragéo do trabalho de parto; (4) cirrgico, quando envolve ato cirdrgico para
realizar ou concluir o parto. O parto normal, ou vaginal pode ser classificado como
eutdcico ou distocico, este ultimo se necessitar de ajuda instrumental, nomeadamente a

ventosa ou o forceps (Machado, 2005). Parto eutdcico € o parto normal efetuado sem
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intervencdo instrumental, com ou sem episiotomia. Segundo a ICD-9-CM, um parto sé
pode classificar-se como normal quando requereu assisténcia minima ou ndo precisou de
assisténcia, com ou sem episiotomia, sem manipulacédo fetal ou instrumentacéo, que foi
espontaneo, de apresentacao cefélica, vaginal, e que teve como produto uma crianga viva,
Unica e de termo. A negacdo de qualquer destas premissas ou um procedimento de
manipulacdo, férceps, ventosa, cesariana, classificam um parto como distocico (ACSS,
2012). O parto normal é definido pelos seus aspetos positivos, como por ser mais
fisiol6gico, mais saudavel, mais emocionante e satisfatorio para a gestante, tornando-se
o0 parto ideal. Contudo, varios medicos referem inseguranca e imprevisibilidade com o
parto normal em relacdo ao seu ponto de vista quando afirmam que durante o parto normal
nunca se sabe realmente o que pode acontecer (Chacham, 2006).

O parto vaginal é indicado para gestantes que se enquadram na classificacdo de
baixo risco gestacional, nUmero esse que pode chegar a cerca de 70% a 80% de todas as
gestantes (Correia, 2011). Contudo, os partos por cesariana tém ganhado espaco no
cotidiano da area da obstetricia. Com a disseminagao de cesarianas “desnecessarias”, ter
um parto normal deixou de ser pratica corrente em muitas maternidades, mesmo quando
essa € a expectativa da parturiente. Um fator que também contribui para esse desfecho é
a falta de preparacdo profissional em atender a essa possibilidade e, muitas vezes, de fazer
prevalecer o direito de escolha das parturientes (Rattner et al., 1997).

Tedesco et al. (2004) relatam que o medo da dor e da expulsdo da crianga durante
0 parto vaginal é um fator determinante na escolha da via de parto. Muitas mulheres
optam por outra via, devido & falta de informacdo e a falta de esclarecimento entre os
profissionais da salde e a gravida sobre todas as dividas que esta Ultima apresenta. Ja
Lopes et al. (2005) consideram que a escolha pelo parto vaginal nédo esta ligada somente
ao facto da dor, mas também esté ligada ao medo da morte — da mée e/ou da crianga — no
decurso do processo.

De entre os partos instrumentais, 0os mais realizados sdo os através de forceps e
por vacuo-extrator (ventosa). Para O"Mahony et al. (2010), a decisdo de um parto
instrumental depende de varios fatores e as indicagdes classicamente reconhecidas sdo
periodo expulsivo prolongado, exaustdo materna, emergéncia como prolapso de cordao
ou Descolamento Prematuro da Placenta Normalmente Inserida (DPPNI) diagnosticadas
no periodo expulsivo, padrdes de frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizadora ou
condicbes médicas, tais como eclampsia e cardiopatias. Para a realizacdo deste

procedimento é necessario o consentimento informado da parturiente.
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O parto distdcico por cesariana consiste na extragdo do feto por via abdominal
através de uma incisdo cirdrgica. Essa pratica traz beneficios se utilizada corretamente,
podendo ser prejudicial se utilizada indiscriminadamente (Moraes e Goldenberg, 2001).
As quatro indicagdes gerais para cesariana sdo: quando o parto € necessario mas ndo pode
ser induzido; quando o trabalho de parto apresenta risco para 0 bebé ou para a mae;
quando a distocia fetal e materna contraindicam um parto vaginal; e, quando uma situacéo
de emergéncia requer parto imediato, e um parto vaginal ndo é possivel (Stephenson e
O’Connor, 2004).

Camano et al. (2003) descrevem o fdrceps obstétrico como um instrumento
utilizado para a apreensao, rotacdo e extracdo da cabeca fetal. A sua aplicacdo é um
procedimento médico, onde o obstetra deve ter em mente, antes da execucéo, o respeito
pelas condi¢des da sua aplicabilidade. Quanto as condi¢Ges maternas incluem a presenca
de dilatacdo do colo e auséncia de desproporcdo céfalo-pélvica. Das condigdes fetais
destacam-se a rotura da bolsa amniotica, o feto vivo, a cabeca fetal insinuada e o pélo
cefalico com tamanho adequado para passar pela pelve materna. Graca (2005) afirma que
as principais complicagdes maternas na utilizacdo do forceps séo as lacerac¢des do canal
de parto, pelo que € aconselhavel que, depois da sua aplicacdo e apos a dequitadura, se
proceda a revisdo das paredes vaginais e do colo. A episiotomia contribui para dar espago
adicional para a extracao fetal com o forceps e para diminuir o risco de laceracGes graves
das partes moles maternas.

Relativamente a ventosa obstétrica, esta representa a mais recente etapa técnica
destinada a assistir instrumentalmente o parto. A extracdo por ventosa pode ajudar a
reduzir as complicacdes do trabalho de parto prolongado. E um procedimento que deve
ser usado por profissionais competentes que consigam com confianca, identificar as
condi¢cbes apropriadas ao procedimento. Mundialmente sdo feitos mais partos por
extracdo por ventosa do que por forceps. Enquanto as indicacdes e as contra indicacdes
do uso da extracdo por ventosa e dos forceps sdo similares, a técnica da extragdo por
ventosa pode ser aplicada por pessoas com menos experiéncia do que a necessaria para o
uso seguro de forceps (Camano et al., 2003). O"Mahony et al. (2010) relatam que de entre
as vantagens da ventosa, incluem-se a de ser uma técnica mais facil de aprender; menos
dependente do diagnostico preciso da posicao da cabeca fetal; a quantidade de forca a ser
aplicada € intrinsecamente limitada; e pode promover a flexao da cabeca fetal defletida.

Como desvantagens, apontam-se a ndo possibilidade de utilizacdo em apresentacdo de
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face, fetos pré-termo; equipamento mais complexo e com maior possibilidade de falha
técnica; e, dependente de esfor¢os maternos para o parto.

Num parto por via vaginal, a pressao exercida pela apresentacdo durante a descida
do canal de parto e a expulsdo do feto, provoca traumatismo da regido perineal. A
episiotomia foi inicialmente proposta com o objetivo de facilitar a saida do feto,
reduzindo o trauma perineal e facilitando a sua reparacao. Entretanto, a sua realizacéo de
rotina ndo pode ser recomendada, uma vez que existem varias evidéncias de que nao é
sistematicamente necesséria e pode, inclusive, ser prejudicial (Carvalho et al., 2010).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que a taxa de episiotomias
ndo deve ultrapassar 0s 10%, sendo que ndo se torna necessario a sua proibi¢éo, mas deve
ponderar-se a sua utilizacdo, porque, em alguns casos, pode ser desnecessaria (OMS,
2003).

Segundo Graga (2005), durante o periodo expulsivo, podem surgir lacera¢des do
perineo que podem estar associadas a episiotomia ou ocorrerem espontaneamente, sendo
classificadas em quatro graus, de acordo com as estruturas envolvidas:

a) 1.° grau — farcula, pele do perineo e mucosa vaginal;

b) 2.° grau — as estruturas do 1° grau, mais fascia e masculos do diafragma

urogenital,

C) 3.° grau — idem, mais o esfincter rectal;

d) 4.° grau — idem, mais a mucosa rectal.

Oliveira et al. (2002) afirmam que as expectativas quanto ao tipo de parto estéo
relacionadas com o modo como as informacgdes sobre o assunto sdo disponibilizadas e
acessiveis as gestantes. E importante encontrar novas formas que possibilitem a mulher
um maior controlo sobre o seu préprio parto, com direito a op¢do fundamentada na
“escolha informada”. Isso deve incluir o direito ao suporte emocional, tendo um
acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, com quem queira compartilhar
essa experiéncia.

Merighi et al. (2007) sugerem que durante o processo de trabalho de parto e parto
¢ importante estar sob os cuidados de uma equipa de profissionais especializados e
experientes, porém so isso ndo é suficiente, porque os fatores emocionais, em geral, ndo
sdo atendidos. No momento do trabalho de parto as mulheres submetem-se, de forma
silenciosa e submissa, as rotinas hospitalares rigidas, vivendo esse momento sem

harmonia. As necessidades de contato humano, de informac@es, de competéncias técnicas
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baseadas na melhor evidéncia disponivel, mostraram-se contextualizadas, possibilitando

que os profissionais da saude reflitam sobre essas praticas.

1.1 Gestdo ativa do trabalho de parto

No ambito dos procedimentos obstétricos, durante o trabalho de parto, por vezes,
sdo realizadas algumas intervencdes de rotina com o intuito de encurtar o processo do
trabalho de parto. As mais comuns sdo a amniotomia precoce e a administracdo de
ocitocina sintética (Hofmeyr, 2005).

A amniotomia caracteriza-se pela rutura artificial das membranas, estando
associada a reducdo na duracgéo do trabalho de parto em cerca de 60 a 120 minutos (Fraser,
2000).

De entre os efeitos produzidos pela amniotomia, em termos de alteracdo na
dindmica uterina, destacam-se: a inducdo na libertacdo de prostaglandinas do liquido
amniético para o interior da cavidade uterina, sem aumento de ocitocina enddgena; o
encurtamento das fibras miometriais e 0 aumento na duracdo e na intensidade das
contracOes uterinas (Pettersen e Faria, 2000). N&o existe nenhuma concordancia geral
entre os profissionais obstetras praticantes no que diz respeito ao efeito da amniotomia
no curso do trabalho de parto. Quanto a realizacdo do procedimento, ele apenas se
justifica quando ndo ha outro meio de se averiguar o comprometimento da vitalidade fetal
ou, quando a rotura das membranas ndo ocorre espontaneamente (Neme, 2000). Contudo,
de entre as suas possiveis complicagdes destacam-se o risco de prolapso do cordao
umbilical, compressdo do polo cefalico, aumento da taxa de infecdo ascendente,
sangramento fetal ou placentario, embolia amnidtica e embora sem evidéncia, a
realizacdo de amniotomia precoce aumenta a taxa de desaceleracdes da frequéncia
cardiaca fetal. Além disso, recomenda-se deixar as membranas intactas pelo maior tempo
possivel para reduzir a taxa de transmissao vertical do VIH (Anderson et al. (2001) e de
corioamnioite (Mercer et al. (1995).

Em condi¢cBes normais, as membranas permanecem intactas até a dilatacdo
completa em 70% dos trabalhos de parto (Fok et al., 2005). Alguns estudos sobre
amniotomia tém demonstrado efeitos favordveis na duracdo do trabalho de parto,
Mahamed et al. (2013), ao testarem a eficacia e a seguranga da amniotomia precoce ap0s

indugdo do trabalho de parto com “misoprostol” vaginal, concluiram que existe uma forte
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associacdo com maior taxa de partos vaginal, duracéo do trabalho de parto mais curto e
melhor resultado neonatal. Fraser et al. (2006), em sua revisao sistematica na Cochrane
Library, concluiram que amniotomia precoce esta associada a reducdo do tempo de
trabalho de parto, porém em contrapartida esta tendencialmente ligada ao aumento da
taxa de cesariana e sofrimento fetal. Por estas afirmacdes os autores sugerem que a
amniotomia precoce deve ser reservada para parturientes com trabalho de parto distocico.
Ja numa recente revisdo com 15 estudos envolvendo 5583 mulheres na base Cochrane,
Smyth, Alldred e Markham (2013), nos seus achados a amniotomia precoce néo alterou
a duracdo do trabalho de parto e as taxas de cesarianas.

No contexto obstétrico, a realizacdo da amniotomia é por vezes associada a outros
métodos de inducdo, como o uso de “ocitocina”. A indug¢dao do parto com ocitocina
sintética é um dos métodos mais utilizados na atualidade. Como vantagens desse método
incluem-se a sua acao rapida, a menor frequéncia de hiperestimulacdo uterina e a rapida
eliminacdo dos efeitos colaterais apds suspensdo da administracdo. Como desvantagens,
estdo as dificuldades no amadurecimento cervical, a necessidade de pessoal especializado
no controlo da administracdo e o0 uso endovenoso que limita a movimentacdo da
parturiente. O uso desta medicacao preconiza o uso de ocitocina em doses baixas, por via
endovenosa continua; as doses terapéuticas iniciais sdo de 0,5 a 5,0 mU/min. Na pratica,
¢ adicionada uma ampola em 500 ml de soro glicosado a 5%, iniciando com oito gotas
por minuto. Cerca de 20 a 30 minutos ap06s inicio da inducéo, na auséncia de contragcdes
uterinas eficiente, duplica-se a dose inicial, ndo devendo ultrapassar 40 gotas por minuto.
Se o efeito desejado nao for obtido com essa dosagem é improvavel que doses maiores
tenham éxito. A vigilancia materna e fetal tem de ser rigorosa, pois podem surgir como
complicagdes efeitos antidiuréticos. A “ocitocina” pode causar também hiponatremia,
hipervolemia, maior risco de edema agudo de pulméo, convulsdo, coma e morte (Camano
et al., 2003). Uma revisdo com 17 ensaios clinicos com 2566 parturientes, comparando a
utilizagdo ou ndo da “amniotomia mais ocitocina” para inducdo do parto, constatou que
esses dois métodos associados apresentam menor taxa de partos vaginais em 24 horas,
uma menor taxa de liquido amniotico com mecoénio, uma maior frequéncia de hemorragia

pos-parto em relacdo ao uso de prostaglandinas (Howarth e Botha 2001).
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1.2 Terapéuticas de enfermagem: Preparar para o parto

A Enfermagem enquanto profissdo tem sido promotora de um aumento da
qualidade dos cuidados procurando continuamente suprimir as necessidades dos seus
clientes. Na area da salde materna e obstétrica, a preparacdo para o parto emerge como
“uma pedra basilar que visa contrabalancar, ndo sé a mulher como protagonista da
gravidez e do parto, como o préprio profissional de salide, enquanto meio utilizado pela
comunidade” (Couto, 2002, p. 6).

Brownridge (1995, cit. por Kim et al., 2008) refere que a dor severa do parto tende
a ser secundaria as contragdes uterinas, a dilatacdo do colo e a forga exercida pelo feto no
canal de parto e pode resultar em respostas sistémicas da mée, tais como hiperventilacdo
e alcalose respiratoria, que aumenta o consumo de oxigénio, o débito cardiaco e a tensdo
arterial. Todas essas alteragdes podem diminuir a perfuséo uterina, favorecendo a acidose
metabolica fetal. Para Jones et al. (2012), o tipo e a intensidade da dor informam o corpo
sobre o estagio do trabalho de parto. No entanto, essa dor ndo é de foro patologico, uma
mulher durante o parto deve tentar ajustar-se para lidar com ela, a fim de que o medo a
dor ndo afetem a dindmica uterina e, portanto, perturbem a evolucgéo do trabalho de parto
e as condigOes fetais. Rooks (2012) acrescenta que a dor do trabalho de parto, mesmo
sendo considerada fisiologica, desencadeia stresse, com sequelas fisica, mentais e
emocionais negativas. O conhecimento dos fatores que influenciam a dor percebida
permite a aplicacdo de estratégias que visam o seu alivio.

O impacto que a percecédo da experiéncia do parto tem no ajustamento psicoldgico,
salde e bem-estar da mulher, do bebé e na interacdo futura que se estabelecerd entre
ambos parece indicar a necessidade de promover uma constru¢cdo mais positiva da
experiéncia de parto (Figueiredo, 2001). Para Halgren et al. (1995, cit. por Conde et al.,
2007), o desenvolvimento de programas de preparacdo para 0 parto permite a aquisicao
de informagdes relativas ao curso normal do trabalho de parto e parto, aos riscos
envolvidos, ao lidar com o medo do parto e ao alivio da dor.

Os “cursos” de preparacdo para o parto (CPP), nasceram na Europa no inicio do
século XX, através de um obstetra inglés, Dick Read, que durante seu exercicio
profissional percebeu que as mulheres durante a progressdo do parto apresentavam medo,
sentiam-se sozinhas e com isso tinham um parto com mais dificuldade. Com essa analise
0 obstetra concluiu que seria necessario intervir ndo s6 no seu estado fisico, mas também

no seu estado psicoldgico (Germano, 2006).
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Segundo Morgado (2010), os programas de preparac¢ao para o parto surgiram para
reduzir a ansiedade e a dor associados ao trabalho de parto, sendo hoje um direito
legalmente estabelecido atraves da Lei n.° 142/99 de 31 de agosto. Santana et al. (2011)
acrescentam que tem sido observado um aumento da procura da gravida/casal nos
programas de preparacdo. Os autores acreditam que a necessidade de mudar a realidade
do seu parto é fator contribuinte para essa procura.

A Direcdo Geral da Saude atraves da circular normativa n.° 2/006 — ARS Norte de
24/06/2006 determina que a preparagdo para o parto e parentalidade deve incluir “aulas
tedricas” em grupo sobre trabalho de parto, analgesia, aleitamento materno e cuidados ao
recém-nascido, “aulas praticas” usando o método psicoprofilatico e que deve ser
garantida a presenca do companheiro. O programa deve ser ministrado por uma
Enfermeira com a Especializacdo em Salde Materna e Obstétrica (EESMO) e com
formacdo no método psicoprofilatico de preparacao para o parto. De acordo com a da Lei
n.° 4/84, de 5 de abril, reconhecendo a importancia da preparacdo para o parto, determina
que as “aulas” devem ser equiparadas as consultas pré-natais para o efeito de as referidas
trabalhadores beneficiarem da dispensa de servigo.

A designagdo de “aulas” esta agora ultrapassada. De facto, apesar de serem
designadas, em diversos documentos oficiais, de “aulas”, este termo ¢ desajustado para
descrever o que realizam as enfermeiras EESMO, na medida em que cada programa de
preparacdo para o parto é constituido por intervencdes, maioritariamente realizadas em
grupo. Assim, em vez de “aulas” recomenda-Se 0 uso de intervencgdes em grupo.

Montenegro e Resende Filho (2008) descrevem a preparacéo psicoprofilatica para
o parto, como um método de “educacdo” psiquica e fisica que visa manter o equilibrio
emocional, atenuando as dores do trabalho de parto. E um método que depende
essencialmente da estrutura psiquica da parturiente. Os autores salientam que com o
avan¢o da medicina, nos tempos atuais, torna-se dificil “convencer” as mulheres a parir
sem 0 auxilio de métodos farmacoldgicos de alivio da dor.

O proposito das intervengdes do programa de preparacdo para o parto € o de
preparar as mulheres e acompanhante para o trabalho de parto e ensinar-lhes técnicas de
gestdo da dor durante o trabalho de parto. De entre os seus beneficios incluem o aumento
da confianga para o parto entre as mulheres que frequentam o programa, a melhoria da
comunicagdo entre a parturiente e os profissionais, a diminuicdo da necessidade de
analgesia durante o trabalho de parto e a maior satisfacdo com a experiéncia do parto
(Enkin et al., 2000).
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A maioria dos programas de prepara¢do para o parto tem seu inicio a partir das 28
semanas de gestacdo, caracterizado por duas intervencGes em grupo centradas em
informacdo sobre o trabalho de parto e parto e as técnicas de conforto e alivio da dor. E
uma média de oito intervencBes em grupo destinadas ao desenvolvimento das técnicas de
relaxamento e conforto. Couto (2006, p. 90) descreve os seguintes objetivos do “Curso
de Preparacdo para 0 parto”:

e “Proporcionar informacdo necessaria e correta a gravida sobre a gravidez, o
parto e os cuidados ao recém-nascido, proporcionando uma adaptacéo tranquila
e eficaz a parentalidade;

e Vencer a ansiedade e 0 medo;

e Reduzirapercec¢do dolorosa com recurso a técnicas de respiracao e relaxamento;

e Ensinar a fisiologia do parto e adapta¢c6es do corpo ao trabalho de parto e parto;

e Proporcionar a partilha de experiéncias com outras mulheres na mesma situacao;

e Envolver o pai no ensino, para que possa estar proximo da gravida/parturiente
em todo o processo de trabalho de parto e parto, familiarizar a gravida com os
ambientes onde ira estar internada, por meio de visita & institui¢cdo hospitalar”.

Diniz e Duarte (2004) descrevem que informagdes sobre as fases do trabalho de
parto, tipos e técnicas de relaxamento e conforto, possibilitam a tranquilidade durante
todo o seu processo. As autoras remetem para 0s conceitos de promoc¢édo da saude, que
visam a autodeterminacdo, ao respeito e a dignidade da pessoa humana, quando falam da
humanizagéo do parto por meio da apreensdo dos conhecimentos e do poder de decisdo
da mulher, do planeamento do seu préprio parto e da participacdo do companheiro.

Segundo Dellman (2004), as “aulas de preparagdo para o parto” devem encorajar
0s casais a clarificar as expectativas que tem um no outro, de acordo com as suas crencas,
motivagOes e desejos. Devem fazer uma avaliagdo honesta dos seus sentimentos e
habilidades no sentido de satisfazerem as suas necessidades. Para que assim, possam fazer
uma escolha livre e informada para participarem de modo consciente e efetivo no trabalho
de parto.

Alguns estudos tém tentado esclarecer se a participagdo em programas de
preparacdo para o parto apresentam vantagens para a mulher e para o recém-nascido.
Alguns autores concluiram nas suas pesquisas que a preparacdo para o parto resulta na

diminuicdo de: partos instrumentalizados; uso de analgesia; episiotomias; cesarianas; e,
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duracéo do trabalho de parto (Figueiredo, Costa e Pacheco, 2002; Spinelli et al., 2003;
Campero et al., 2004; Maimburg et al., 2010).

Couto (2006) enfatiza que a preparacdo para o parto contribui na ligacdo da
parturiente com o profissional da saude, o que contribui para sua qualidade de vida e da
crianca. Domingues, Santos e Leal (2004) referem que o grau de informacéo recebida
durante o programa de preparacao para o parto tem efeito positivo no grau de satisfacao
com o parto pelas mulheres, contribui significativamente na sua capacidade de percecao
e controlo interno e no que se refere ao seu relacionado com o ambiente e interagdo com
a equipa que lhe presta cuidados e, consequentemente, maior competéncia para participar

no processo de decisdo sempre que necessario.

1.3 Lidar com a dor de trabalho de parto: as estratégias

Muitos estudos tém-se voltado para as causas que geram a dor durante o parto. Em
virtude dos avancos cientificos da atualidade na area obstétrica, muitos pesquisadores tém
aconselhado a utilizacdo de métodos que possam aliviar esta dor (Sabatino, Dunn e
Caldeyro-Barcia, 2000). Para Davim, Torres e Melo (2007) a percecdo do estimulo

doloroso pode ser reduzida por meio de medidas farmacologicas e ndo farmacologicas.

1.3.1 Os métodos farmacoldgicos

A dor do parto faz parte da prdpria natureza humana e ao contrério de outras
experiéncias dolorosas ndo possui uma etiologia patologica e sim uma associacdo com
uma nova experiéncia na vida da mulher. No entanto, para algumas delas esta dor sentida
é considerada a pior ou superior ao que esperavam (Costa et al., 2003). Esta dor pode ser
descrita em dois momentos. No primeiro estadio, fase de dilatagéo, sendo provocada pelas
contragdes uterinas e pela dilatacdo do colo do Gtero. E, no periodo expulsivo, além desses
fatores, alia-se a pressdo que o feto exerce nas estruturas pélvicas (Montenegro e Resende
Filho, 2008). Drummond (2000) afirma que a reducdo dos niveis de stresse previne a
hiperventilacdo materna e consequentemente alcalose respiratdria, que por sua vez reduz
a libertacdo de catecolominas o que contribui para uma melhor perfusdo placentaria e

menores indices de acidose fetal.
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Um dos objetivos dos cuidados no trabalho de parto é a gestdo da dor e para tal
existem dois métodos, os farmacoldgicos e ndo farmacologicos, onde o primeiro destina-
se ao alivio da sensacdo dolorosa através de farmacos, enquanto o outro inclui uma
variedade de técnicas orientadas para melhorar as sensag6es fisicas e psicoemocional da
dor (Simkim e Klein, 2009).

Anim-Somuah, Smyth e Howell (2011) afirmam que existem varios métodos
farmacologicos passiveis de usar durante o trabalho de parto. Mas, atualmente, existe
consenso de que a analgesia regional com bloqueio epidural ou técnica combinada
(raquidiana e epidural) deve ser empregada preferencialmente em relagdo ao uso de
opidides sistémicos ou analgesia inalatoria. Os autores advertem que a analgesia ideal
para o parto deve ter a minima ou ausente transferéncia placentaria, efeitos minimos e
reversiveis sobre o fluxo sanguineo uteroplacentario, efeitos minimos e reversiveis sobre
o feto e 0 neonato.

A analgesia epidural é bastante difundida no tratamento da dor em diferentes fases
do trabalho de parto. Tem indicacdo na presenca de dor das parturientes, sem haver
restrigbes em relagdo ao valor da dilatagdo do colo uterino. E realizada através da inser¢ao
de cateter no espaco epidural que permite realizar analgesia prolongada, porém sem
causar o relaxamento precoce do perineo, que poderia interferir com a rotacdo interna e
constituir fator de distocia. A analgesia pode ser realizada com a parturiente em decubito
lateral ou sentada. A puncdo é feita com agulha de Tuohy apos anestesia de pele e dos
tecidos subjacentes com “lidocaina™ a 1 ou a 2%, entre L3 e L4 ou L2 e L3. Os agentes
administrados podem ser injetados diretamente na agulha ou por cateter introduzido 3 a
4 cm no espaco epidural. Com essa finalidade adota-se a “bupivacaina a 0,5%” com
vasoconstritor, 24 ml, podendo ser associada a 50 a 100 pg de “fentanil” ou 20 ug de
“sufentanil” (Camano et al., 2003).

Campbell et al. (2003) descrevem como vantagens da analgesia epidural o de
tornar as contracgdes uterinas indolores durante a progresséo do trabalho de parto; facilita
a avaliacdo do trabalho de parto; promove uma melhor colaboracédo da parturiente; facilita
a manipulacdo nos partos instrumentados; ajuda as manobras de esvaziamento do Utero
no pos-parto e melhora a analgesia neste ultimo periodo. Como efeitos secundarios
Munnur et al. (2003) descrevem a hipotensdo, tremor, prurido, nduseas, vomitos, retencao
urinéria e hipertermia. J& Abrarnovitz et al. (2003) destacam como contraindica¢Bes
absolutas para a analgesia epidural a recusa informada da parturiente; auséncia de médico

anestesista experiente; auséncia de material de reanimacgdo disponivel; alergia aos
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analgésicos utilizados; infecdo no local da puncdo; coagulopatia; aumento da pressao
intracraniana; instabilidade hemodindmica, antecedentes de cirurgia com alteracdo no
espaco epidural.

Na analgesia sistémica os agentes mais empregados sdo a “meperidina” e
“fentanil”. Esse método ¢ empregado normalmente quando o bloqueio regional estd
contraindicado. A “meperidina” ¢ ainda a mais utilizada, podendo ser administrada por
via intramuscular (50 mg) ou intravenosa (25 mg, administracdes fracionadas). Um dos
seus beneficios é que para além do efeito analgésico, pode coordenar as contragdes
uterinas através do relaxamento das estruturas pélvicas, tornando as contragdes mais
regulares e eficazes (Camano et al., 2003).

Cunningham et al. (2001) ressaltam que a exposi¢ao fetal a “meperidina” é maior
entre a 2.2 e a 3.2 hora apds a administracdo do farmaco, podendo causar depressao
respiratoria no recém-nascido. Este efeito torna-se mais acentuado nos fetos pré-termos,
com atraso de crescimento intrauterino, ou que sofreram asfixia neonatal. Dentre 0s
efeitos secundarios maternos destacam-se nauseas, vomitos, sedacdo, secura da boca,
alucinacdes, depressao respiratoria, hipotensao, alergia. O “fentanil” ¢ uma droga menos
probleméatica pois tem uma menor transferéncia placentaria e tem um inicio de ac&o mais
rapido, com efeitos secundarios menos marcados (Campbell et al., 2003).

Roura et al. (2003) afirmam que, no passado, 0s anestésicos inalados eram
administrados durante o trabalho de parto em quantidades subanestésicas para alivio da
dor. Para preservar a consciéncia e os reflexos laringeos, utilizava-se uma mistura de
protoxido de azoto e oxigénio a 50%. Porém, devido a mascara utilizada para a anestesia
causar obstrucdo das vias aéreas, aspiracao e hipoxia, atualmente ndo é mais utilizada.

As tecnicas locais (infiltracdo local e blogueio do nervo pudendo) destacam por
serem realizadas apenas quando existem a necessidade de episiotomia, episiorrafia, ou se
a regido perineal sofreu laceragdes durante o parto. A infiltracdo local, que pode ser
realizada pela enfermeira obstetra, inibe a sensibilidade da &rea perineal atraves da injecéo
de um anestésico local, como a “lidocaina. Essa técnica ndo atua no alivio da dor causada
pelas contragdes uterinas, age, antes, no “adormecimento” da area lacerada. O bloqueio
do nervo pudendo também requer a administracdo de um anestésico local, entretanto, este
deve ser administrado 15 minutos antes da necessidade da sua atuag&o, conferindo alivio
da dor no tergo inferior da vagina, na vulva e no perineo. Esse método também é utilizado
durante o periodo expulsivo para um parto vaginal com auxilio do forceps ou vacuo-
extrator (Ricci, 2008).
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1.3.2 Os métodos ndo farmacologicos

A Organizacdo Mundial da Saude afirma que os métodos ndo farmacoldgicos de
alivio da dor sdo mais seguros e acarretam menos intervencdes. Incluem massagens,
movimentacao livre, exercicios respiratorios e a utilizacdo de banhos de aspersdo e
imersdo. No entanto, ainda é preciso a realizagdo de pesquisas cientificas. No entanto,
devem ser utilizadas com cautelas até que mais pesquisas esclarecam evidéncias
suficientes para apoiar uma recomendacao clara (OMS, 1999).

De acordo com Silva et al. (2011), as técnicas ndo farmacolégicas difundem-se
por serem capazes de reduzir efeitos colaterais e por permitirem a mulher uma sensagao
de controlo durante todo o processo do parto. Sdo consideradas praticas que
contextualizam a valorizacao do parto fisiologico e do uso adequado das tecnologias na
assisténcia ao parto. Os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor promovem em geral
mais calma e mais tranquilidade para as mulheres durante as etapas do trabalho de parto.
O uso dessas técnicas ajudam no vinculo da parturiente com o0 acompanhante e com a
equipa que a assiste, facilitando a evolucao do parto normal.

Nem todos os métodos ndo farmacoldgicos sdo capazes de provocar o alivio da
dor, mas sdo capazes de reduzir os niveis de ansiedade e stresse da parturiente. O
importante é considerar a individualidade de cada mulher e dar-lhe a oportunidade de
conhecer os efeitos dos métodos para que assim posso decidir qual se ajusta a si.
Atualmente, os métodos para o controlo da dor durante o trabalho de parto, sdo seguros,
eficazes e podem ser usados individualmente ou associados. Simples e de baixo custo, as
medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor mais utilizadas sdo: o apoio continuo, a
mudanca de posicdo/deambulacdo, a hidroterapia, as técnicas de respiracdo e

relaxamento, o uso de bola de Pilates, a massagem e o uso de musica (Ricci, 2008).

1.3.2.1 O apoio continuo

Antigamente, o parto acontecia fisiologicamente no domicilio da parturiente, na
qual a mulher era assistida geralmente por uma parteira e acompanhada por outras
mulheres, que além de prestar assisténcia ao parto, também fornecia apoio fisico e
conforto emocional. Os homens eram afastados deste processo. Apos a Segunda Guerra

Mundial, em virtude das altas taxas de mortalidade materna e infantil, ocorreu a
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institucionalizacdo do parto, passando do domicilio para o hospital, e inevitavelmente a
sua medicalizacdo (Tanaka, 1995).

De acordo com Kitzinger (1996), como efeito desfavoravel da institucionalizagéo
do parto resultou o afastamento da familia e da rede social no processo do parto. De
acordo com a autora a estrutura fisica e as rotinas hospitalares foram planeadas para
atender as necessidades dos profissionais da satde. Assim, a maioria das mulheres passou
a permanecer internada em salas coletivas, com pouca ou nenhuma privacidade, cercadas
por equipamentos técnicos e assistidas por profissionais da saude frequentemente
desconhecidos com praticas baseadas em normas e rotinas, impedindo a presenga de uma
pessoa significativa para apoia-las.

Somente no final do século XX, o interesse sobre o retorno do apoio durante o
trabalho de parto aconteceu como uma das estratégias de humanizagdo dos cuidados de
salde em virtude de um descontentamento das mulheres com a respetiva experiéncia do
parto (Bruggemann, Parpinelli e Osis, 2005).

Hoje, a presenca de um acompanhante durante o trabalho de parto difere de acordo
com o contexto social, as politicas de satde do pais e legislacdo. No entanto, por vezes a
filosofia da maternidade é que domina diante dos direitos das parturientes. Sendo assim,
mesmo diante de leis j& estabelecidas, em alguns locais, essa presenca é estimulada e
permitida, ou, pelo contrario, ndo o é (Hotimsk e Alvarenga, 2002).

Enkin et al. (2005) advertem que, mesmo que o0 acompanhante seja uma escolha
da parturiente, isto por si s6 ndo significa que o suporte dado seja efetivo. Ou seja, para
que esse suporte seja adequado é preciso que esta pessoa Se prepare para que possa
oferecer medidas de conforto fisico e emocional e outras formas de ajuda a parturiente.

De entre as atividades que o acompanhante exerce durante o trabalho de parto e o
nascimento destacam-se o de permanecer ao lado da parturiente segurando a sua méo,
realizando massagens para alivio da tensdo muscular, auxiliando no banho e na
deambulacéo e encorajando-a durante o periodo expulsivo (Tornquist, 2005). No estudo
que visou avaliar os efeitos do suporte durante o trabalho de parto, Hodnett et al. (2007)
apontaram como resultados uma reducdo da anestesia/analgesia regional, parto vaginal
instrumentalizado, parto por cesariana, insatisfacdo ou experiéncia negativa do parto,

duracéo de trabalho de parto.
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1.3.2.2 Mudanca de posicao

Para que o trabalho de parto progrida de forma fisioldgica é necessario que a
mulher consiga responder positivamente as contracdes uterinas e ter mobilidade pélvica
para o encaixe adequado do feto de uma forma conjunta. A inadequacdo de um desses
fatores dificultara o trabalho de parto e o nascimento (Marques, Silva e Amaral, 2011).

Gupta, Hofmeyr e Shehmar (2012) relatam que as posturas verticais sdo definidas
como todas as posi¢fes que ndo sdo supinas, ou seja, a ortostatica, sentada com e sem
apoio, de quatro apoios e cocoras. Essas posi¢Ges sdo especialmente indicadas para
ajudar na descida fetal por meio da acdo da gravidade. Estas posi¢Oes aceleram a
dilatacdo e ndo causam qualquer maleficio a parturiente ou ao feto. A posicédo de cocoras
e sentada maximiza a influéncia da gravidade e implica a abducdo dos membros
inferiores influenciando positivamente os didmetros pélvicos, o que contribui na fase de
expulsdo e auxilia na corre¢do de distocia de ombros (Romano e Lothian, 2008). Porém,
Jong et al. (2007) alerta que a posicdo sentada em superficies duras (ex. banquinho),
aumenta o risco de hemorragia pos-parto, por causar maior estase sanguinea do perineo.
No que se refere a posicao lateralizada, esta promove a assimetria dos estreitos da pelve,
ocasionando uma maior taxa de perineo intactos, uma vez que esta posicdo facilita a
descida da apresentacdo fetal atraves do aumento da amplitude no estreito inferior
(Shorten, Donsante e Shorten, 2002). Ja a posi¢ao de quatro apoios (“gatas”), possibilita
uma maior oxigenacdo fetal, através da distribuicdo do peso do feto na regido
pubis/ventre aliviando a pressdo sobre a aorta e a veia cava. Com isso, favorece a rotacao
da apresentacdo fetal, facilitando a sua progressdo no canal do parto, melhorando a
oxigenacéo fetal e contribuindo para a obtencéo de uma perce¢do menor de dor (Romano
e Lothian, 2008).

Para Ferreira (2011), a pelve tem efeito direto através do seu angulo de inclinacéo
nas forcas que atuam na musculatura do assoalho pélvico, de forma que os exercicios de
mobilidade pélvica possam possibilitar uma melhor distribuicdo das forcas sobre esta
musculatura, principalmente nas posic¢des verticais. Em seu estudo, Mamede et al. (2007)
concluiram que realizar mudancas de posi¢cdes e manter-se em movimento traz mais
beneficios para a parturiente e para o feto, pois o Utero contrai-se mais eficazmente, o
fluxo uteroplacentério é mais abundante, o trabalho de parto torna-se mais curto e a dor é

percebida como menos intensa. Barbosa (2009) acrescenta que a mulher ao assumir a
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posicdo vertical melhora a ventilagdo pulmonar e o equilibrio acido-base materno-fetal,
resultando numa duracdo do trabalho de parto mais curta.

A posicdo que a mulher adota durante o trabalho de parto, pode afetar as
adaptacdes anatomicas e fisiologicas, podendo assim contribuir ou dificultar o processo
do trabalho de parto, dependendo de que postura a mesma assuma. A posic¢éo vertical foi
usada e preferida desde a antiguidade, para possibilitar menos dor durante o trabalho de
parto, diminui o tempo do trabalho de parto e do parto, melhora a contratilidade uterina e
oferece mais conforto as parturientes e assegura as trocas materno-feto-placentarias,
diminuindo o risco de sofrimento fetal (Mamede et al., 2004). H& controvérsias em
relacdo a posicdo mais adequada na primeira fase do trabalho de parto. Para Sousa et al.
(2006), a adocdo da posicdo vertical ou deambulacdo durante o primeiro estadio do
trabalho de parto pode ser seguro, mas considerando as evidéncias disponiveis e sua
consisténcia, ndo pode ser recomendado como uma intervencéo eficaz para reduzir a sua
duracao.

Brasil (2001) afirma que realizar mudanca de posicao frequentemente (a cada 30
minutos), sentando-se, caminhando, ajoelhando-se, ficando de pe, deitando-se, ficando
“de quatro” t€ém como beneficios o alivio da dor, acelerar o trabalho de parto, facilitar a
atividade e a eficiéncia da contractilidade uterina, facilitar a rotacdo fetal favoravel, e
promover conforto materno.

Piotrwski (2000) afirma que de entre as potenciais vantagens da deambulacédo
durante o trabalho de parto incluem o aumento da atividade uterina, promove a distracéo
da parturiente contribuindo para alivio do desconforto, refor¢a o controlo materno sobre
o trabalho de parto e promove a interagdo mais préxima com o parceiro da parturiente e
com os profissionais.

Num ensaio clinico randomizado realizado por Porto, Amorim e Souza (2010),
que compararam parturientes sob analgesia epidural com ou sem livre deambulacéo,
obtiverem como resultados que a deambulacdo deve ser permitida e encorajada em
parturientes que receberam analgesia epidural ou combinada, uma vez que a deambulacéo
ndo demostrou impacto na duracdo do trabalho de parto, mas foi associada com reducéo
na necessidade de uso de “ocitocina” e “bupivacaina”.

Para Hofmeyr (2005), ndo h4 uma posicdo universalmente aceite e perfeita para
todas as parturientes. No entanto, a posi¢do de repouso em leito é a mais conveniente para

a equipa que assiste as mulheres em trabalho de parto, uma vez que essa posi¢cdo é
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adequada para os procedimento obstétricos, apesar de a maioria das parturientes

preferirem deambularem particularmente na fase de trabalho de parto.

1.3.2.3 Uso de técnicas de respiracdo e relaxamento

O método de respiracdo tem como protagonistas Read e Lamaze, e visa construir
um novo reflexo condicionado a parturiente: respiracdo-relaxamento no momento da
contracdo uterina. Desviando a atencdo para a respiragdo consciente, permite que a
parturiente se distraia das dores e das contragcdes uterinas e passe a se concentrar na
respiracao e relaxamento (Nilsen, 2009).

A circular normativa N.° 2/2006 da ARS Norte de 24/02/2006 caracteriza as
técnicas de respiracdo como um principio fundamental da preparacdo para o parto por
meio do método psicoprofilatico. Para além destas técnicas, 0 método também inclui a
preparacao psicoldgica da mulher e a descontracdo muscular.

Para Baracho (2007) o exercicio respiratorio € relevante ao psiquico que, ao lado
do relaxamento, constitui um excelente recurso para diminuicdo da tensao da parturiente.

Os exercicios respiratérios durante as contragdes uterinas sao comumente usados
para o alivio da dor durante o trabalho de parto. A mais adequada no trabalho de parto é
a respiracéo diafragmatica ou profunda. E assim chamada porque expande o diafragma e
leva o ar rico em oxigénio até ao abdémen. Através desta técnica é possivel aumentar a
capacidade volumétrica dos pulmdes em mais do dobro. Logo em seguida, expira
lentamente, contraindo os musculos abdominais, tendo os labios em posicdo semi-
cerrados. Sabe-se que a respiracdo abdominal traz calma interior, relaxamento e
aquecimento periférico. E considerada a forma mais saudavel de respiracdo e é uma das
formas mais simples e mais efetiva das técnicas de gestdo do stresse (Van Dixhoorn,
1997). Durante o periodo expulsivo, a parturiente respira fundo e realiza uma apneia,
fazendo forca para expulsar o bebé relaxando a musculatura perineal (Mazzali e
Gongalves, 2008).

De acordo com Ferreira (2011), € importante sempre avaliar a respiracdo da
parturiente, esta deverd obedecer um padrdo fisiologico, ou seja, de forma lenta,
principalmente nos momentos de contragdo, dando uma pausa momentanea entre a
inspiracdo e a expiragdo. A parturiente com uma respiracdo curta e acelerada pode ter

uma hiperventilacao que tem repercussdes negativas para ela e 0 bebé, uma vez que com
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essa respiracao ocorre uma hipocapnia, isto €, a diminuicéo do teor de didxido de carbono
tendo assim uma alcalose respiratdria materna.

Por seu turno, Bobak, Lowdermilk e Jensen (1999) defendem que o principal
objetivo de ensinar técnicas de relaxamento e exercicios respiratérios é o de auxiliar a
mulher a controlar a dor de trabalho de parto

Correia (2011) desenvolveu um estudo que objetivava caracterizar a percecao das
puerperas sobre os contributos do método psicoprofilatico para o trabalho de parto, tendo
concluido que as técnicas de respiracdo e relaxamento, ajudaram no controlo da dor, da
ansiedade e do medo. As participantes do estudo associaram como principais fatores
facilitadores para o uso das técnicas de respiracdo e relaxamento: o melhor conhecimento
do seu corpo e a presenca de profissionais com experiéncia. Ainda como achados obteve
que a preparacdo para o parto pelo método psicoprofilatico ajuda na aquisicdo de
conhecimentos sobre a gravidez, descrevendo os sinais de inicio de trabalho de parto e a
aprendizagem dos diversos tipos de respiracdo, como sendo fundamentais para conseguir
dominar o corpo e aplicar o que aprenderam no periodo expulsivo.

No estudo em que abordavam as técnicas psicoprofilaticas, Cunha et al. (2010)
afirmaram que esse método auxiliava no alivio da dor no trabalho de parto e apresentam
repercussdes positivas na mulher. Ja Bergstrom, Kieler e Waldenstrém (2010) revelam
que o uso destas técnicas durante o trabalho de parto foram associadas com um menor

risco de cesariana de emergéncia, no entanto o0 método nao afeta a experiéncia do parto.

1.3.2.4 Uso de agua: imersdo/duche

A 4gua aquecida induz a vasodilatacdo periférica e a redistribuicdo do fluxo
sanguineo, promovendo relaxamento muscular. A aplicacdo terapéutica desse recurso
requer que a temperatura da agua esteja entre 37 a 38°C, sendo necessario a permanéncia
no minimo de 20 minutos com duche sobre a regido dolorosa ou por meio de imersao
(Gallo et al., 2011). Esta pode reduzir a ansiedade através da reducdo na libertacdo de
catecolaminas, ocasionando a elevacdo de endorfinas enddgenas, causando relaxamento
dos masculos. Além de promover a flutuacdo na agua, que diminui a pressdo nos
membros e articulagBes, permite a liberdade de movimentos (Cluett et al., 2007).

Para Sousa e Hortense (2004), a hidroterapia trata-se de uma técnica ndo invasiva

de estimulagdo cutanea com calor superficial que associada a intensidade e ao tempo de
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aplicacdo, produz efeito local, regional e geral e dessa forma apresenta-se como um
tratamento complementar para a pratica obstétrica, promovendo a sensacdo de
relaxamento e de alivio da dor. Contudo, a Organizagdo Mundial da Saude caracteriza o
uso de 4gua em banhos de aspersdo e imersdo como os de classificacdo C, ou seja, praticas
das quais ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacao clara e que
devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a sua eficacia para
que seja uma pratica segura (OMS, 1996).

Alguns estudos ja foram realizados na tentativa de esclarecer os beneficios da
utilizacdo deste método ndo farmacoldgico para alivio da dor. Gayseski e Bruggemann
(2010), numa revisdo sistematica, concluiram que o banho de imersdo deve ser iniciado
apos 3 cm de dilatacdo, para ndo prolongar o trabalho de parto e prejudicar os resultados
neonatais. Cluett e Burns (2010) associaram a imersao na &gua com a reducdo no uso de
analgesia e a reducgéo no relato de dor, sem prejudicar a duragéo do trabalho de parto e as
taxas de partos cirargicos. Essa técnica utilizada durante o periodo expulsivo aumenta o
registo de satisfacdo por parte das parturientes no que diz respeito aos esforcos
expulsivos. No estudo de Mazoni, Faria e Manfredo (2008), que procurava identificar a
seguranca da aplicacdo da hidroterapia durante o trabalho de parto, verificou-se que néo
foram identificadas alteragdes clinicas nem obstétricas que conduzissem a apresentacéo
de efeitos adversos como hipotermia, hipertermia, taquicardia fetal, alteracfes de pressdo
arterial, de pulso e de frequéncia respiratoria.

Alguns estudos procuraram averiguar a eficiéncia do uso da agua por meio de
duche/chuveiro durante o trabalho de parto. Galvdo, Davim e Torres (2009) num ensaio
clinico quantitativo do tipo pré/pés intervencao no qual se objetivou avaliar a efetividade
do chuveiro como estratégia ndo farmacologica na reducéo da dor na parturiente aplicadas
na fase ativa do trabalho de parto, numa amostra de 100 mulheres, concluiram que o
banho de chuveiro é uma técnica efetiva no alivio da dor na fase ativa do trabalho de
parto. O uso de agua no chuveiro também foi avaliado nos estudos de Mamede et al.
(2007) e Davim et al. (2007), e, em ambos, a &gua foi oferecida em temperatura ambiente
e 0 tempo de imersdo permaneceu a critério das participantes. Apos a aplicacdo do
método, as participantes foram avaliadas sobre a intensidade da dor por meio da escala
analdgica visual. Os dois estudos chegaram a mesma conclusdo: o uso da agua denota

significativamente o alivio da dor durante os 8 e 9 cm de dilatac&o cervical.
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1.3.2.5 Uso da bola de Pilates

A bola obstétrica, ou birth ball, também conhecida como bola suica, bola
de Pilates, é feita de material siliconado, que segundo a Organizacdo Mundial da Saude é
classificada como um método ndo farmacoldgicos de alivio da dor e possui evidéncias
claras de ser benéfica no processo do trabalho de parto, sendo portanto encorajado o seu
uso (Brasil, 2001). No entanto, Gallo et al. (2011) advertem que a sua utilizacdo pela
parturiente sem supervisdo e orientacdo de um profissional da saude pode provocar
quedas.

O uso da bola de Pilates teve seus primeiros registos na década de 80 do século
passado, numa maternidade na Alemanha. Era utilizada com intuito de auxiliar na
progressdo do trabalho de parto. As equipas que acompanhavam as parturientes
acreditavam que a utilizacdo desse método ajudavam na descida e na rotacdo da
apresentacéo fetal e contribuia na liberdade de movimentos (Perez, 2000).

O uso de bola obstétrica e da agua no chuveiro foram estudados por Davim et al.
(2007) e Silva et al. (2010). Os resultados dos estudos permitiram concluir que esses
métodos sdo considerados eficazes e benéficos durante o trabalho de parto, por reduzirem
a dor, proporcionando conforto e relaxamento. Num estudo recente, Gradissimo (2014),
que avaliou as vivéncias da parturiente relativamente ao uso das medidas nao
farmacoldgicas de alivio da dor/desconforto (bola de Pilates e o uso de musica) durante
o trabalho de parto, verificou que a utilizacdo destes métodos contribuiu para uma
experiéncia inovadora e positiva, identificando vantagens como o alivio da dor e aumento
do conforto e um maior relaxamento, calma/tranquilidade e abstracéo.

A evidéncia disponivel sobre a utilizagdo da bola de Pilates assim como sua
eficacia e suas diretrizes sdo escassas. Silva (2010), num estudo que tinha por objetivo
caracterizar o uso da bola obstétrica na assisténcia @ mulher durante o trabalho de parto
em 35 maternidades publicas de S&o Paulo, obteve como resultados que a utilizagdo desta
técnica foi diagnosticada em 100% dos Centros de Parto Normal e em 40,9% dos Centros
Obstétricos. Foi observado também que 77,5% das enfermeiras orientaram a mulher a
permanecer uma hora fazendo exercicios; 34,8% indicaram a bola para auxiliar na descida
e no encaixe da apresentacdo fetal; 37,8% afirmaram que a existéncia de uma
intercorréncia obstétrica é a principal causa para contraindicar o seu uso; 87,1%
orientaram o0 uso da bola associado a outra pratica ndo farmacoldgica, sendo a mais

associada o banho de aspersdo com 54,6%. Quanto aos movimentos e posi¢Ges orientadas
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as parturientes no uso da bola 36,5% referem-se a posi¢do sentada com apoio; 31;8% aos
movimentos de propulsdo (baixa e levanta); 30,5% aos movimentos rotatérios com o
quadril e 1;2% as posic¢des ajoelhada e apoiada com o tronco sobre a bola. Através destes
dados a autora concluiu que as diretrizes para 0 uso da bola suica como instrumento de
incentivo a mobilidade e pratica de conforto durante o trabalho de parto ndo estdo bem
estabelecidas, embora seu uso seja prevalente em ambientes voltados a normalidade do

parto e nascimento, como os Centros de Parto Normal no Brasil.

1.3.2.6 Uso de massagem

Caracteriza-se pela estimulacdo sensorial através do togue e pela manipulacéo dos
tecidos. No trabalho de parto, tem um efeito positivo de promover alivio de dor, além de
proporcionar contato fisico com a parturiente. De entre os seus beneficios destaca-se o
promover o relaxamento, contribuir para a melhoria do fluxo uteroplacentario e diminuir
o stresse emocional (Simkin e Bolding, 2004).

Kimber et al. (2008), num estudo que visou avaliar o efeito da massagem e
musicoterapia durante o processo do parto através de treinamento dos acompanhantes
durante o pré-natal, concluiram que ndo houve uma reducdo significativa da dor nem na
duracdo do trabalho de parto, analgesia epidural, taxa de cesariana e partos
instrumentalizados. No entanto, as parturientes que receberam a massagem e
musicoterapia apresentaram uma percecdo mais positiva do trabalho de parto e maior
percecdo de autocontrolo. A massagem lombo sagrada, os exercicios respiratorios e o
relaxamento muscular foram consideradas, no estudo de Davim et al. (2007), como
técnicas efetivas na promocdo do conforto fisico e as posturas variadas ao longo do
trabalho de parto e a utilizacdo de musica também minimizam o desconforto durante o
processo. Ja no estudo de Chang, Chen e Huang (2006), com 60 primiparas em trabalho
de parto, que comparou a eficicia da técnica de massagem durante a contragdo uterina
nas trés fases da dilatacdo cervical: primeira (3 a 4 cm), segunda (5 a 7 cm) e terceira (8
a 10 cm), sendo que no primeiro momento a massagem era feita pelos investigadores e
em seguida pelo acompanhante da parturiente, foi observado que a massagem pode
reduzir efetivamente a intensidade da dor nas duas primeiras fases da dilatagao cervical.
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1.3.2.7 Uso de musica

A msica apresenta um efeito terapéutico. E considerada uma atividade de prazer,
contribui para a mudanca do foco de atengéo da parturiente: o que antes era voltado para
a dor, ansiedade e medo passa a ser voltada para algo prazeroso (Hatem, 2005). Updike
(1990) clarifica que a musica consegue desencadear respostas fisiologicas através da
libertacdo de neurotransmissores por meio de ressonancia com ondas cerebrais.

Contudo é importante frisar a diferenca entre musicoterapia e a utilizacdo de
musica como método facilitador da técnica de distracdo. Por musicoterapia, entende-se
por um processo multidisciplinar sistematico de intervencdo feita pelo musicoterapeuta
com a finalidade de atingir um objetivo (Silva et al., 2008). A musica como efeito
terapéutico, também chamada de musica terapéutica, € um recurso tecnolégico que pode
ser utilizado por enfermeiros, visando o equilibrio, bem-estar, conforto, ampliacdo da
consciéncia do processo saude-doenca (Bergold, 2005). No estudo de Bergold e Titonelli
(2009), os autores concluiram que 0 uso da muasica como um recurso para 0s cuidados
aos clientes potencializa o bem-estar, é efetivo como medida de conforto, contribui na
expressao das emog0es sentidas e na interacdo entre os profissionais da saude e o cliente.

Nobrega e Sousa (2013), numa revisdo integrativa da literatura, tiveram como
achados que a masica terapéutica na assisténcia de enfermagem tem efeitos positivos,
uma vez que colabora na reducéo da presséo arterial, auxilia no relaxamento muscular e
na diminuicdo da dor. Gongalves (2004), na sua pesquisa de campo experimental piloto,
numa amostra de seis parturientes primigestas e que tiveram parto vaginal, onde no grupo
de intervencdo recebeu musicoterapia durante o trabalho de parto, concluiram que o grupo
experimental relatou eficdcia da musica no periodo de dilatacdo e no expulsivo.
Verificaram também que a presenca de um profissional da area auxilia na diminuicéo do
medo, ansiedade, da dor.

Tabarro et al. (2010), num estudo que visava descrever os efeitos da musica,
individualmente selecionada, no trabalho de parto de 27 parturientes que participaram de
pelo menos cinco sessdes de sensibilizacdo musical, verificaram que a musica minimizou
os desconfortos percebidos durante o trabalho de parto.

Neto (2006) afirma que o profissional de enfermagem deve aconselhar a gravida
a preparar-se para 0 parto com muasica, uma vez que essa pratica ajuda a relaxar e tem
efeito positivo na interacdo mée-bebé. Rosa (2010) acrescenta que, para os profissionais

da enfermagem, os métodos ndo farmacolégicos (MNFs) para alivio da dor no trabalho
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de parto possibilitam um momento Unico e com auséncia de sofrimento. Para a mulher e
sua familia, tanto a equipe de satde como os MNFs proporcionam a participacao do casal
durante esse processo, diminuindo a tens&o e o stresse e, consequentemente, reduzindo a
dor, proporcionando o vinculo entre eles, tornando o processo satisfatorio na construcéo
afetiva da familia e de uma sociedade mais equilibrada.

Tendo em mente os beneficios clinicos das estratégias de alivio da dor, devera ser
levado em consideracdo que o fator mais importante no sucesso das estratégias é a
convicgao das parturientes na influéncia destes métodos sobre si e sobre o trabalho de
parto e a ajuda que recebem para adaptarem-se conforme o trabalho de parto vai
progredindo (Klomp et al., 2012).

Para Sartori et al. (2011), os resultados positivos da aplicacao das estratégias ndo
farmacoldgicas durante o trabalho de parto podem ser intensificadas se estas forem
associadas e implementadas durante 0 acompanhamento pré- natal. Para os autores, neste
periodo, a gestante pode familiarizar-se com diferentes estratégias, compreender a
aplicacdo das mesmas e analisar a op¢do pelo método que melhor se adapte a si. Assim,
os profissionais da saude poderdo estabelecer vinculo de maior aproximagdo com a
gestante, favorecendo a relacdo cliente/profissional da saude. De entre os desafios
encontrados pelos profissionais da salde da area de obstetricia, podemos destacar o de
manter a fisiologia natural do trabalho de parto, o de desvendar verdadeiramente a
eficacia do uso metodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor e o de tornar a parturiente e
significativo participantes ativos no processo de trabalho de parto (Primeau, Lucet e
Crotty, 2003).
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CAPITULO 2: DAS OPCOES METODOLOGICAS

Nesta segunda parte do relatério procedemos a justificacdo e pertinéncia do
estudo, evoluindo para a apresentagdo das opgdes metodoldgicas: tipo de estudo,
populacdo e amostra, instrumento e procedimentos adotados para a recolha de dados
variaveis do estudo e tratamento de dados. Por fim, abordamos os aspetos éticos inerentes

ao estudo.

2 Material e métodos

Os enfermeiros necessitam desenvolver o conhecimento que fundamente o0s
cuidados que prestam (Martins, 2008). Os resultados da investigacdo sdo essenciais para
o desenvolvimento continuo da profissdo e para a tomada de decisdes adequadas para
prestar os melhores cuidados aos clientes. Assim, assume-se que a pesquisa em
Enfermagem fornece uma base de conhecimento cientifico que fortalece a disciplina e a
profissdo, favorecendo a concecdo e a implementacdo de programas inovadores que
facam a real diferenca no estado de satde dos clientes (Lobiondo-Wood e Haber, 2001).

A fase metodoldgica reporta-se a definicdo dos meios e das atividades proprias
para responder as questBes de investigacdo. No decurso desta fase, a atencdo do
investigador, é dirigida, principalmente, para o desenho de investigacdo, a escolha da
populacéo e das estratégias de recolha dos dados (Fortin, 2009).

Este estudo toma como objeto o impacto da preparacéo para o parto no trabalho de parto
enguanto processo fisioldgico.

O parto representa um marco na vida da mulher, repercutindo-se profundamente no
plano fisico, emocional e social (Lopes et al., 2005). Porém, essa experiéncia € muitas
vezes pautada por emocgOes negativas, a maior parte delas derivadas da dor percebida
durante o trabalho de parto, onde as contragdes uterinas aumentam de intensidade e a

dilatagéo se torna maior, acarretando sentimentos como medo do parto e a ansiedade

47|



(Oliveira et al., 2010). Storksen et al. (2012) afirmam que o0 medo e a ansiedade ativam
uma resposta de stresse hormonal nas mulheres durante o trabalho de parto que pode
resultar num parto distécico e/ou trabalho de parto prolongado. A dor é uma das
dimensGes mais preponderantes da experiéncia de parto, que a maior parte das mulheres
espera vir a sentir (McDermott e Mey, 2000).

Nesta perspetiva, 0 estudo que apresentamos a seguir pretende perceber se as
mulheres que frequentam um Programa de Preparacdo para o Parto concebidos e
implementados por EESMO mobilizam os conhecimentos e as habilidades adquiridas
para lidarem com o trabalho de parto e qual o seu impacto. As questdes de partida que
norteiam este estudo sdo: quais 0s ganhos em salde resultantes do programa de
preparacdo para o parto? De que forma os conhecimentos e as habilidades adquiridas no

programa de preparacdo para o parto influenciam no processo do trabalho de parto?

2.1 Finalidade

Este estudo tem como finalidade contribuir para melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem através do aumento do conhecimento sobre a efetividade dos
programas de preparacdo para o parto concebidos e implementados por EESMO no

trabalho de parto.

2.1.1 Obijetivos

Os objetivos orientadores do estudo séo:

e Conhecer se a preparacdo para o parto influencia a chegada a maternidade
numa fase mais avancada de trabalho de parto;

e Conhecer se a preparagéo para o parto influencia a percecdo da experiéncia
do parto.

e Caracterizar o recurso a técnicas facilitadoras do trabalho de parto;

e Caraterizar o nivel de dor percecionado pela mulher durante o trabalho de
parto e a sua relacdo com a preparagéo para o parto;

e Conhecer se o recurso a técnicas, de relaxamento e conforto, aprendidas

durante a preparacdo para o parto contribuem para o alivio da dor;
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e Conhecer se a preparacdo para o parto influencia o solicitar de analgesia
epidural mais tardiamente por parte das mulheres;

e Conhecer se o recurso a técnicas de relaxamento e conforto influencia a
duracdo do trabalho de parto;

e Conhecer se a preparacao para o parto influencia o tipo de parto;

e Conhecer se a preparacdo para o parto influencia a existéncia de

traumatismo perineal;

2.2 Tipo de Estudo

O estudo assume uma abordagem quantitativa da realidade caracterizando-se por
ser um estudo do tipo observacional-descritivo, transversal e correlacional.

Aragdo (2011) considera que a escolha de uma determinada abordagem na
tentativa de prover uma resposta a um dado problema ou hipdtese deve levar sempre em
consideracdo a realidade do pesquisador, os recursos disponiveis e a aplicabilidade destes
resultados no campo prético.

Os estudos observacionais-descritivos fornecem informacéo acerca da populacgéo
em estudo. Considera-se transversal quando o seu foco é geralmente um Unico grupo
representativo da populacdo em estudo e os dados séo recolhidos num periodo de tempo
determinado (Ribeiro, 2010). De entre as vantagens dos estudos descritivos destacam-se
o facto de serem de baixo custo, facil exequibilidade e a rapidez com que se consegue 0
retorno dos dados obtidos. As desvantagens derivam das restricdes das analises inferidas
(Coutinho et al., 2008).

Lobiondo-Wood e Haber (2001) caraterizam um estudo correlacional como
aquele em que o investigador examina a relagdo entre duas ou mais variaveis. O maior
interesse neste tipo de estudo é quantificar a forca da relacdo entre as variaveis. E um
método eficiente e capaz de coletar uma grande quantidade de dados a respeito de um

problema.

2.3 Populacdo e Amostra

Para a realizacdo deste estudo, optou-se por uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, utilizando-se os critérios de escolha intencional acima mencionados para

determinacdo da populacdo. A amostragem de conveniéncia corresponde a selecdo das
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pessoas ou objetos mais prontamente acessiveis como sujeitos de pesquisa num estudo,
facilitando o processo do investigador (Lobiondo-Wood e Haber, 2001).

A populacdo em estudo € constituida por puérperas, nas primeiras 48 horas apés o parto
de recém-nascido vivo, primiparas, que falem lingua portuguesa e cujo trabalho de parto
e parto tenham ocorrido nas maternidades do Centro Hospitalar de S. Jodo e no Hospital
Pedro Hispano. Foram definidos como critérios de exclusdo, as puérperas que: foram
submetidas a cesariana programada; foram submetidas a cesariana de emergéncia com <
4cm de dilatacdo cervical; e, que tenham tido parto gemelar ou multiplo.

Durante a abordagem das participantes verificou-se uma facil adesdo ao estudo, sendo
que apenas trés mulheres se recusaram a participar na pesquisa. Os motivos da recusa
foram: uma referiu como motivo o facto de o trabalho de parto e parto ser um assunto
doloroso para ser relatado, tanto por ter sido uma experiéncia negativa como pela sua
fragilidade emocional por o bebé permanecer na neonatologia; as outras duas mulheres
refeririam que ndo estavam, no momento em que foram abordadas, com disposi¢ao para

participar do estudo.

2.4 Instrumento de recolha de dados

O instrumento escolhido para a recolha dos dados foi um formulario (Anexo 1)
criado especificamente para o efeito, o qual possibilitou a interacdo entre o entrevistador
e 0 entrevistado. O formulario constitui o guido estruturado da entrevista. O formulario
constitui uma técnica de recolha de dados em que o pesquisador formula questdes
previamente elaboradas e regista as respostas (Gil, 2002). A esse proposito, Marconi e
Lakatos (2003) referem que o formulario permite o contacto direto entre o pesquisador e
0 entrevistado, sendo o roteiro preenchido pelo pesquisador no momento da entrevista.

De entre as vantagens do formulario destacam-se o de ser utilizado em todos 0s
segmentos da populacdo; a presenca do pesquisador favorecer o esclarecimento de
eventuais davidas; possuir flexibilidade para se ajustar as necessidades da situagéo;
conseguir extrair dados complexos; e, possibilitar a uniformidade nos simbolos utilizados
no momento do preenchimento. Em contrapartida, oferece menos liberdade nas respostas,
devido ao contacto com o entrevistador; apresenta risco de viés por parte do entrevistador,

que por vezes, da pouco tempo para 0s entrevistados pensarem na resposta; e, 0
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informante pode ter inseguranca nas respostas devido a falta de anonimato (Oliveira,
2003).

Apos a construgdo do formulario importa analisar a sua efetividade na recolha de
dados, com o intuito de se verificar se o vocabulario/linguagem se apresenta acessivel e
se esta claro o significado de cada questdo (Coutinho, 2013). Para além disso, importa
assegurar-se que possibilita aceder as variaveis que se pretendem medir.

O pré-teste foi realizado junto de duas puérperas as caracteristicas definidas para a
amostra, tal como recomendam Marconi e Lakatos (2003).

Nestas entrevistas pretendeu-se averiguar a facilidade da compreenséo das questdes por
parte das puérperas, da fluidez na sequéncia das questdes, a agilidade no registo das
respostas e definir os procedimentos para a sua aplicacdo. Apesar de serem apenas duas
as puérperas que contribuiram para este pré-teste, as suas observacdes e comentarios
foram o necessério para ajustar a estrutura e contetdo do instrumento.

O formuléario concebido foi estruturado em quatro partes:

- Parte 1 — Aborda o perfil sociodemografico das participantes do estudo. Contém
dados de identificacdo e os dados sociais, obtidos diretamente com a participante durante
a entrevista.

- Parte 11- Aborda informaces sobre os dados obstétricos e clinicos. Aqui serdo
obtidos dados sobre os antecedentes pessoais e obstétricos e sobre a vigilancia pré-natal
(local e numero de consultas).

- Parte I11- Refere-se aos dados sobre o trabalho de parto e parto. Esta parte é
composta na sua maioria por perguntas fechadas. Para melhor avaliar a variavel duracéo
do trabalho de parto, os dados, relativos a: hora de trabalho de parto; hora real; dilatacdo
(cm); extingdo do colo do utero (%), foram registados numa tabela construida para o
efeito. A intensidade de dor foi medida através da aplicacdo de duas escalas visuais de
dor: a numérica (zero a dez) e a analdgica (faces).

O acesso aos dados obstétricos e clinicos (Parte 11) e dados do parto (Parte 111) foi
feito através do processo clinico nos sistemas de informacdo em uso e realizado, Unica e
exclusivamente, pelos profissionais da saude das respetivas instituicdes hospitalares que
asseguravam o0s cuidados as puérperas que participaram no estudo. ApOS esses
profissionais recolherem as informagdes do processo clinico, 0s mesmos passavam tais
informacdes para a investigadora principal.

- Parte V- Esta ultima parte é caracterizada por questdes que tém como objetivo

obter informacdo sobre o programa de preparacdo para o parto frequentado pela
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participante. Possui perguntas abertas e fechadas. No momento da recolha de dados,
procurava-se conhecer quais as técnicas de relaxamento e conforto aprendidas no durante
a preparacdo para o parto a que as participantes recorreram durante o trabalho de parto e
a eficécia percebida no alivio da dor.

A recolha de dados decorreu entre fevereiro e maio de 2014,

2.5 Variaveis do Estudo

Para a caraterizagdo da amostra do estudo, definimos varidveis
sociodemograficas, obstétricas e clinicas, relativas ao TP e parto, relativas a preparacao
para o parto e relativas a intensidade da dor:

- Sociodemograficas: idade, estado civil, escolaridade, atividade profissional,
rendimento familiar. Foram, também, definidas variaveis:

- Obstétricas e clinicas: nimero de gestacGes; paridade; aborto; DUM; IG;
antecedentes pessoais; antecedentes obstétricos; local de vigilancia pré-natal; nimero de
consultas pré-natais;

- Relativas ao trabalho de parto e parto: data/hora; local do parto; inicio de trabalho
de parto; uso de ocitocina; valor da dilatacdo na admissdo na maternidade; ida a
maternidade; tipo de parto; episiotomia; laceracdo; epidural; dilatacdo/horas de trabalho
de parto durante a administracdo da analgesia epidural; rotura de membranas;
carateristicas do liquido amniotico; dilatacdo/extincdo cervical; nimero de horas de
duracéo do trabalho de parto.

- Relativas a preparacdo para o parto: se frequentou programa de preparacéo para
0 parto; motivagéo; local; se usufruiu de intervengdes em grupo, “tedricas” sobre trabalho
de parto e técnicas de relaxamento/conforto; se usufruiu de intervencdes “praticas”; se
teve oportunidade para treinar técnicas de relaxamento a usar durante o trabalho de parto;
e, a eficacia destas técnicas no alivio da dor e efeito na experiéncia de parto.

Para avaliar a intensidade de dor durante o trabalho de parto e parto, nas suas
diferentes fases, como ja referido, aplicou-se uma Escala Visual Numérica (EVN) e uma
Escala Visual Analogica (EVA). A escolha por realizar a associa¢ao das duas escalas teve
por fundamento a necessidade de relacionar o nivel da dor de forma numérica com a

escolha da expressdao que melhor descrevia a dor percebida. O maior objetivo para a
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associacao destas duas escalas foi o de adquirir um resultado o mais fidedigno possivel e

no pré-teste pareceu ser a forma preferida pelas puérperas.

Os instrumentos para mensurar a dor podem ser unidimensionais ou

multidimensionais. Dentre as escalas unidimensionais mais utilizadas esta a Escala Visual

Numérica (EVN) que é caracterizada por ser graduada de zero a dez, no qual zero significa

auséncia de dor e dez, a pior dor imaginavel, e a Escala Visual Analdgica (EVA), consiste

em uma linha reta, ndo enumerada, indicando-se em uma extremidades marcacdo de

“auséncia de dor” e na outra “Pior dor imaginavel” utilizando-se figuras de faces de

adulto. Ambas as escalas avaliam somente uma das dimensdes da experiéncia dolorosa e

tém a vantagem de facilitar o contacto do “entrevistador” com o “entrevistado” ao

compartilhar-se a intensidade da dor e de fornecer ao participante do estudo um

instrumento passivel de ser compreendido por ele.

As caracteristicas das diversas varidveis sdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1. Descricéo das varidveis do estudo

Designacéao Tipo Unidade de medida Variavel recodificada
Mais novas (<29 anos)
Idade Continua Anos completos Mais velhas (> 30 anos)
L . Solteira|Separada|Divorciada
Estado civil Nominal Casadal Unido de facto
Escolaridade Ordinal - E”S'f‘o. Ba5|go|EnS|no_
Secundério|Ensino Superior
Atividade : i
Profissional Nominal - Trabalhadora ativa|Desempregada
Rendimento . < 1 saléario|1-4 salérios|> 4
- Ordinal L -
Familiar salarios
cocalde . Pablico|Privado|Pablico+Privado|Sem
igilancia Pré- Nominal - L
Vigilancia
Natal
Ndmero de < 6 consultas|7-10 consultas|> 10
Consultas de Pré- Ordinal - =0 consuftas consuitasi=
consultas
Natal
Inicio de Trabalho Nominal Espontaneo|induzido -
de Parto
Utilizag&o de Nominal L
Ocitocina Dicotémica SimjNéo i
Admisséo Nominal - Fase latente|Fase ativa
Ida a Mgtefnldade Ordinal - 1.2 vez|2.2 ou mais
na Admissdo
Tipo de Parto Nominal Eutocmo/Vent_o sa/Forceps/ Vaginal|Cesariana
Cesariana
Episiotomia Norrllna}l Sim|Né&o
Dicotomica
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Laceracédo Nominal Ausente|Presente -
Epidural Nominal Sim|No i
Dicotomica
Duracéo do . .
- >
Trabalho de Parto Continua Até 9 horas|> 10 horas
Preparacdo Para o l_\lon}ma_\I Sim|N4o )
Parto Dicotomica
Técnicas de .
Relaxamento e Nominal Sim|Néo -
Dicotdémica
Conforto
Uso de Nominal . x
PR Sim|Nao -
massagem Dicotémica
Uso da bola de Nominal Sim|No i
Pilates Dicotémica
Uso de Nominal
duche/banho de P Sim|Néo -
; " Dicotémica
imersdo
Deambulagdo l_\lom’lngl Sim|Néo -
Dicotomica
Ouvir musica ’.\'Om,'”‘?" Sim|Nao -
Dicotémica
MugjaNn(;a de l_\lom/mgl sim|No )
posicéo Dicotomica
Uso da Nominal R
R P Sim|Néo -
respiragao Dicotémica
Nivel de Dor Continua - <3/4-7]> 8
Experiéncia de Nominal Positiva|Negativa -
Parto

2.6  Procedimento de Recolha dos Dados

A apresentacdo do estudo as participantes foi realizada pela investigadora
principal, apos a apresentacao formal da investigadora por parte da enfermeira do servigo
e a entrega de uma folha de informacédo sobre o estudo a participante acerca do estudo
(Anexo 2). Este documento apresentava de uma forma sucinta os objetivos da pesquisa
em questdo e a sua finalidade, a importancia da participacdo da mulher, frisando o seu
direito de recusa e garantindo a confidencialidade e 0 anonimato dos dados. As puérperas
que aceitaram participar da pesquisa foi pedido a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (Anexo 3).

A abordagem das puérperas foi feita semanalmente nos dois hospitais, nos pisos
da Clinica da Mulher: Servico de Ginecologia e Obstetricia: Internamento de Obstetricia
do Centro Hospitalar Sdo Jodo e no Servigo de Internamento de Ginecologia/Obstetricia
do Hospital Pedro Hispano. Ressalta-se que, durante a abordagem de todas as
participantes envolvidas no estudo, foi respeitada a sua disponibilidade ou
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indisponibilidade no momento para participar, aguardando-se, se apropriado, por um
momento mais adequado para a aplicacdo do formulario.

Marconi e Lakatos (2003) enfatizam que a preparagdo da entrevista € uma das
etapas mais importantes da investigacdo que requer tempo e exige alguns cuidados,
destacando-se entre eles: o planeamento da entrevista, que deve ter em vista o objetivo a
ser alcangado, a oportunidade da entrevista, ou seja, a disponibilidade do entrevistado em
fornecer a entrevista, as condi¢cdes favoraveis que possam garantir ao entrevistado a
confidencialidade das respostas e da sua identidade e, por fim, a preparacdo especifica
que consiste em organizar o roteiro ou formulario com as questdes importantes.

Os métodos usados para recolher informac@es sobre 0s sujeitos da pesquisa, sdo
operacdes identificaveis e repetiveis que definem as principais variaveis que estdo sendo
estudadas (Lobiondo-Wood e Haber, 2001).

2.7 Tratamento dos Dados

Neste estudo, utilizamos uma abordagem quantitativa na analise dos dados, pelo
que se recorreu ao programa de tratamento de dados estatisticos IBM® Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®) verséo 21.

Na analise dos dados recorremos a estatistica descritiva, para a descri¢cdo das
variaveis e a estatistica inferencial para o estudo das suas relagdes. Para sustentar a
decisédo da escolha da estatistica paramétrica ou ndo paramétrica para a analise inferencial,
procedemos ao estudo das carateristicas da distribuicdo amostral como discutiremos a
sequir.

Foi construida uma base de dados e apds a insercdo dos dados recolhidos
procedemos aos testes estatisticos necessarios para dar respostas as questdes do estudo.

A analise de dados quantitativos constitui-se em um trabalho que propicia que a
informagéo que ndo pode ser diretamente visualizada a partir de uma massa de dados
poderd sé-lo se tais dados forem submetidos a algum tipo de transformagao que permita
uma observacdo de um outro ponto de vista.

Relativamente a estatistica descritiva, como medidas estatisticas usaremos:
e Frequéncias: Absolutas (N); Percentuais (%).
e Medidas de tendéncia central: Média (X).

e Medidas de dispersdo: Desvio padréo (DP).
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Para a andlise das relagdes entre as variaveis em estudo recorremos a testes de
significancia estatisticas, tendo por base as suas caracteristicas métricas. Os critérios de
decisdo para os testes de hipoOteses baseiam-se no estudo das probabilidades,
confirmando-se a hipdtese se a probabilidade for inferior ou igual a 0,05 e rejeitando-se
se superior a esse valor. Foi utilizada a estatistica inferencial com os seguintes niveis de
significancia:

= p>0,05 - ndo significativo
= p<0,05 -significativo

= p<0,01 - bastante significativo
= p<0,001 - altamente significativo

No que se refere a estatistica inferencial, a escolha pelo tipo de testes foi
fundamentada essencialmente em dois pressupostos: (1) tipo de variavel em analise —
variaveis nominais exigem testes ndo paramétricos e as intervalares podem ser sujeitas as
testes paramétricos desde que observadas as condi¢des de realizacdo do teste especifico;
(2) andlise da normalidade e da homogeneidade de varidncias — verificou-se que a
distribuicdo ndo é normal e que os grupos ndo sdo homogéneos nas varidveis continuas
usadas nos testes de analise das diferencas entre grupos através do teste de normalidade
Kolmogorov-Smirnov. Assim, o teste usado para analisar a diferenca entre os dois grupos
foi o teste U de Mann-Whitney e para analisar a diferenca entre trés ou mais grupos
recorreu-se ao Kruskal-Wallis.

Para analisar a associacdo entre duas varidveis nominais utilizou-se o teste Qui-
Quadrado. Para Oliveira (2009) o teste qui-quadrado é um teste estatistico utilizado para
comparacao de proporgdes. Tem como vantagens, comparado a outros testes que abordam
a mesma questdo, o de poder ser utilizado quando se pretendem comparar mais do que
duas proporgOes ao mesmo tempo. No entanto, o teste Qui-quadrado tem limitagdes,
nomeadamente, devera ser substituido pela Teste exato de Fisher quando os valores

esperados nas células da tabela sdo inferiores a cinco.

2.8 Consideracdes éticas

As puérperas sdo consideradas uma populacdo vulneravel. Por isso, e no que diz
respeito aos procedimentos para a recolha de dados, tivemos em conta os aspetos formais
de pedido de autorizacdo as instituicdes selecionadas e o consentimento informado das
participantes, onde foram consideradas e respeitadas as normas éticas e deontoldgicas,

pilares de um estudo de investigacao.
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Assim numa primeira fase, foi solicitada a autorizagio da Comissdo de Etica para
a Salde (CES) do Centro Hospitalar de Sdo Jodo e do Hospital Pedro Hispano,
respeitando todos os procedimentos existentes para submeter o projeto de investigacao a
apreciacdo e emisséo do parecer da Comissdo. A autorizagéo foi concedida (Anexo 4 e
Anexo 5).

Toda pesquisa envolvendo seres humanos deve ser submetida a uma reflexao ética
no sentido de assegurar o respeito pela identidade, integridade e dignidade da pessoa e a
pratica da solidariedade e justica social (Padovani et al., 2001).

Para Martins (2008), durante todo o processo de investigacdo, os individuos
devem ver a sua privacidade salvaguardada de forma absoluta. Os dados recolhidos foram
tratados de forma a manter o anonimato dos participantes. A confidencialidade dos dados
recolhidos foi, obrigatoriamente, uma preocupacdo do investigador durante todo o
percurso da investigacdo. Martins (2008) considera, ainda, que na investigacdo em
enfermagem raramente surgem riscos consideraveis para os investigados, contudo, isso
ndo pode de forma alguma justificar uma auséncia de reflexao ética. Quando se trata de
um estudo que envolve seres humanos o desenvolvimento da investigacdo deve suscitar
0 interesse pelas questbes éticas, advindas da necessidade de criar regras para
regulamentar e controlar a investigacao.

No entendimento de Fortes (1998), o consentimento deve ser livre, renovavel e
revogavel. Deve ser dado livremente e conscientemente. E para que isso aconteca, nao
devem ser realizadas préaticas de coacdo fisica, psiquica ou moral, ou simulacdes ou
praticas enganosas, 0s quais outras formas de manipulacdo, impeditivas da livre
manifestacdo da vontade pessoal. Sdo principios que subscrevemos na realizacdo do
estudo.

No processo de recolha de dados junto das puérperas foram respeitados os
principios éticos inerentes aos estudos de investigacdo, pelo que, disponibilizamos uma
carta explicativa do estudo (Anexo 2), e solicitamos a assinatura do documento referente
ao consentimento livre e esclarecido (Anexo 3).

A abordagem das participantes foi realizada no servico de obstetricia/puerperio,
onde foi feita inicialmente uma apresentagédo pessoal, seguida da apresentacao do estudo,
explicando-se o0 seu objetivo e a importéncia da participagédo, ressaltando-se que seria
mantida a confidencialidade dos dados recolhidos e o direito a consentir ou declinar
voluntariamente a participacdo na investigacdo. A intencdo é que cada pessoa se sinta

livre para dar ou ndo, o seu consentimento informado.
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Quanto ao anonimato dos dados, garantimos as participantes que toda a
informacdo recolhida ao longo do processo de investigacdo nao ficaria acessivel a outros
através da atribuicdo de um codigo aleatdrio ao formulario preenchido.

Somente ap6s 0 consentimento das participantes, avangamos para a recolha dos
dados recorrendo-se ao formulario para guiar a entrevista. Todavia, imediatamente antes
de iniciar a recolha informamos a puérpera, de forma sucinta, sobre a estrutura do

instrumento de recolha de dados.
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CAPITULO 3: APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo proceder-se-4 a apresentacdo dos resultados obtidos através da
investigacgao realizada.

A apresentacdo, a analise ¢ a interpretacao dos dados obtidos nesta investigacao
serd precedida pela caracterizagdo das participantes do estudo, quanto as caracteristicas
sociodemograficas e obstétricas (uso dos recursos de satde, preparagdo para o parto e
trabalho de parto e parto).

Os dados apresentados sdo maioritariamente os dados descritivos e os que
revelaram significancia nos testes. Nas tabelas serdo apresentados apenas os resultados

dos testes com significancia estatistica.

3 Caracterizacao das participantes

Os dados que se apresentam a seguir reportam a amostra deste estudo, constituida
por 205 puérperas, maes pela primeira vez que voluntariamente aceitaram participar do

nosso estudo.

3.1 Caracterizacao sociodemografica

As caracteristicas sociodemograficas envolvem a idade, estado civil, atividade
profissional, nivel de escolaridade e ao rendimento familiar. Quanto a idade, as
participantes do estudo tinha uma média de idade de 29,2 anos (DP=5,25, Min.=17,
Méax=42 anos).
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Tabela 1. Caracterizagdo sintese das variaveis sociodemograficas

N %
(205)
Estado civil Casadas/Unido de facto 157 76,6%
Solteiras/Divorciadas 48 23,4%
Atividade profissional Trabalhadoras ativas 173 84,4%
N4o ativas 32 15,6%
Nivel de escolaridade Ensino superior 86 42.0%
Ensino secundario 73 35,6%
Ensino basico 46 22.4%
Rendimento familiar < 1 salario minimo 13 6,3%
1-4 salarios minimos 171 83,4%
>4 salarios minimos 21 10,3%

Conforme pode ser observado na tabela 1, quanto ao estado civil, 76,6% eram
casadas ou viviam em unido de facto e as restantes referiram ser solteiras (22,0%) e
divorciadas/separadas (1,4%). Quanto a atividade profissional, 84,4% (n=173)
declararam-se trabalhadoras ativas e 15,6% (n=32) referiram estar desempregadas. Com
relacdo ao nivel de escolaridade, 42,0% (n=86). O rendimento familiar foi caracterizado
em funcao do ordenado minimo e 83,4% (n=171) afirmaram ter uma renda mensal de um

a quatro salarios minimos (Tabela 1).

3.2 Caracterizacgao da assisténcia de salude durante a gravidez e o parto

No que concerne aos dados obstétricos e clinicos, apesar de um dos critérios de
inclusdo ser primipara (ser o primeiro parto), nem todas as participantes eram primigestas.
De facto, verificou-se que 79,5% (n=163) eram primigestas, mas 18,0% (n=37)
encontravam-se na segunda gravidez e 2,5% (n=5) sdo multigestas. Um outro critério de
inclusdo foi ser uma gravidez de termo, por isso as idades gestacionais observadas
estavam compreendidas entre as 37 e as 41 semanas, com média de 39,1 semanas.

Quanto a caracterizagdo da assisténcia de satide durante a gravidez, a maioria das
participantes tiveram assisténcia pré-natal no Servigo Nacional da Satude (76,1%, n=156)
das quais 36,6% (n=75) no centro de satde, 21% (n=43) no hospital e 18,5% (n=38) no
centro de satide e no hospital. Um total de 13,7% (n=28) associaram a assisténcia no
sistema publico com o privado, € 9,7% (n=20) tiveram vigilancia, somente, no sistema de
satude privado. Observou-se, ainda, que uma das participantes referiu nao ter tido qualquer

assisténcia de saude durante a gravidez (gravidez ndo vigiada). Quanto ao numero de
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consultas de vigilancia pré-natal, 5,4% (n=11) frequentaram menos de 7 consultas, 62%
(n=127) efetuaram entre 7 e 10 consultas e 32,7% (n=67) tiveram mais do que 10
consultas. Em média, as participantes tiveram 9,9 consultas (DP=2,3; Min.=0 e Max.=17)

(Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagdo da assisténcia de salide durante a gravidez

N %
(205)
Assisténcia pré-natal Centro de Saude 75 36,6%
Hospital 43 21,0%
Centro de Saude + Hospital 38 18.,5%
Puablico+Privado 28 13,7%
Privado 20 9,7%
Sem Vigilancia 1 0,5%
Numero de consultas < 6 consultas 11 5,.3%
7-10 consultas 127 62,0%
> 10 consultas 67 32,7%

Quanto ao trabalho de parto e parto, verificou-se que o seu inicio foi espontaneo
em 63,4% (n=130) dos casos e induzido em 36,6% (n=75). A “ocitocina” sintética, como
meio de estimulacdo da contratilidade uterina para aceleracao do trabalho de parto, foi
usada a 57,6% (n=118) das participantes (Tabela 3).

A maioria das inquiridas, durante a admissdo no servico de urgéncia obstétrica,
encontrava-se em fase latente do trabalho de parto (78,5%, n=161) e 21,5% (n=44) em
fase ativa. Quando questionadas quanto ao nimero de vezes que recorreram aquele
servico por percegdo de inicio de trabalho de parto, 80,5% (n=165) afirmaram uma vez,
mas 15,5% (n=40) admitiram ter recorrido duas ou mais vezes a maternidade.

Em relagao a rotura de membranas, em 57,1% (n=117) dos casos ocorreu de forma
espontanea e em 42,9% (n=88) foi realizada rotura artificial de membranas.

Quanto ao tipo de parto, 87,3% (n=179) das intervenientes tiveram um parto por
via vaginal e 12,7% (n=26) foram submetidas a cesariana. Dos partos vaginais, 51,2%
(n=105) foram eutocicos e 35,6% (n=43) foram distdcicos por ventosa e 0,5% (n=1) por
forceps. Os partos aconteceram, maioritariamente, no periodo diurno (64,4%, n=132),
sendo que destes 29,3% (n=60) ocorreram pela manha e 35,1% (n=72) durante a tarde.
No periodo da noite efetuaram-se 35,6% (n=73) dos partos.

Foram efetuadas 139 (77,7 %) episiotomias. Ocorreram laceragdes perineais em

26,3% (n=47) dos partos, sendo que a maioria (68%, n=32) correspondeu a laceracdes de

61]



1.° grau, 26 % (n=12) a laceragdes de 2.° grau e 6% (n=3) a laceragdes de 3.° grau.
Quanto a analgesia de parto, verificou-se que 98,5% (n=202) das participantes
efetuaram analgesia epidural e, somente, 1,5% (n=3) relataram ndo ter utilizado este
método farmacoldgico de alivio da dor. As razdes identificadas para o ndo uso foram:
uma por apresentar contraindicacdes e duas por se apresentarem num estagio avangado
do trabalho de parto, o que nao permitiu o procedimento. Das mulheres que realizaram
analgesia epidural, 43,9% (n =90) foram sujeitas ao procedimento durante a fase latente
do trabalho de parto e 56,1% (n= 112) na fase ativa do trabalho de parto. Em termos de
horas de trabalho de parto, 72,3% (n=146) receberam epidural nas primeiras quatro horas
de trabalho de parto, considerando o inicio de trabalho de parto quando a ocorréncia de
presenga de contracdes regulares (3/10 minutos ou mais), dilatacdo cervical de pelo

menos 3 cm e esvaecimento do colo uterino.

Tabela 3. Caracterizacdo do trabalho de parto e parto

N %
Inicio do trabalho de parto Espontaneo 130 63,4%
Induzido 75 36,6%
Fase do trabalho de parto na admissao Fase latente 192 93,7%
Fase ativa 13 6,3%
Rotura de membranas Espontanea 117 57,1%
Artificial 88 42.9%
Tipo de parto Eutocico 105 51,2%
Ventosa 73 35,6%
Forceps 1 0,5%
Cesariana 26 12,7%
Episiotomia Sim 139 67,8%
Nio 66 32,2%
Analgesia epidural Sim 202 98,5%
Nio 3 1,5%

A duragdo do trabalho de parto foi em média de 10,6 horas (DP=4,15; Mo.=8;
Max.=27; Min.=3), sendo que 46,3% (n=95) tiveram um trabalho de parto que durounove
horas ou menos, e 53,7% (n=110) estiveram mais de dez horas em trabalho de parto.
Enfatiza-se que apenas 1,5% (n=3), desta ultima percentagem, ultrapassaram o tempo
médio esperado para uma nulipara no primeiro e segundo estddio do trabalho de parto,

que ¢ de até 21 horas.
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3.3 Caracterizagao da participacdo no programa de preparacao para o parto

A frequéncia das participantes em programas de preparacao para o parto (PP) foi
proporcionalmente igual ao das que ndo participaram, 49,8% (n=102) versus 50,2%
(n=103), respetivamente (Tabela 4). O critério usado para considerar que realizaram
preparagao para o parto foi ter pelo menos uma “sessao teérica” de entre as duas que o
curso disponibiliza e no minimo quatro das ‘“sessdes praticas” do total de oito
intervengdes previstas. Logo, das 103 participantes que ndo realizaram PP, 34% (n=35)
chegaram a iniciar o curso, mas ndo cumpriram com os critérios acima mencionados.

Como fator motivador para a participa¢do no curso, 76,5% (n=78) atribuiram o
facto de ser o primeiro filho, considerando que o mesmo ajudaria a adquirir mais
conhecimentos, tornando-se importante para vivenciar com mais tranquilidade o processo
do trabalho de parto. A equipa de enfermagem/médica, como meio incentivador, foram
relatadas por 16,7% (n=17) das participantes, as restantes 6,8% (n=7) referiram outro tipo
de motivos. O motivo mais apontado pelas 103 participantes do estudo como fator
norteador para ndo participarem na PP foi a incompatibilidade de horario (28,1%, n=29),
15,5% (n=16) afirmaram nao ter interesse, 10,7% (n=11) mencionaram ter tido
impossibilidade por indicacdo de repouso devido a ameaca de parto pré-termo (APPP) e
11,7% (n=12) relataram outros motivos.

O local mais procurado para efetuar a PP foi o centro de satde, preferido por
76,5% (n=78) das participantes, ja 22,5% (n=23) frequentaram no hospital publico e
apenas uma participante realizou no sistema privado. A maioria assistiu a “aulas tedricas”
sobre trabalho de parto e nascimento (94,1%, n=96) e sobre técnicas de relaxamento e
conforto (98%, n=100). Com relacdo aos nimeros de “sessdes praticas”, 43,1% (n=44)

participaram em quatro a seis intervengdes e 56,9% (n=58) participaram em mais de sete.
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Tabela 4. Caracterizagéo da preparagdo para o parto

N %
Preparacio para o parto Sim 102 49,8%
Nao 103 50,2%
Local da preparacio para o parto Centro de Saude 78 76,5%
Hospital 23 22,5%
Privado 1 1%
“Sessoes teoricas” Sim 96 94,1%
Nao 6 5,9%
“Sessoes praticas” Sim 100 98%
Nao 2 2%

3.4 Caracterizacao do recurso a estratégias facilitadoras do trabalho de parto e

de alivio da dor

Todas as mulheres que frequentaram a PP (n=102) utilizaram, durante o trabalho
o parto, alguma técnica de relaxamento e conforto aprendida. Uma das participantes
alegou que utilizou apenas a técnica da respiragdo e os esforgos expulsivos, porque a
equipa que a assistiu ndo permitiu que a mesma realizasse outras técnicas. Para uma
melhor descricdo das técnicas usadas e avaliacdo dos respetivos efeitos, organizamos a
utilizacdo das diversas estratégias em funcdo da fase do trabalho de parto. Assim, o
trabalho de parto foi estruturado em trés fases, de acordo com a dilatagdo do colo uterino:
Fase I (0-4cm); Fase II (5-8cm) e Fase III (9-10cm). Ressalta-se aqui que a amostra
elegivel para a Fase III ¢ diferente das outras duas fases. De facto, na Fase I e II totalizam-
se 102 mulheres e na Fase III 96 mulheres, isto porque seis parturientes foram submetidas
a cesariana de urgéncia antes de completarem a dilatagdo determinada para a ultima fase
(9-10cm). As técnicas foram usadas tanto em casa (aquando da percecao de contratilidade
uterina dolorosa) como no hospital.

Assim, como pode observar-se na tabela 5, verifica-se que ¢ na fase I que mais

mulheres utilizam técnicas de relaxamento e conforto.
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Tabela 5. Técnicas de relaxamento e conforto utilizadas durante o trabalho de parto pelas

participantes com preparacdo para o parto

Fase I Fase I1 Fase I1I
Técnicas /Local onde usou (0-4cm) (5-8cm) (-10cm)

N % N % N %

Massagem 25 24.5 8 7,8 3 3,1
Casa 12 48 1 12,5 - -

Hospital 12 48 7 87,5 3 100
Casat+Hospital 1 4 - - - -

Bola de Pilates 14 13,7 6 5,9 1 1,0
Casa 9 643 1 16,7 - -

Hospital 5 35,7 5 83,3 1 100
Casat+Hospital - - - - -
Duche/Banho de imersao 13 12,7 - - - -
Casa 13 100 - - - -
Hospital - - - - - -
Casa+Hospital - - - - - -
Deambular 64 62,7 6 5,9 - -
Casa 21 32,8 2 333 - -
Hospital 43 67,2 4 66,7 - -
Casat+Hospital - - - - - -

Ouvir musica 10 9,8 3 2.9 1 1,0
Casa 5 50 - - - -

Hospital 5 50 3 100 1 100
Casa+Hospital - - - - -

Mudanga de Posicao 37 36,3 22 21,6 5 52
Casa 13 35,1 - 9,1 - -

Hospital 23 62,7 20 90,9 5 100
Casa+Hospital 1 2,2 - - - -

Técnica de Respiracio e Relaxamento 101 99,0 99 97,0 87 90,6
Casa 14 13,9 - - - -

Hospital 79 78,2 97 98 87 100
Casa+Hospital 8 7,9 2 2 - -

A massagem foi usada, na Fase I, por 24,5% (n=25) das participantes, sendo que

48% (n=12) realizaram essa técnica apenas em casa, € a mesma percentagem foi

observada nas mulheres que usaram essa técnica apenas no hospital, apenas 4% (n=1)

utilizaram a massagem tanto em casa como no hospital. Na Fase II, a percentagem de

utilizagdo da massagem diminuiu para 7,8% (n=8), apenas 12,5% (n=1) das parturientes

utilizou esta técnica em casa, as outras utilizaram a massagem somente no hospital 87,5%

(n=7). Observou-se ainda que apenas 3,1% (n=3) utilizaram a massagem na Fase III, todas
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em ambiente hospitalar.

O uso da bola de Pilates na Fase I totalizou 13,7% (n=14). Na maioria dos casos
foi realizada em ambiente domiciliario (64,3%, n=9), no entanto, 35,7% (n=5) das
parturientes relataram o seu uso em ambiente hospitalar. Na Fase II, o uso da bola de
Pilates diminuiu para menos da metade em comparacdo com a fase anterior: 5,9% (n=6).
A maioria (83,3%, n=5) utilizou-a no hospital, apenas uma mulher relatou o seu uso em
casa. Ja na Fase III, apenas uma parturiente utilizou a bola de Pilates no hospital como
medida para alivio da dor.

A utilizacdo de duche/banho de imersdo foi referida por 12,7% (n=13) das
participantes, sendo que todas realizaram a técnica em domicilio. Na Fase II e III esta
técnica nao foi reportada por nenhuma interveniente.

A deambulagdo, na Fase |, foi reportada por 62,7% (n=64) das parturientes, sendo
que 32,8% (n=21) realizaram deambulagdo em casa e 67,2% (n=43) referiram o recurso
a deambulacdo somente no internamento. Na Fase II s6 5,9% (n=6) das parturientes
deambularam, sendo que 33,3 % (n=2) realizaram-no em casa e 66,7% (n=4) no hospital.
Durante a Fase III, nenhuma parturiente referiu a deambulacdo com estratégia utilizada.

A estratégia de ouvir musica foi pouco utilizada em todas as fases. Na Fase |
registou-se apenas em 9,8% (n=10) dos casos, havendo uma distribuicdo igual para os
dois ambientes, tanto domiciliario quanto hospitalar. Na Fase II, s6 2,9% (n=3) utilizaram
esta estratégia no hospital, e na Fase III apenas uma parturiente ouviu musica em ambiente
hospitalar.

O procedimento de mudanga da posicio corporal na Fase I atingiu os 36,3%
(n=37), com 35,1% (n=13) no domicilio, 62,7% (n=23) no hospital e apenas uma
participante realizou a mudanga de posi¢ao nos dois ambientes referidos. Na Fase II, foi
registrado uma menor percentagem, 21,6% (n=22), sendo que a maioria foi realizada no
hospital (90,9%, n=20) e as restantes 9,1% (n=2) fizeram-no em casa. Na Fase III houve
um acentuado decréscimo no recurso a esta técnica, totalizando apenas 5,2% (n=5), em
ambiente hospitalar.

A técnica da respiragdo e relaxamento na Fase I foi utilizada por quase todas as
parturientes (99%; n=101), destas 13,9% (n=14) realizaram a técnica em casa, 78,2%
(n=79) no hospital e 7,9% (n=8) em ambos os locais. Na Fase II, o uso desta técnica
somou 97% (n=99), dividindo-se em 98% (n=97) no hospital e os restantes 2% (n=2)
tanto em casa como no hospital. Na Fase III, 90,6% (n=87) utilizaram esta técnica, sendo

que todas o fizeram em ambiente hospitalar.
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As técnicas de relaxamento e conforto foram utilizadas no parto por um total de
98,8 % (n=85) participantes. Salienta-se, que a amostra de participantes, que participaram
na PP e que tiveram oportunidade de realizar essas técnicas para o alivio da dor durante
o parto, foi de 86 parturientes, as outras restantes foram submetidas a cesariana. De entre
as técnicas utilizadas, a mais apontada foram os “Esforgos expulsivos” com um total de
52,3% (n=45), seguida do “Esforcos expulsivos e Respiracdo” com 44,2% (n=38), e da
“Respiracao” em 3,5% (n=3) dos casos.

No que diz respeito a intensidade da dor percebida durante as trés fases do trabalho
de parto, como ja referido, utilizamos uma escala visual analogica de faces de adulto
associada a uma escala numérica de dez centimetros, graduada, horizontal, onde zero
corresponde a auséncia de dor; de um a trés corresponde a dor leve mas que nao interfere
com as atividades; quatro a seis, corresponde a dor moderada que interfere com as
atividades, mas ndo as impede; sete a nove, refere-se a dor forte e incapacitante que
impede que se realize qualquer atividade; e, dez a dor muito forte, maxima e insuportavel
que além de impedir atividades, causa descontrolo.

Como resultados, observou-se que na Fase I a dor moderada foi a mais
mencionada pelas participantes 47,8% (n=98). Ja na Fase II e III, a dor forte prevaleceu
com 67,8% (n=139) e 39,5% (n=77), respetivamente. Ressalta-se que na Fase III a
amostra total ndo foi de 205, mas sim de 195, visto que 10 das participantes foram
submetidas a cesariana de emergéncia antes desta fase. Durante o parto, a amostra para
avaliar a percecao de dor foi de 179, pois no estudo obtivemos um total 26 mulheres com
parto por cesariana. A auséncia de dor foi a mais frequentemente mencionada pelas

parturientes nessa fase, com indice de 49,2% (n=88) (Grafico 1).

68%
70%

60%

48% 49%
50% B Ausencia de dor
40%
40% B Dor leve
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0, 0,
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0,
0% 19% 5o, 16% 17% mDori 2
6 b or insuportavel
0, 0,
10% s s 5% %
1% 0% 0%
0% -
Fase | Fase Il Fase Il Parto

Grafico 1. Distribuicdo percentual da intensidade de dor percebida pelas parturientes.
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Quando questionadas sobre a eficacia percebida do uso das técnicas de
relaxamento e conforto para o alivio da dor, 95,1% (n=97) das participantes consideraram
terem sido eficazes e 4,9% (n=5) relataram ndo perceber qualquer diferenca na utilizagao
destas técnicas no alivio da dor de trabalho de parto.

Em relagdo ao modo como vivenciaram a sua experiéncia de parto, 74,6% (n=153)
relataram ter tido uma experiéncia positiva e 25,4% (n=52) caraterizam a experiéncia
como negativa.

No que se refere aos fatores contribuintes para uma experi€éncia positiva
sobressairam: o apoio prestado pela equipa de enfermagem/médica em 58,2% (n=89) dos
casos, seguida da utilizagdo da analgesia epidural (38,6%, n=59). Um trabalho de parto
“rapido” (duracdo percebida) foi considerado por 30% (n=46) como o fator que mais

contribuiu para uma experiéncia positiva (Grafico 2).

Apoio da equipa T 58%
Epidural ) 39%
TP rapido ) 30%
Apoio companheiro/acompanhante A 24%
Dentro das expectativas I 14%
Tolerancia a dor Tl 12%
cpp T 11%
Melhor do que as expectativas A 10%
Outros Motivos D

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafico 2. Fatores que contribuem para a percecao de experiéncia positiva do parto.

Como contributos mais referidos para a perce¢do de uma experiéncia negativa,
temos a dor percebida como forte/insuportavel mencionada por 80,8% (n=42) das

participantes e um trabalho de parto e parto demorados em 50% (n=26) (Grafico 3).

Dor forte/insuportével I 20%
TP demorado J 50%

Tipo de Parto l 21%
Outros Motivos D 21%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Gréfico 3. Fatores que contribuem para a perce¢do de experiéncia negativa do parto.
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3.5 Preparacao para o parto: analise das caracteristicas das participantes com ou

sem preparacdo para o parto

Para responder aos objetivos do estudo foram realizados os testes estatisticos que
permitiram conhecer melhor a realidade e dar resposta ao pretendido.

Na analise da associagdo das caracteristicas das mulheres que decidem frequentar
a preparacao para o parto verificou-se uma associacdo significativa entre a idade e o
frequentar um programa de preparagio para o parto (X%1)=12,68; p<0,001), sendo que as
mulheres mais velhas (61,8%) frequentaram mais do que as mais novas (38,2%). Ja
quanto ao estado civil ndo foi observada associagio (X?1=1,64; n.s.), assim como
analisados as varidveis de atividade profissional, nivel escolaridade e rendimento
familiar.

Ja na analise da associacdo entre ter frequentado, ou ndo, um programa de
preparagdo para o0 parto e a fase do trabalho de parto no momento de admisséo, néo foi
observada associacdo significativa (X%1)=0,77; n.s.). No que diz respeito ao impacto na
preparacdo para o parto no inicio do trabalho de parto, ao nimero de idas a maternidade
até a admissao de fato da parturiente, tipo de parto, presenca de episiotomias/laceracdes
e solicitacdo de analgesia epidural numa fase mais tardia do trabalho de parto, também

néo se evidenciou diferengas significativas (Tabela 6).

Tabela 6. Caracteristicas das participantes com e sem preparagdo para o parto

Com ~
T Sem preparacio
para o parto para o parto
N % N %
(102) (103)
Idade Mais novas (<29 anos) 39 38,2 65 63,1
Mais velhas (=30 anos) 63 61,8 38 36,9
Atividade profissional Trabalhadoras ativas 93 91,2 80 77,7
Nao ativas 9 8,8 23 223
Estado civil Solteira 19 18,6 26 25,2
Casada/Unido de facto 82 80,4 75 72,8
Separada/divorciada 1 1 2 2
Nivel escolaridade Ensino Superior 17 16,6 29 28,2
Ensino Secundario 32 314 41 39,8
Ensino Basico 53 52 33 32
Rendimento Familiar < 1 salario 6 5,9 7 6,8
1-4 salarios 82 80,4 89 86,4
> 4 salarios 14 13,7 7 6.8
Inicio do trabalho de parto Espontaneo 63 61,8 67 65
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Induzido 39 38,2 36 35

Fase do TP na admissao Fase latente 83 81,4 78 75,7
Fase ativa 19 18,6 25 24,3
Ida a maternidade 1% vez 77 75,5 88 85,4
2 ou tvezes 25 24,5 15 14,6
Tipo de parto Vaginal 86 84,3 93 90,3
Cesariana 16 15,7 10 9,7
Episiotomia Sim 63 61,8 76 73,8
Niao 39 38,2 27 26,2
Laceracao Sim 27 26,5 20 19.4
Nao 75 73,5 83 80,6
Epidural Sim 101 99 101 98
Naéo 1 1 2 2

3.6 Dainfluéncia da preparacdo para o parto e da analise da experiéncia do parto

Na associagdo entre ter frequentado, ou ndo, um programa de prepara¢do para o
parto e a percecdo da experiéncia de parto observou-se associacdo significativa
(X%1)=3,56; p=0,42). Enquanto a maioria das mulheres que frequentaram a preparagao
para o parto 80,4% (N=82) relataram uma experiéncia de trabalho de parto positiva, a
maioria das mulheres que ndo frequentaram (68,9%) relataram uma experiéncia de

trabalho de parto negativa.

A experiéncia do parto poderé ser influenciada pelo nivel de dor percebida. Na
analise da diferenca entre o nivel da dor de trabalho de parto e a experiéncia de parto,
verificou-se que ha diferenga muito significativa no que se refere ao nivel de dor
percebida na Fase Il (U=2941,00, p=0,005) e extremamente significativa no que diz
respeito ao nivel de dor total (U=1632,00, p<0,001), sendo que as parturientes que

relataram uma experiéncia negativa revelaram maior nivel de dor (Tabela 7).

Tabela 7. Diferencas ao nivel da dor percebida em funcéo da experiéncia do parto.

Experiéncia do parto

Positiva Negativa U M ann p
(153) (52) Whitney
Ordem média Ordem média
Nivel de dor na Fase III 96,22 122,94 2941,00 0,005
Nivel de dor total percebida 80,50 120,05 1632,00 <0,001
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Também foi analisada a influéncia do uso das diversas técnicas de relaxamento e
conforto nas diversas fases do trabalho de parto na experiéncia do parto. Da analise com
recurso ao teste de Qui-quadrado, com leitura do teste de Fisher quando adequado, ndo
foram observadas associa¢des significativas entre o uso das diversas estratégias e a
experiencia de parto percebida, exceto no recurso a mudanca de posi¢cdo na Fase |
(X%1)=4,87;p=0,037), sendo que as participantes que usaram esta estratégia (n=34),

91,9% revelaram experiéncia de parto positiva (Tabela 8).

Tabela 8. Diferencas em fungdo do uso, ou ndo, de técnicas de mudanca de posi¢do na Fase | e
experiéncia de parto.

Experiéncia de parto

Mudanca de posi¢cio na Fase I

Positiva Negativa
n % n % P
Nao 48 73,8 17 26,2
0,037
Sim 34 91,9 3 8,1

Analisou-se também a influéncia de ter frequentado um programa de preparagédo
para o parto no nivel de dor do trabalho de parto quer nas trés fases do trabalho de parto
definidas quer em termos de dor total. Da analise com o teste de diferenca U de Mann
Whitney ndo foi observada diferenca significativa entre o nivel de dor nas trés fases e a
dor total e ter frequentado, ou ndo, a preparacdo para o parto (U=4956,00, n.s.;
U=4766,00, n.s.; U=4584,00, n.s.; U=3656,00, n.s, respetivamente).

Procurou-se também conhecer se o recurso a técnicas de alivio da dor influenciou
o nivel de dor percebida durante o trabalho de parto nas mulheres que frequentaram um
programa de preparacao para o parto (N=86). N&o foi observada diferenca ao nivel da dor
nas trés fases e ao nivel da dor total em funcdo de ter usado, ou ndo, nas diversas fases do
trabalho de parto. Todavia, apesar de ndo ter sido diferenca ao nivel da dor nas trés fases
e ao nivel da dor total em funcéo de ter usado, ou ndo, o duche/banho de imersao na Fase
I, foi observada diferenca ao nivel da dor total (U=207,50, p=0,011) sendo que as
mulheres que ndo usaram esta técnica revelaram um maior nivel de dor (Tabela 9). Ja na

Fase Il e na Fase 111 nenhuma parturiente referiu ter usado o duche/banho de imersao.
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Tabela 9. Diferengas ao nivel da dor total percebida em fungédo do recurso ao duche/banho de
imersdo durante a Fase I.

Recurso ao duche/banho imersao

Sim Nio U Mann
(10) (76) Whltney
Ordem média Ordem média
Nivel de dor total percebida 26,20 45,78 207,50 0,011

Ao avaliar o efeito do deambular no nivel de dor, ndo foi observada diferenca ao
nivel da dor nas trés fases e ao nivel da dor total em funcédo de deambular, ou néo, na Fase
I. Todavia, foi observada diferenca significativa, entre o nivel da dor percecionado na
Fase Ill e o facto de ter deambulado na fase Il (U=118,00, p=0,015), sendo que as
participantes que referiram ndo deambular percecionaram um maior nivel de dor na Fase
Il (Tabela 10). Ja no nivel de dor total ndo foi observado diferenca significativa

(U=174,00, n.s.). Na Fase Il1l nenhuma parturiente referiu ter usado o deambular.

Tabela 10. Diferencas ao nivel da dor percebida na Fase 111 em funcéo do recurso ao deambular
durante a Fase II.

Recurso ao deambular

Sim Ndo U Mann P
(6) (96) Whitney
Ordem média Ordem média
Nivel de dor na Fase II1 23,17 53,27 118,00 0,015

Né&o foi observada diferenca ao nivel da dor nas trés fases e ao nivel da dor total
em funcdo de ter usado, ou ndo, o ouvir masica nem a mudanca de posi¢éo.

No que concerne 0 uso da técnica de respiracao e relaxamento, na Fase | apenas
uma das participantes referiu ndo ter recorrido a técnica da respiracdo. Na Fase 1l apenas
trés das participantes referiram ndo ter recorrido a técnica da respiracdo. Ja na Fase lIlI,
foi observada diferenca significativa ao nivel da dor pelo facto de ter usado a técnica de
respiragdo (U=156,00, p=0,003), sendo que as que recorreram a técnica de respiracdo
referiram maior nivel de dor (Tabela 11), j& ao nivel da dor total ndo foi observado
diferenca significativa (U=268,50, n.s.).
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Tabela 11. Diferencas ao nivel da dor percebida na Fase |11 em funcdo do recurso da técnica da
respiracdo e relaxamento na Fase 1.

Recurso a técnica de respiracio e

relaxamento U Mann
Sim Nao Whitney p
87) ()]
Ordem média Ordem média
Nivel de dor na Fase III 51,21 22,33 156,00 0,003

N&o foi observada associacdo significativa entre ter frequentado, ou ndo, um
programa de preparacdo para 0 parto e 0 momento em que as parturientes solicitam
analgesia epidural (X?1)=0,33; n.s.).

No concerne a analise da diferenca ao nivel da dor em funcéo do uso, ou ndo, de
estimulacdo medicamentosa do trabalho de parto (uso de ocitocina) observou-se diferenca
significativa ao nivel da dor na Fase Il (U=4130,50, p=0,016) e da dor total percebida
(U=3165,50, p=0,012), sendo que as participantes que tiveram ocitocina revelaram maior
nivel de dor (Tabela 12).

Tabela 12. Diferencas ao nivel do nivel de dor de trabalho de parto em funcéo do uso, ou néo,
de ocitocina.

Uso de ocitocina

Sim Nio U Mann p
(118) 87) Whitney
Ordem média Ordem média
Nivel de dor na Fase III 111,50 91,48 2441,00 0,016
Nivel de dor total 98,37 80,10 3165,50 0,012

Analisou-se também a influéncia de ter frequentado um programa de preparagao
e/ou a o recurso de técnicas de relaxamento e conforto aprendidas durante a preparacao
para o parto na duracdo do trabalho de parto, tipo de parto e existéncia de traumatismo
perineal e se estas variaveis influenciaram o significado atribuido a experiéncia do parto.

Esta analise importa pois verificou-se diferenga extremamente significativa ao
nivel da duracdo do trabalho de parto em funcdo de ter tido, ou ndo, uma experiéncia
positiva (U=2441,00, p<0,001), sendo que as participantes que referiram o parto como

experiéncia negativa tiveram maior duracdo do trabalho (Tabela 13).
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Tabela 13. Diferencas ao nivel da duracéo do trabalho de parto em fungdo da percecéo da
experiéncia.

Experiéncia do parto

Positiva Negativa U Mann
Whitne p
(153) (52) y
Ordem média Ordem média
Duragéao do trabalho de parto 92,95 132,56 2441,00 <0,001

Né&o foi observada diferenca ao nivel da duracao do trabalho de parto em fungéo
de ter frequentado, ou ndo, um programa de preparacao para o parto (U=5167,50, n.s.).

Na anélise da influéncia do recurso, ou néo, a técnicas de relaxamento e conforto
na duracdo do trabalho de parto, verificou-se que nédo foi observada diferengca em funcéo
de ter usado na Fase | e Il e 11l qualquer uma das técnicas consideradas.

N&o foi observada associacdo significativa entre ter frequentado, ou ndo, um
programa de preparacéo para o parto e o tipo de parto (vaginal/abdominal) (X?%1)=1,65;
n.s.).

Nos programas de preparacdo para o parto procura-se preparar a mulher para o
parto vaginal. Uma das estratégias apresentadas como facilitadoras da descida do feto é
0 recurso a bola de Pilates. Da anélise da associacao entre o tipo de parto e 0 uso ou ndo
da bola de Pilates, nas diversas fases de trabalho de parto, verificou-se uma associagéo
significativa entre o parto vaginal e o uso de bola de Pilates na Fase | (X?1)=4,92;
p=0,042) sendo que um total de 64,3% (n=9) das parturientes que realizaram essa técnica
tiveram um parto por via vaginal (Tabela 14). J& na Fase Il ndo foi observada associagdo
significativa (X?=0,05; n.s.).

Tabela 14. Diferencas em func¢éo do uso, ou ndo, de bola de pilates na Fase | e o tipo de parto.

Uso da bola de pilates na Fase Tipo de Parto
I Vaginal Cesariana
n Y% n % .
Nao 77 87,5 11 12,5
0,042
Sim 9 64,3 5 35,7

Na associacao entre ter frequentado, ou ndo, um programa de preparagdo para o
parto e a existéncia de traumatismo perineal, especificamente a episiotomia, observou-se
uma associagao significativa (X?1)=3,39; p=0,045). Nas mulheres que nio frequentaram

a preparacdo para o parto, 73,8% (n=76) foram sujeitas a episiotomia, enquanto nas que

74|



frequentaram a percentagem foi menor (61,8%). Ja no que se refere a associacdo entre ter
frequentado ou ndo um programa de preparacao para o parto e a presenca de laceracao,
n&o foi observada diferenca significativa (X?1)=1,44; n.s.).

Na tentativa de perceber se a presenca de trauma perineal estaria relacionado com
a duracdo do trabalho de parto procedeu-se a anélise da diferenca ao nivel da duragéo do
trabalho de parto em funcdo de ter, ou ndo, laceracdo, tendo-se observado diferenca
significativa (U=3006,00, p=0,047), sendo que as parturientes que tiveram laceracédo

tiveram um parto de mais curta duracdo (Tabela 15).

Tabela 15. Diferencas ao nivel da duragéo do trabalho de parto em fungdo da percecdo da

experiéncia.
Laceracao
Sim Nio U Mann 5
@7 (158) Whitney
Ordem média Ordem média
Duracao do trabalho de parto 87,96 107,47 3006,00 0,047

Na andlise da associagdo entre o recurso as técnicas de relaxamento e conforto nas
trés Fases de trabalho de parto, nas mulheres que frequentaram em programa de
preparacdo para o parto, e a presenca de traumatismo perineal, ndo foi observada
associacdo significativa entre a utilizacdo das técnicas e a necessidade de episiotomia. Foi

verificado haver associacéo significativa, com a presenca de laceracdo (Tabela 16):

Tabela 16. Diferencas em funcdo do uso, ou ndo, das técnicas com a bola de pilates na Fase | e
a respiracdo na Fase Il e a presenca de laceracdo perineal.

Laceraciao
Ausente Presente
n % n % P

Nao 61 69,3 27 30,7
Uso bola na Fase | 0,018

Sim 14 100,0 0 0,0

Nao 0 0,0 3 100,0
Respiragdo Fase II 0,017

Sim 75 75,8 24 24,2

- Na Fase I, na analise da influéncia do uso da bola de Pilates, ou ndo, observou-
se associagdo muito significativa, sendo que todas as mulheres que usaram a bola de

Pilates no fim do parto apresentaram perineo integro (X%1=5,84; p=0,018).
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- Na Fase II — na andlise da associacdo com o uso da técnica respiratoria, ou nao,
observou-se existir uma associa¢ao significativa entre as mulheres que usaram esta
técnica e a presenga de laceracdo, sendo que a maioria das parturientes que usaram a
técnica de respiragio tiveram menor incidéncia de laceragio (X%1)=8,59; p=0,017). Um
total de75,8% (n=75) das mulheres que utilizaram esta técnica ndo apresentaram nenhum
trauma perineal.

- Na Fase III ndo foi observada qualquer associagdo significativa entre o uso de

técnicas de relaxamento e conforto e o traumatismo perineal.
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CAPITULO 4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo discutiremos os resultados obtidos apos a apresentacdo dos dados,
visando proceder uma analise em relacdo as questdes da investigacdo, relacionando com

os resultados de outros estudos de investigacéo.

4 Das participantes no estudo

As participantes do estudo revelam caracteristicas sociodemograficas
sobreponiveis com a populacdo em idade fértil portuguesa. De facto, a amostra foi
constituida por mulheres mais velhas, casadas, de maior nivel de escolaridade e na sua
generalidade trabalhadoras ativas. A média de idades das participantes no estudo foi de
29,2 anos, variando os 17 e os 42 anos. O’Reilly, Bottomley e Rymer (2008) consideram
como grupos de risco as gravidas com menos de 19 anos ou com idade igual ou superior
a 35 anos. Nesta perspetiva obtivemos uma percentagem de 17,1% (n=35) da nossa
amostra, sendo que sete pertencem ao grupo da faixa etaria menor de 19 anos, as restantes
80% (n=28) apresentaram idades iguais ou superiores a 35 anos. Segundo dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) de 2012, as mulheres casam e sdo maes cada vez
mais tarde. A idade média das mulheres ao nascimento do primeiro filho foi de 28,9 anos
em 2010, traduzindo um adiamento da maternidade de 2,4 anos face a 2000, também foi
identificado um menor nimero de filhos: em 2010, cada mulher teve, em média 1,4
criancas; em 2000, essa média era de 1,6 criancas.

Maioritariamente sdo casadas/unido de fato (76,6%, n=157), 22% sdo solteiras
(n=45) e 1,5% (n=3) séo separadas/divorciadas. Santos (2007), num estudo que tinha
como objetivo identificar se através da preparacdo para o parto era possivel promover o
bem-estar das parturientes, obteve por meio da sua amostra de 140 puérperas um perfil

sociodemogréafico semelhante ao do nosso estudo. A maioria das gravidas era casada ou
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vivia em regime de coabitagéo (87,9%), as solteiras registam uma percentagem de 9,3%,
e uma reduzida percentagem eram divorciadas ou separadas (2,9%).

Em relacéo a atividade profissional exercida pelas participantes, obtivemos uma
percentagem expressiva de 84,4% (n=173) de trabalhadoras ativas, e somente 15,6%
(n=32) encontravam-se desempregadas. Para Loureiro e Ferreira (2007), para se adaptar
a maternidade, a mulher tem procurado um equilibrio entre o papel de ser mae e as
responsabilidades acrescidas relacionadas com a atividade laboral e social.

Estes resultados permitem-nos refletir nos fatores que contribuem para o
adiamento da maternidade cada vez mais frequente na populagdo feminina de Portugal, e
para a reducdo do namero de filhos por mulher. Entre eles, o nivel de escolaridade, a
insercdo profissional, e a consolidacdo de novos paradigmas de conjugalidade e de
parentalidade.

O local de assisténcia durante a gravidez referido por mais de 3/4 das participantes
foi o servicgo publico de saude. Todavia, 13,7% (n=28) associaram a assisténcia de uma
rede publica com uma privada. O centro de satde foi o local mais referido pelas puérperas
que frequentaram o servicgo publico para a assisténcia pré-natal. Atualmente evidencia-se
que as mulheres vao mais a consultas de ginecologia, obstetricia e de sade materna nos
centros de salde, ocorrendo um aumento entre 2002 (2,0%) e 2010 (24,0%) (INE, 2012).

Para Assis e Jesus (2012), a acessibilidade aos servicos de saude esta relacionada
com as condi¢cbes de vida, a nutricdo, a habitacdo, a cultura, o poder aquisitivo e a
educacdo. Os mesmos autores enfatizam que a acessibilidade tem um sentido
multidimensional de carater social e politico, que esta presente na execuc¢do da politica,
na gestdo, na prestagcéo de servigos e na relacdo dos profissionais com os utilizadores.
Constitui um achado inesperado o fato de se ter observado, nos dias de hoje, uma gravidez
ndo vigiada. Nao obstante, na amostra, uma participante referiu ndo ter tido nenhum tipo
de assisténcia pré-natal. Esse resultado ndo vai ao encontro de Rocha et al. (2010), que
no seu estudo efetuado a uma amostra de 197 puérperas, ndo foi evidenciada nenhuma
sem vigilancia pré-natal. No entanto, a gravidez ndo vigiada € uma realidade da pratica
obstétrica, muitas mulheres recorrem aos servi¢cos de salde apenas para o parto. A
tematica reflete uma realidade social e cultural, que se mantém sensivelmente inalterada
com a passagem do tempo. Sendo, por vezes, um fendmeno resultante da falta de perce¢édo
da necessidade de cuidados, da dificuldade de acesso aos servicos de saude ou da
associacdo com a toxicodependéncia (Cordeiro et al., 2004). Todavia, na maioria das

participantes observou-se um nimero adequado de consultas (média 9,9 consultas).
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Tendo por base o que a Diregdo Geral da Saude (2009) preconiza, que seis ou mais
consultas pré-natais permitem considerar uma gravidez como vigiada e quando inferior a
seis considera-se mal vigiada. Tendo por referéncia esta classificacdo, obtivemos um
pequeno percentual de gravidez mal vigiada, cerca de 1% (n=2).

Uma revisdo da literatura realizada Dowswell et al. (2010), e publicada na
Cochrane Pregnancy and Trials, onde se comparam os efeitos dos programas pré-natais
com um numero de consultas reduzido para mulheres de baixo risco com o “tratamento
padrao”, concluiram que a redugdo das consultas de cuidados pré-natais esta associada a
um aumento da mortalidade perinatal em comparagdo com o tratamento padrdo, por isso

delimitando que as mulheres preferem o cronograma de nimero de consultas padrao.

5 Do impacto da preparacao para o parto

A admissdo no bloco de partos, ainda, é feita com os critérios de diagnostico de
trabalho de parto em fase latente. Claro esta, que esta decisdo esta decorrente da procura
do servico pela mulher durante esta fase. Neste estudo percebeu-se que 3/4 das mulheres
recorreram ao servigo de urgéncia de obstetricia em fase latente de trabalho de parto
(78,5%), tendo 15,5% s6 sido internadas na segunda ou terceira ida a maternidade. Nao
foi encontrada uma diferenca significativa entre as mulheres que realizaram CPP e a
admissdo numa fase mais tardia de trabalho de parto. J& no estudo de Maimburg et al.
(2010), de entre os achados, observou-se que as mulheres com preparacéo para o parto
chegaram mais vezes a maternidade em trabalho de parto numa fase mais avangada do
que as do grupo sem preparacdo. A diferenca de dilatagdo cervical entre os dois grupos
foi de 0,9 cm, o que pode equivaler, para nuliparas com preparacao, a cerca de 2 horas de
trabalho de parto a menos na fase inicial de trabalho de parto.

A preparagdo antecipada torna-se facilitadora no aumento da capacidade da
mulher para identificar os sinais de inicio do trabalho de parto e como agir perante cada
um deles (Chalmers et al., 2009). E também fator determinante na sua habilidade de
permanecer em casa utilizando meétodos de relaxamento que permitam controlar a
ansiedade e o medo, até que o trabalho de parto efetivamente se estabeleca. A
transferéncia de conhecimentos sobre gravidez, trabalho de parto e parto, torna a mulher
mais segura diante dos eventos deste processo, uma vez que por meio das informagdes

recebida, ela sente-se familiarizada com este contexto (Couto, 2006).
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E importante enfatizar que uma politica de admisséo tardia evita internamentos
prematuros em mulheres sem trabalho de parto estabelecido, contribui também para um
indice menor de intervengdes desnecessarias, tais como 0 uso precoce de ocitocina e de
analgesia epidural. Para além disso, resulta numa menor duracdo de trabalho de parto
dentro do hospital (Lauzon e Hodnett, 2009).

O inicio do trabalho de parto em 63,4% das participantes foi espontanea e as
restantes 36,6% o trabalho de parto iniciou através de inducdo. Nao houve diferenca
significativa entre a duragédo do trabalho de parto nas mulheres que o iniciaram de forma
induzida em relagdo com as que o iniciaram de forma espontanea. O mesmo foi
averiguado no estudo de Janakiraman, Ecker e Kaimal (2010), no qual os autores tinham
como objetivo comparar a duracdo e as complicacfes da segunda etapa do trabalho de
parto induzido e espontaneo, ndo tendo verificado diferengas significativas. Em
contrapartida, Harper et al. (2012), em seu estudo de coorte com 5388 mulheres,
concluiram que a fase latente do trabalho de parto é significativamente mais longa nas
mulheres submetidas a inducdo de trabalho de parto quando comparada com as que
iniciaram de forma espontaneamente, embora a “fase ativa” de trabalho de parto (superior
a 6 cm) seja similar entre os dois grupos. No estudo realizado por Shetty et al.
(2005),0bservou-se que o parto induzido artificialmente resulta numa menor satisfagdo
quando comparado com o parto espontaneo. O longo periodo de tempo entre o inicio da
inducdo e o parto assume a principal razéo de insatisfacdo, ja 0 modo como o agente
indutor é administrado, o maior nimero de exames vaginais e 0 aumento de partos
cesarianas, sao apresentados como questdes secundarias.

Mais de metade das participantes neste estudo tiveram estimulacéo do trabalho de
parto por meio da utilizagdo de ocitocina sintética. A ocitocina enddgena € entendida
como uma hormona que exibe propriedades uteroténicas por exceléncia (Smith e Merrill,
2006). O bioquimico americano Vincent du Vigneaud sintetizou, em 1955, um anélogo
da ocitocina tornando possivel o desencadear iatrogénico de contragdes uterinas e, deste
modo, induzir farmacologicamente o parto (Den Hertog, Groot e Van Dongen, 2001). A
ocitocina tem como func¢éo estimular as contrac¢des uterinas (Graca, 2010) e a dor do parto
esta diretamente relacionada com essa contratilidade, estiramento das estruturas de
suporte dos anexos, da dilatacdo do colo e distensdo do segmento inferior (Roura et al.,
2003). Assim, compreende-se que o uso de ocitocina sintética constitua um fator
fisioldgico que aumenta a dor. Por isso, a sua utilizacdo esta relacionada com o aumento

do nivel de dor percebido. De facto, neste estudo foi observado uma menor tolerancia a
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dor durante a fase de expulsdo nas mulheres que receberam estimulacgao uterina por meio
de ocitocina exdgena.

Como desfecho, 87,3% (n=179) das participantes tiveram um parto por via vaginal
e 12,7% (n=26) foram submetidas a cesariana. A taxa de cesariana no nosso estudo foi
muito inferior da estimada para o pais em geral. Dados da ARS Norte constatam que
Portugal é um dos paises europeus com maior taxa de cesariana, e estima-se que em 2009
tenham ocorrido na regido norte mais de 36% de nascimentos por cesariana. Todos 0s
restantes paises europeus tém uma taxa de cesariana que ndo ultrapassa os 30% e varios
tém uma taxa inferior a 20%. No entanto, o indice inferior encontrado no nosso estudo é
justificado por ndo abranger na nossa amostra as cesarianas programadas e as de urgéncia
com < 4cm de dilatagdo cervical. Para Guerreiro (2013), a educacdo para a saude da
populacdo em geral contribui como um instrumento decisivo para diminuir o nimero de
cesarianas e a morbilidade associada a esta técnica.

Na&o foi verificado, no atual estudo, alguma diferenca significativa entre o tipo de
parto e a participacdo na PP. Todavia, Stoll e Hall (2012), que dentre os objetivos do seu
estudo pretendiam examinar a associagdao entre a participacao em “aulas” de educacao
para 0 parto e as taxas de intervencBes obstétricas numa amostra de 624 mulheres,
verificaram que as “aulas” de PP foram associadas a maiores taxas de partos vaginais.

Atualmente, a realizacdo da episiotomia ainda é praticada na maioria dos partos.
Neste estudo, observou-se que mais de 3/4 das parturientes com parto vaginal tiveram
episiotomia. Esse resultado estd sobreponivel ao descrito no relatério do European
Perinatal Health Report, publicado no ambito do projeto Euro-Peristat, que revela que,
em Portugal, 72,9% das mulheres que tém partos vaginais foram submetidas a corte(s) na
regido do perineo, sendo esta percentagem considerada a segunda taxa mais elevada de
episiotomias nos paises europeus, perdendo apenas para o Chipre. A episiotomia foi
originalmente desenvolvida com o objetivo de ampliar o canal de parto e evitar traumas
perineais, reduzir a morbi-mortalidade infantil, diminuir a incidéncia de retocelo e
cistocelo, além de contribuir para o relaxamento da musculatura perineal. Nas primiparas
tem o papel fundamental de evitar laceracdes perineais extensas (Mattar, Aquino e
Mesquita, 2007). De acordo com um novo Boletim Pratico publicada pelo The American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), o uso da episiotomia durante o
parto deve ser restrito, devendo realizando-se, apenas, perante certas situacoes maternas
e/ou fetais, tais como: evitar laceracGes maternas graves ou facilitar ou acelerar partos

dificeis. Viana et al. (2011), na sua revisdo sisteméatica sobre as complicagbes da
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episiotomia, concluiram que existem muitas controvérsias entre os obstetras. Muitas
equipas seguem protocolos com indicacdes especificas para o procedimento, existindo
por vezes divergéncias entre elas. As complicacGes secundarias seja atraves da sua
realizacdo ou ndo, devem ser levadas em consideracdo. Porém, a episiotomia seletiva,
individualizada, parece ser a conduta mais adequada.

Observou-se laceracdo perineal em quase 1/4 das mulheres. No nosso estudo
obtivemos um resultado positivo entre o uso da bola de Pilates na Fase | e da técnica da
respiracao na Fase Il e a diminuicdo do indice de lacerac@es perineais, com um percentual
de 100% (n=14) e de 75,8% (n=75) para as respetivas técnicas. Ja foram realizados alguns
estudos com a finalidade de analisar os fatores relacionados com o trauma perineal
(Scarabotto e Riesco, 2006; Riesco et al., 2011; Leite, 2012), mas nenhum examina a sua
associacao com a utilizacdo de técnicas de relaxamento e de conforto durante o trabalho
de parto. Na maioria, sdo estudos voltados para condi¢fes sociodemograficas maternas,
as condic0es clinicas e obstétricas e as condi¢des do recém-nascido. Todavia, uma revisao
sistematica de Zwelling (2010), que estuda o efeito do posicionamento materno sobre o
processo de trabalho de parto, concluiu que o uso da bola de Pilates para além de
ocasionar diminuicdo da dor, facilitar a circulagdo materno-fetal, aumentar a intensidade
das contragGes uterinas, diminuir a duracdo do trabalho de parto, auxiliar na descida e
insinuacdo da apresentacao fetal, contribui também na diminuicdo das taxas de trauma
perineal e de episiotomia. A bola de parto permite a mudanca de posicao, pelo que a
parturiente passa a beneficiar de movimentos livres, o que diminui a sensagédo dolorosa
da contragdo uterina e ajuda na rotacdo e na descida fetal, facilitando a evolucdo do
trabalho de parto (Ministério da Saude, 2005).

As mulheres, do nosso estudo, que tiveram um trabalho de parto mais rapido
apresentaram uma maior percentagem de laceracao perineal quando comparadas com as
que tiveram um trabalho de parto mais lento. O trabalho de parto é caraterizado pela
presenca de contragdes uterinas dolorosas e regulares que se acompanham de dilatacéo e
extincao do colo do utero, culminando com a expulsao do feto e da placenta. A progressao
do trabalho de parto estd diretamente relacionada com o aumento do nimero e da
intensidade das contragdes uterinas (O’Reilly, Bottomley e Rymer, 2008). Um trabalho
de parto répido é caraterizado por contra¢fes uterinas frequentes e intensas, permitindo
também uma expulsdo fetal mais rapida, tornando a area perineal mais propensa a sofrer
trauma. Nao ha muitos estudos que tenham trabalhado com esta variavel. Amorim, Porto

e Souza (2010), numa revisdo de literatura, concluiram que os esforgcos expulsivos (com
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manobra de Valsalva) precoces reduzem a duracao do trabalho de parto, porém aumentam
0 risco de parto instrumental e podem acarretar leses do assoalho pélvico.

O nosso estudo revelou que a analgesia epidural esteve presente quase na
totalidade da amostra (98,5%) e que a maioria (72,3%) das participantes efetuou analgesia
nas primeiras quatro horas de trabalho de parto. Gallo et al. (2012), no seu estudo, que
tinha como objetivo verificar o numero de requisicdes de analgesia regional e o grau de
dilatacdo cervical no momento da solicitacdo da analgesia pelas parturientes, constataram
que a maioria das parturientes solicitou analgesia com uma média de 6 cm de dilataco.
O alivio da dor no parto é algo desejado por muitas das parturiente, em Portugal. A
analgesia epidural em obstetricia é cada vez mais solicitada pelas parturientes, embora
algumas mulheres ainda a receiem e recusem (Martins, Marques e Tomé, 2002). A dor
no parto é algo ainda muito temido pelas mulheres e a sua presenca em nada contribui
para 0 processo. A sua existéncia para além de causar alteracdes de foro psiquico e
comportamental, causa alteragdes na homeostasia materna, aumentando a hiperatividade
das contracdes uterinas e sucessivamente ocasionando sofrimento fetal por interferir na
circulacdo materno-fetal (Lowe, 2007). Por seu turno, Sharma e Leveno (2003) no seu
estudo que objetivava avaliar o efeito da analgesia regional e o progresso do trabalho, ndo
registaram diferencas entre uma iniciagdo de analgesia precoce ou mais tardia em
nuliparas. Por ndo haver registo de diferencas significativas o American College of
Obstetricians and Gynecologists recomenda a administracdo de analgesia epidural assim
que a parturiente o deseje, de acordo com o nivel de dor percebida, independentemente
da fase do trabalho. J& alguns autores, defendem que a analgesia epidural ndo deve ser
iniciada antes de um trabalho de parto bem estabelecido, embora considerem que a sua
utilizacdo ndo interfere na fase ativa do trabalho de parto (Zimmer et al., 2000; Zhang et
al., 2001).

Como a nossa amostra de mulheres que ndo receberam analgesia epidural foi
muito pequena, ndo observamos uma diferenca significativa entre o ndo uso da epidural
com a duracdo do trabalho de parto e os desfechos perinatais. A analgesia epidural é
realizada por meio da colocacdo de um cateter no espaco epidural para administracao
continua ou intermitente de anestésicos locais e/ou opioides, resultando em alivio da dor
durante dez a 20 minutos sem praticamente nenhum bloqueio motor, estando relacionada
com maiores indices de satisfacdo das parturientes (Collis, Davies e Aveling, 1995).
Apesar da analgesia epidural causar alivio da dor em curto espaco de tempo, durante o

periodo expulsivo, o bloqueio epidural pode provocar relaxamento da musculatura do
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pavimento pélvico, prejudicando a flexao e rotagdo da apresentacdo fetal e pode ainda
interferir nos reflexos implicados no periodo expulsivo (Roura et al., 2003). Muito ja se
tem investigado sobre o0s beneficios e os possiveis efeitos negativos da analgesia epidural
no trabalho de parto. Alguns estudos referem que a analgesia epidural prolonga a segunda
fase do trabalho de parto, aumenta a necessidade de ocitocina e eleva as taxas de parto
instrumental, ndo contribuindo na diferenca das taxas de cesariana (Rojansky et al., 1996;
Zimmer et al., 2000; Zhang et al., 2001; Lia e Sai, 2004; Anim- Somuah, Smyth e Howell,
2011). Wadlington, Natale e Crowley (1998) defendem que a epidural pode favorecer a
abolicdo do reflexo de expulséo e o bloqueio da musculatura abdominal, ocasionando
uma descida e rotacdo interna fetal mais demoradas, o que poderd aumentar o numero de
partos instrumentados.

Em relacdo a rotura de membranas, 57,1% (n=117) ocorreu espontaneamente e
42,9% (n=88) foram por rotura artificial de membranas (RAM). A rutura artificial é
considerada um método mecanico de inducdo de trabalho de parto, uma vez que o seu
“descolamento” causa um aumento sérico das prostaglandinas endogenas (McColgin et
al., 1993). Apesar de ser um metodo indutor do trabalho de parto, ndo encontramos uma
diferenga significativa entre a amniotomia e a duracdo do trabalho de parto no nosso
estudo. Na revisdo sistematica da literatura, publicada na Cochrane Pregnancy and
Childbirth Group Trials Register, que incluia 15 ensaios randomizados envolvendo 5583
mulheres, e que objetivava determinar a eficacia e a seguranca de amniotomia para
encurtar rotineiramente o trabalho de parto que se iniciava espontaneamente, Smyth,
Alldred e Markham (2013) ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre
a amniotomia e o tempo de trabalho de parto, assim como néo houve uma associagdo com
0 risco de cesariana e com a satisfacdo materna com a experiéncia de parto. Nao foi
encontrado consenso nos diversos estudos para 0 momento oportuno para a realizacéo da
amniotomia durante o trabalho de parto, em termos de dilatagdo cervical. Os autores
concluiram, que a amniotomia ndo deve ser uma pratica realizada rotineiramente como
parte da gestdo do trabalho de parto e cuidados padréo.

Foi proporcionalmente igual o numero de mulheres que frequentaram o programa
de Preparacdo para o parto e as que nao frequentaram. O que difere do estudo de Rocha
et al. (2010), onde apenas 11,2% de mulheres que receberam preparacdo para o parto de
uma amostra total de 197 puérperas. Contudo, evidenciamos no nosso estudo que as
participantes do CPP eram tendencialmente mulheres mais velhas. Este resultado vai ao

encontro do estudo realizado por Stoll e Hall (2012), no qual, as autoras comprovaram

84|



que as mulheres mais velhas, com maior nivel de escolaridade e as primiparas sdo mais
propensas a participar na PP do que as mais jovens, com menor escolaridade e multiparas.
Vicente (2009) concluiu que a antecipacdo que a gravida faz do seu parto, bem como as
suas habilitacdes literarias e a sua idade, influenciam a sua decisdo de realizar preparacéo
para o parto. Por outro lado, as gravidas que realizam preparacao para o parto, tém niveis
de antecipacdo e de satisfacdo mais positivos em relacdo a esta experiéncia. No que diz
respeito ao impacto na preparacgéo para o parto no inicio do trabalho de parto, ao nimero
de idas a maternidade até a admissao de fato da parturiente, tipo de parto, presenca de
episiotomias/laceragdes e solicitagdo de analgesia epidural numa fase mais tardia do
trabalho de parto, ndo se evidenciou diferencas significativas

De entre as técnicas aprendidas durante a PP, as mais referidas pelas participantes
do estudo foram a técnica da respiracdo e relaxamento. Ambas foram realizadas na sua
maioria em ambiente hospitalar. Pinheiro e Bittar (2012) enfatizam que a sensibilidade e
os cuidados dos profissionais da satde na maternidade constituem elementos essenciais
para garantir um trabalho de parto seguro e prazeroso, assim como sdo elementos
contribuidores para que a mulher se sinta 0 mais confortavel possivel para tomar decisdes
a respeito do seu parto. Averiguamos que uma das participantes afirmou que de entre as
técnicas de relaxamento e conforto aprendidas por ela durante a PP, utilizou apenas a
técnica da respiragdo e os “Esforcos expulsivos”, porque a equipa que a assistiu nao
permitiu que a mesma realizasse outras técnicas. O uso de medidas de conforto durante o
trabalho de parto depende muito do empenho das parturientes, porém sao influenciados
pelos profissionais que a assistem ou até mesmo pelo ambiente onde ocorre o evento. Para
Hodnett et al. (2010), um ambiente hospitalar com uma estrutura adequada e um
mobiliario adequado contribuem para uma melhor movimentacédo das parturientes. Os
autores afirmam, ainda, que 0os ambientes com essas caracteristicas causam uma maior
satisfacdo nas mulheres em trabalho de parto, reduzem as taxas de interven¢fes médicas
e propiciam partos espontaneos. Maldonato (1991) acrescenta que a perda da autonomia
da mulher sobre o seu corpo reflete o poder que os profissionais da saide exercem durante
0 processo do parto. O que é mais cientifico, rapido, conveniente e asséptico para 0s
profissionais da salde pode ndo ser o mais agradavel para a mulher, 0 que pode
transformar o parto numa experiéncia sofrida e traumatizante.

A utilizagdo da técnica de respiracdo e relaxamento ndo foi evidenciada no nosso
estudo como método eficaz para o alivio da dor. Fato este evidenciado na Fase Il do

trabalho de parto, onde as participantes que efetuaram esta técnica apresentaram uma
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maior percecdo de dor quando comparadas com as que ndo realizaram. Estes resultados
vao de encontro com os obtidos por Bergstrom, Kieler e Waldenstrom (2010), que ndo
encontraram diferencas significativas no tempo de trabalho de parto, dor percebida ou
experiéncia negativa nas mulheres que utilizaram o método da respiragdo e relaxamento.
Ja o estudo realizado por Almeida et al. (2005), que avalia o efeito das técnicas de
respiracdo e de relaxamento sobre a dor e a ansiedade durante o trabalho de parto,
concluiram que estas técnicas reduzem a intensidade da dor e promovem a diminuicéo do
nivel de ansiedade. Facto que contribui diretamente para o processo de trabalho de parto.
O medo de sentir dor e a ansiedade ativam uma resposta hormonal que pode resultar em
um parto distécico e numa maior duracdo do trabalho de parto (Alehagen et al., 2005;
Lyberg e Severinsson, 2010). O processo do trabalho de parto € um momento em que
muitos sentimentos se misturam. A avaliacdo da percecédo de dor em diferentes fases nao
é uma tarefa facil, Garcia e Goto (2003) e Lowe (2002) partilham da mesma opinido,
defendendo que a informacdo que a parturiente transfere em relacéo a intensidade da dor
sofre influéncia, seja por experiéncias dolorosas anteriores, etnia, idade, sexo, entre outros
motivos, tornando-a subjetiva. Este facto dificulta a definicdo paradigmaética e aponta
mais para que a intensidade da dor seja conceituada, ao invés de definida.

Num estudo experimental realizado com o intuito de avaliar o efeito do uso das
técnicas de respiracdo e de relaxamento sobre a dor e a ansiedade no trabalho de parto em
primigestas, Almeida et al. (2005) concluiram que as técnicas utilizadas ndo reduziram a
intensidade de dor, mas no grupo de mulheres que utilizaram as técnicas promoveram a
manutencdo de um nivel baixo de ansiedade por maior tempo durante o processo do
trabalho de parto. Apesar de serem as estratégias mais utilizadas pelas participantes, nos
nossos resultados tambem néo foi encontrada relacéo significativa entre a diminuicao de
nivel de dor e a utilizacdo destas técnicas.

A técnica de mudanca de posicdo foi referenciada por menos da metade das
frequentadoras da PP, sendo que o hospital foi o local mais apontado para a realizagéo
desta técnica. Cutler (2012), num estudo observacional, com quatro parturientes em casa
e quatro mulheres em trabalho de parto no hospital, efetuado para avaliar que posi¢des as
mulheres assumem durante o trabalho de parto e o parto, verificou que existe escassa
diferenca entre as posicdes adotadas pelas mulheres quer em casa quer no hospital, e a
escolha depende de cada mulher. A PP tem o prop6sito de dotar as mulheres de
conhecimentos e de habilidades, de atitudes e de valores que as ajudem a fazer opcdes e

a tomar decisdes adequadas para o seu bem-estar, conferindo-lhes um papel interventivo.
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Este empoderamento, para a tomada de decisGes conscientes, ja € mencionado em antigos
estudos, como mostra a pesquisa realizada por Gupta e Lilford (1987), em que 91% das
mulheres sentiam seguranca em utilizar posi¢cdes ensinadas nos cursos preparatorios
durante o parto. Também concluiram, que a formag&o especifica no periodo pré-natal
encoraja mais as mulheres a adotarem posic¢oes alternativas durante o parto, do que as
orientacdes dadas pelos profissionais da saude durante o parto, ou estar em um ambiente
permissivo para realizar as técnicas de mudanca de posicdo. Os beneficios da adocdo de
mudangas de posi¢do tém vindo a ser investigados. Numa revisdo sistematica realizada
por Sousa et al. (2006), os autores concluiram que a posi¢do vertical ou deambulacao
durante o primeiro estadio do trabalho de parto pode ser segura, mas considerando as
evidéncias disponiveis e a sua consisténcia, ndo pode ser recomendada como uma
intervencéo eficaz para reduzir a duracdo do primeiro estadio do trabalho de parto. De
acordo com The Cochrane Pregnancy and Childbirth Group, o uso de qualquer posigédo
vertical ou lateral, comparado com o uso de posi¢des supina ou de litotomia confere uma
reducdo da segunda fase do trabalho de parto, reduz a necessidade de intervencao,
condiciona uma menor nivel de dor percebida e um menor padrdo de anomalia dos
batimentos cardiacos fetais (Gupta e Nikdem, 2003).

As parturientes que realizaram mudanca de posi¢des durante a Fase | (91,9%;
n=34) tiveram uma experiéncia de parto positiva em relacdo com as que ndo utilizaram.
Alguns autores, descrevem a posicdo vertical (sentada, cocaras, deambulacdo) como
facilitadora da circulacdo materna-fetal, contribuindo para a descida fetal, o alivio da dor,
amelhoria do padréo das contragdes uterinas e a diminuicdo do trauma perineal (Sabatino,
1997; Teixeira e Pereira, 2006; Edianez e Briiggemann, 2009). Pelo que, contribui para
uma melhor vivéncia da experiéncia para o parto. E importante realizar mais estudos para
averiguar quais as verdadeiras evidéncias e os contributos que o posicionamento oferece
durante o trabalho de parto, abrangendo as varias posi¢6es que a mulher possa assumir.

A deambulacéo foi, ainda, praticada por mais da metade das parturientes na fase
latente e executada mais em ambiente hospitalar. A deambulacdo no primeiro estadio do
trabalho de parto € recomendada, ndo possui associacdo com o aumento de intervencdes
e ndo causa efeitos negativos na mae ou no feto (Lawrence et al., 2010). Nas fases
seguintes observou-se uma diminui¢do do uso desta técnica. Este achado pode estar
associado a utilizacdo da analgesia epidural que impde o repouso no leito, apontado por
muitas das parturientes, durante a entrevista, como forma de cumprir as orientacGes da

equipa para que possam realizar a monitorizagdo fetal continua atraves da
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cardiotocografia (CTG). O’Reilly, Bottomley e Rymer (2008) afirmam que a
monitorizacdo fetal continua através de um transdutor abdominal (cardiotocdgrafo)
proporciona durante o trabalho de parto, um registo da frequéncia cardiaca fetal em tempo
real, e que sua interpretacdo deve tomar em consideracgéo a fase do trabalho de parto, a
analgesia materna e as caracteristicas das contragfes. As desvantagens do uso da CTG
sdo a complexidade dos padrbes da frequéncia cardiaca fetal (FCF) que dificulta a
padronizacao e a impossibilidade de livre deambulacdo materna. Para além disso, o0 seu
uso rotineiro associa-se a um aumento do risco de intervengdes, sobretudo a cesariana,
devido aos resultados falso-positivos do estado fetal (Amorim, Porto e Souza, 2010;
Alfirevic, Devane e Gyte, 2010).

No nosso estudo foi constatada associacdo significativa entre a deambulacéo e o
nivel de dor das parturientes. As mulheres que ndao executaram esta técnica apresentaram
um maior nivel de dor no trabalho de parto. O mesmo néo foi encontrado no estudo de
Mamede et al. (2007) num estudo quase experimental, que visou analisar o efeito da
deambulacéo no nivel de dor durante o trabalho de parto, estes autores observaram que a
quantidade deambulada durante as trés primeiras horas da fase ativa esta associada a um
encurtamento do trabalho de parto, verificou-se que a pontuacdo de dor aumentou
paralelamente a dilatag&o cervical. Por fim, os autores puderam concluir que quanto maior
o trajeto percorrido pelas parturientes maior os scores de dor apontados por elas. Isto,
porque a deambulagédo esta diretamente ligada com a melhora a contratilidade uterina
(Mamede, Almeida e Clapis, 2004) tornando a mulher mais suscetivel a dor. Lawrence et
al. (2009) numa revisao sistematica, publicada na Cochrane Pregnancy and Trials, e que
incluiu 21 estudos com um total de 3706 mulheres, e cujo objetivo foi avaliar os efeitos
de encorajar as mulheres a assumirem diferentes posicdes verticais (incluindo em pé,
sentada e ajoelhada) versus posi¢Oes reclinadas (supina, semi-reclinada e lateral),
verificaram que a deambulacéo e as posic¢Oes verticais, na primeira etapa do trabalho de
parto, tendem a reduzir a sua duracgao e ndo parecem estar associadas com o aumento das
intervencgdes ou efeitos negativos sobre o bem-estar da mae e/ou do bebé. Os autores
enfatizam que as mulheres devem ser encorajadas a assumir a posi¢ao que acharem mais
confortavel

N&o encontramos associac¢ao significativa entre a deambulacédo e a duragdo do
trabalho de parto. Este resultado foi similar ao encontrado no estudo prospetivo
randomizado, com 61 parturientes, de Frenea et al.. (2004), que compararam parturientes

sob analgesia epidural com ou sem deambulacdo livre, e que concluiram que esta técnica
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ndo apresentava impacto na duracdo do trabalho de parto, nem na dor. Porém, os autores
afirmam que a deambulacao durante o trabalho de parto pode ser vantajosa, uma vez que
foi encontrada uma associa¢cdo com a reducdo de doses de “bupivacaina” e “ocitocina”
no grupo de mulheres que deambularam.

A massagem foi pouco usada pelas participantes no estudo atual, sendo que na
fase inicial do trabalho de parto foi praticada proporcionalmente tanto em ambiente
domiciliar como hospitalar e nas fases seguintes executadas em sua maioria no hospital.
Ha& poucos estudos voltados para identificar a eficacia isolada deste método néo
farmacoldgico de alivio da dor no trabalho de parto. A massagem é uma terapéutica
simples, de baixo custo, que associada a respiracao, a posicao e a deambulacdo pode ser
de grande valia durante o trabalho de parto (Balascas, 1993). Silveira, Campos e
Fernandes (2002) em seu estudo baseado num relato de experiéncia com 15 parturientes,
no qual a enfermeira obstetra realizava massagem nas regides do ombro, dorsal superior
e lombo-sacro, concluiram que o togue é eficiente, acalma, descontrai, induz a mudanca
de comportamento da mulher, diminui a necessidade de analgesia, além de colaborar na
construcdo do elo de ligacdo entre a enfermeira especialista em salde materna e
obstétricia e a parturiente. Davim, Torre e Melo (2007), no seu estudo que se propunha
avaliar a efetividade de estratégias ndo farmacoldgicas no alivio da dor, obtiveram como
resultados que 0s exercicios respiratorios, o relaxamento muscular, a massagem lombo
sacral e o banho de chuveiro alcancaram indices satisfatorios de aceitacdo e de
efetividade, contribuindo para a reducdo da dor durante o parto. Os métodos nao
farmacoldgicos de alivio da dor durante o trabalho de parto estdo relacionados com as
politicas de humanizagdo do processo de parto e de nascimento, possibilitando as
mulheres a reducdo do medo e o aumento da autoconfianca e da satisfacdo (Silva,
Strapasso e Fisher, 2011). Numa recente revisdo sistematica, Osorio et al. (2014), que
buscavam investigar a efetividade dos métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor
durante o trabalho de parto, evidenciaram que a massagem, a aromaterapia, o banho de
imersdo, a acupuntura e a acupressdo sao métodos eficazes para aliviar a dor no trabalho
de parto, pois além de diminuirem a percecdo dolorosa, ainda reduzem os niveis de
ansiedade e de stresse. Dentre eles o que se mostrou mais eficaz foi a massagem,
principalmente quando aplicada na primeira fase do trabalho de parto. Ainda como
resultados, os autores identificaram que a utilizacdo destes métodos ndo farmacolégicos

se mostrou segura na pratica clinica.
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A bola de Pilates teve uma pequena percentagem de utilizacdo pelas parturientes
que realizaram a PP. A utilizacdo desta técnica pelas participantes do estudo foi mais
realizada em ambiente domiciliario. Sublinha-se que as duas maternidades onde foram
realizadas o estudo possuem a bola de Pilates como recurso para as parturientes. Para
Silva et al. (2011), as préticas e os servicos de atengdo ao parto sdo influenciados pelos
papeis desempenhados pela parturiente, pela equipa que a assiste e pelo ambiente onde
ocorre 0 evento. Estas autoras realizaram um estudo que visou caraterizar o uso da bola
de Pilates na assisténcia a parturiente, tendo verificado que esta técnica ndo revela
dificuldade na sua implementagdo. E preciso que haja mais estudos voltados para o
beneficio desta técnica e haja uma melhor sensibilizacdo da equipa de enfermagem, de
forma a contribuir para um melhor apoio a parturiente, promovendo mais conforto e uma
maior satisfacdo com o trabalho de parto.

A bola de Pilates usada na Fase | parece constituir um fator facilitador do parto
por via vaginal. De facto, observou-se uma associacéo significativa entre a utilizacéo da
bola de Pilates na Fase | e o desfecho do parto por via vaginal. Apesar de nao haver
consenso na literatura, nem estudos que o comprovem cabalmente, a bola de Pilates tem
sido descrita como facilitadora da descida fetal. Carriere (1999) descreve a bola de Pilates
como um recurso que estimula a posigdo vertical, possibilita o balanco pélvico, o
relaxamento, o alongamento e o fortalecimento da musculatura pélvica. O mesmo
concluiram Silva et al. (2011) ao caracterizarem o uso da bola de Pilates na assisténcia a
parturiente, verificando que a mesma ajuda na promocéao da descida da apresentagéo fetal
(32,4%), no relaxamento (19,7%), na progressao do parto (17,1%), no exercicio do
perineo (14,5%) e no alivio da dor (11,8%), contribuindo também nos beneficios
psicoldgicos e na movimentacdo materna. Outros estudos analisaram a repercusséo da
bola de Pilates durante o trabalho de parto e concluiram que a técnica de ajuda no alivio
da dor (Oliveira, Bonilha e Telles, 2012; Babiere et al., 2013). Para Kwan, Chan e Li
(2011) a implementagdo de métodos ndo farmacoldgicos para as mulheres em trabalho de
parto requer discernimento e ndo deve interferir com as intervencGes médicas necessarias.
Os autores acrescentam que a bola de Pilates € uma excelente ferramenta para facilitar a
mobilizagdo e pode ser utilizada com outros métodos ndo farmacologicos de alivio da
dor.

Outro resultado que nos chama a atencéo € a técnica de duche/banho de imersao
ser utilizada em um pequena amostra (12,7%) e ser realizada apenas em ambiente

domiciliario. Num estudo prospetivo, randomizado e controlado com 274 mulheres
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gravidas, Eckert, Turnbull e MacLennan (2001) concluiram que o ato de tomar banho
durante o trabalho de parto ndo confere beneficios claros para a parturiente, mas pode
contribuir para efeitos adversos no recém-nascido, uma vez que os bebés das mulheres
do grupo que receberam banho de imersdo como intervencdo tiveram significativamente
mais reanimacdo do que os bebés das mulheres do grupo de rotina; para além disso, as
mulheres do grupo rotina avaliaram a sua experiéncia geral de parto de forma mais
positiva do que as mulheres do grupo “banho”. Ja no estudo de Silva e Oliveira (2006),
que se tratava de um ensaio clinico, controlado e randomizado, experimental, com um
total de 108 mulheres em trabalho de parto, no qual metade tiveram como intervengao o
banho de imerséo durante o trabalho de parto, as autoras referem que o banho de imerséo
permite que a mulher assuma o comando da situacdo, uma vez que pode mobilizar os seus
recursos para encontrar o seu bem-estar durante todo o processo de trabalho de parto.
Como achados, observaram que a técnica do banho de imersdo contribui para a redugdo
e postergacdo do uso de farmacos no controlo da dor sem interferir na progressao do
trabalho de parto, tornando a parturiente mais ativa e colaborante e, ainda, permite uma
maior participacdo do acompanhante. Foi evidenciada uma diminui¢do na percecdo do
nivel de dor nas parturientes que utilizaram a técnica de duche/banho de imerséo no nosso
estudo. Resultado que vdo de encontro com o de Silva, Oliveira e Nobre (2009), que
compararam os niveis de dor nas mulheres nuliparas que durante o trabalho de parto
realizaram banho de imersdo com as que ndo realizaram esta técnica, o indice de
pontuacédo da dor foi menor nas mulheres que fizeram banho de imerséo.

Apesar de ser uma estratégia de alivio da dor com bons resultados, os setores da
maternidade dos dois hospitais em estudo ndo possuem estrutura fisica para o banho de
imersdo e a pratica de duche ndo € incentivada. Ainda € preciso sensibilizar os
profissionais de saude sobre a eficacia deste método durante o trabalho de parto.

Ouvir musica foi a estratégia menos referida pelas participantes do estudo. Numa
fase inicial ndo houve diferenca em relacdo ao local de execucdo. Ja na fase Il as melheres
que ouviram musicas as fizeram no hospital e na fase seguinte nenhuma participante
realizou esta técnica. Apesar das duas maternidades onde o estudo foi realizado possuirem
som ambiente, s6 consideramos a técnica realizada pelas parturientes quando de facto a
mausica foi usada como medida ndo farmacoldgica para o alivio da dor. A utilizacdo da
mausica é considerada eficaz como meio de distracdo, provoca um estimulo agradavel ao
cérebro, desviando a atencdo do foco da dor (Neto, 2006) causa relaxamento e,

consequentemente, diminui a dor percebida (Castro, 2009).
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Durante o parto, os “esforcos expulsivos voluntarios”, seguido de “esforcos
expulsivos voluntarios + respiragdo” e a ’respiragdo”, foram as estratégias mais
frequentemente referidas. N&o houve evidéncias significativas na utilizacdo destas
técnicas como meio de diminuir o nivel de dor durante o parto. Ao contrario dos
resultados do estudo que desenvolvemos, Ip et al. (2003) verificaram que a respiragéo foi
apontada pelas mulheres da sua amostra como o principal método de alivio da dor durante
0 parto.

A maioria das mulheres que frequentaram a PP executaram esforcos expulsivos
voluntérios (96,5%), no entanto, ndo encontramos uma associacao significativa com a
presenca de laceracdo perineal. Ja no estudo de Caroci et al. (2014), numa amostra de 317
primiparas, houve diferenca significativa em relacdo ao tipo de esfor¢o expulsivo, nas
mulheres que tiveram percecdo de puxo, observou-se um maior nimero de lacera¢des
perineais que o esperado. Situacdo inversa ocorreu para o puxo dirigido, onde foram
observadas menos lacera¢c6es do que o esperado.

De um modo geral, observamos que as técnicas de relaxamento e de conforto para
o alivio da dor sdo mais utilizadas durante a fase latente (Fase I). A reducdo destas
técnicas nas fases seguintes pode estar associada a utilizagdo de analgesia epidural, e no
nosso estudo foi detetado que mais de metade da amostra (56,1%) efetuou analgesia
epidural durante a fase ativa do trabalho de parto. Logo, o alivio da dor por meios
farmacologicos justifica essa diminui¢do. Nao obstante, € notorio que as técnicas mais
apontadas pelas parturientes (respiracdo/relaxamento e mudanca de posi¢do) sao técnicas
que dependem das proprias, ndo necessitando de instrumentos, de apoio de terceiros ou
de ambiente propicio. E preciso sensibilizar as equipas de salde, assim como as
instituicOes hospitalares, para incentivar o uso de métodos ndo farmacologicos para alivio
da dor com o intuito de tornar o momento do parto numa experiéncia mais positiva.

A dor do trabalho de parto foi pontuada pelas participantes deste estudo de forma
progressiva em relacdo a progressdo do trabalho de parto, evidenciando uma maior
pontuacdo na Fase Il (4-8 cm). Nao havendo uma diferenca na percecdo de dor entre
mulheres que frequentaram os cursos de preparacao para o parto quando comparadas com
as que ndo o fizeram. Para Lowe (2002), o avango da dilatacéo cervical combinada com
a frequéncia e intensidade aumentadas das contragdes uterinas € uma explanacao logica
para a dor intensa que muitas mulheres experienciam, durante o final do primeiro periodo
de trabalho de parto. O facto da auséncia de dor ser mais referenciada durante o parto é

fundamentado pela acdo analgésica da epidural. A intensidade da dor sentida pelas
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mulheres no trabalho de parto é amplamente varidvel, e estd sujeita a influéncias
psiquicas, cognitivas, sociais, culturais, organicas e aos possiveis desvios da normalidade
(stresse), além de outros fatores como distocia, que podem aumenta-la (Niven e Murphy-
Black, 2000; Caton et al., 2002).

Quando questionadas sobre a eficacia das estratégias ndo farmacologicas para
alivio da dor, a maioria das participantes (95,1%, n=97) considera ser eficaz. Davim
(2007), que propunha identificar a eficacia dos métodos nao farmacoldgicos durante a
fase ativa do trabalho de parto numa amostra de 130 parturientes, comprovou a sua
eficécia, seja através da utilizagcdo dos métodos de forma combinada ou isolada. Num
estudo recente, sobre estratégias para lidar com a dor no parto, Kulesza-Bronczyk et al.
(2013) encontraram motivos para supor que o tratamento psicologico pode ser Gtil durante
o trabalho de parto. Esse tratamento deve utilizar estratégias que facilitem a expressao de
emocdes e o lidar com a dor. Contudo, os autores enfatizam que somente com uma
aplicacdo consciente das estratégias de enfrentamento da dor é que se pode melhorar
significativamente o estado de espirito das parturientes, mudando as suas atitudes em
relacdo ao trabalho de parto e induzindo a co-responsabilidade para a progressdo do
mesmao.

Em relacdo ao modo como vivenciaram e perceberam a experiéncia de parto,
quase 3/4 das participantes do estudo referiram ter tido uma boa experiéncia de parto e de
entre os fatores mais apontados obtivemos o0 apoio da equipa de enfermagem/medica, a
utilizacdo de analgesia epidural, um trabalho de parto rapido, o apoio do companheiro/
acompanhante, e as expectativas dentro do idealizado. A PP foi identificado como fator
predisponente para uma boa experiéncia de parto por uma pequena percentagem 11,1%
(n=17) das inquiridas. Lopes et al. (2009), num estudo que visou conhecer os sentimentos
da puérpera acerca da experiéncia do parto e do nascimento do seu filho, concluiram que
as mulheres que receberam informagdes em relagdo ao parto e que se prepararam para ele
permaneceram tranquilas e seguras, tornando-se protagonistas de seu parto e
vivenciando-o plenamente.

Hodnett et al. (2003), em sua revisdo sistematica sobre dor e satisfacdo das
mulheres com a experiéncia do parto e nascimento, concluiram que o suporte recebido
pelos profissionais, a qualidade do relacionamento com eles, o envolvimento na tomada
de decisdo e as expectativas em relagdo a experiéncia do parto sdo fatores mais
importantes na definicdo das mulheres de satisfacdo com o parto. Os mesmos autores

acrescentam, ainda, que os fatores do foro socioeconomico, etnicidade, intervencoes
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médicas, ambiente fisico e preparagdo para o parto parecem ser considerados menos
importantes. Outros autores, também fortalecem os achados do nosso estudo. De facto,
Ip et al. (2003) concluiram que o apoio emocional dado pelo parceiro e a presenca da
enfermeira obstetra durante o trabalho de parto foram percebidos como os mais
importantes tipos de apoio.

O efeito positivo do apoio continuo durante o trabalho de parto tem sido bastante
estudado. Uma revisdo sistematica, que incluiu 16 ensaios e 13391 mulheres, apresentou
como resultados um impacto positivo na duracdo do trabalho de parto, maior satisfacdo
com a experiéncia do parto, maior possibilidade de um parto vaginal espontaneo e uma
menor taxa de analgesia epidural nas mulheres que tiverem um apoio continuo (Hodnett
et al., 2010). Os autores concluem que todas as parturientes deveriam contar com o
suporte continuo durante o trabalho de parto.

No presente estudo, 25,4% (n=52) das participantes afirmaram ter vivenciado uma
experiéncia negativa, tendo contribuido para isso a dor forte/insuportavel, o trabalho de
parto e parto demorados e o tipo de parto (ventosa e cesariana). Encontramos uma
associacdo extremamente significativa entre a dor sentida durante o parto e uma
experiéncia de parto negativa. A percec¢do dolorosa tem sido uma constante nos relatos
das mulheres. Esta percecdo reflete-se na intensidade da dor, através de uma atitude pré-
concebida sobre a dor do parto (Barros, 2011). Costa et al. (2003), que objetivavam
averiguar as expectativas, a satisfacdo e a dor durante o trabalho de parto e parto em 115
mulheres primiparas, concluiram que de uma forma geral, as mulheres se mostravam
insatisfeitas com a sua experiéncia de parto, relacionando esse facto com a longa duracgao
do mesmo e sobretudo com a intensidade da dor sentida. Johnson e Slade (2003)
acrescentam que a ansiedade e o medo do parto tém sido associados com o aumento da
contratilidade uterina e da duracéo do trabalho de parto.

Vérios estudos foram realizados para avaliar a associagdo entre a duragdo do
trabalho de parto e 0 medo do parto. A conclusdo é que mulheres que apresentam medo
do parto tendem a ter um trabalho de parto prolongado, uma experiéncia mais negativa,
um aumento de partos distécicos e um aumento de taxas de cesariana de emergéncia
(Waldenstrom, Hildingsson e Ryding, 2006; Laursen, Johansen e Hedegaard, 2009;
Adams, Eberhard-Gran e Eskild, 2012). Como limite do nosso estudo, ndo obtivemos
dados suficientes para realizar essa associacao.

Referente a experiéncia de parto, houve uma diferenca extremamente

significativa, as mulheres que tiveram um trabalho de parto mais prolongado vivenciaram
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uma experiéncia mais negativa. Este resultado vai ao encontro dos estudos de
Waldenstrom (1999) e de Oliveira et al. (2010), que ao analisarem fatores predisponentes
para uma experiéncia de parto negativa, encontraram uma diferenga significativas nas
mulheres que referiam ter tido um trabalho de parto prolongado.

A experiéncia do parto esté associada a diferentes parametros, no entanto alguns
estudos mostram existir uma satisfacao geral mais positiva com o parto eutocico (Oliveira
et al., 2002; Conde et al., 2007; Medeiros, 2012; Matos, 2012). As mulheres com parto
distécico experimentaram mais sentimentos negativos durante o trabalho de parto e o
parto, como medo, mal-estar e dor (Casquilho, 2008). Rizk et al. (2001) constataram em
seu estudo que as mulheres que tém um desfecho de parto por cesariana referem uma
experiéncia mais negativa relacionada com a insatisfacdo no seu processo de tomada de
decisdo, contribuindo para a sensacdo de medo, raiva, desapontamento, culpa e fracasso.
Barros (2011) considera que a decisdo da escolha de parto por cesariana favorece uma

experiéncia negativa ou traumatica.
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CONCLUSOES

O parto €é considerado um dos momentos mais importantes da vida mulher. Nele
englobam-se um misto de sentimentos. Tornar essa experiéncia a mais positiva possivel
para todas as mulheres € foco de atencdo dos profissionais da satde que as assistem. Os
programas de preparacdo para 0 parto concebidos e implementados pelos EESMO
potencializam a capacidade das parturientes em tornarem-se mais ativas no seu processo
do trabalho de parto, seja através da aquisicdo de conhecimentos, quer através do
desenvolvimento de competéncias que as ajudem a lidar com o trabalho de parto.

O estudo que desenvolvemos, com a finalidade de ampliar o conhecimento sobre
a real efetividade dos programas de preparacdo para o parto em termos dos ganhos em
salde, estd longe de alcangar resultados definitivos sobre o tema. Acreditamos que 0s
resultados obtidos poderdo servir para ilustrar uma faceta da realidade e poderdo
constituir um pretexto para futuras investigacdes. Dos resultados obtidos destacamos
aqueles que nos parecem mais significativas e que dao resposta aos objetivos do nosso
estudo.

As participantes do estudo revelam caracteristicas sociodemograficas
sobreponiveis com a populacdo em idade fértil portuguesa e o Servi¢o Nacional de Sadde
é utilizado pela maioria. De facto, a amostra foi constituida por mulheres com idade em
torno dos 29 anos, casadas, com nivel de escolaridade elevado e, na generalidade,
trabalhadoras ativas. O local de assisténcia em satde durante a gravidez referido por mais
de 3/4 das participantes foi o servico publico. Todavia, algumas mulheres associaram a
assisténcia publica a assisténcia de saude privada. O centro de saude foi o local mais
frequentemente referido pelas participantes que frequentaram o servi¢o publico para a
assisténcia pré-natal. Constitui um achado inesperado uma participante referir ndo ter tido
nenhum tipo de assisténcia pré-natal. Todavia, na maioria das participantes observou-se
um namero adequado de consultas.

Hoje em dia, ainda apenas metade das gravidas prepara-se para o parto sob a
orientagdo das EESMO. O que desafia os profissionais a reverem as intervengdes que
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oferecem, nomeadamente sendo fundamentadas com o0s principios inerentes a
informoterapia e a oferta de horarios mais flexiveis, ja que, como referido anteriormente,
a maioria das mulheres sdo trabalhadoras no ativo.

Apesar de os programas de preparacao para o parto disponibilizarem informagdes
que ajudem a mulher/casal a identificar os verdadeiros sinais de trabalho de parto e a
aprimorar as suas competéncias para lidarem com a fase latente do trabalho de casa em
casa, atraves da utilizacdo de técnicas de relaxamento e conforto aprendidas durante as
intervengdes de PP, nos resultados deste estudo a preparacdo para o parto ndo emergiu
como o fator determinante para uma admissao mais tardia.

A duracdo do trabalho de parto ndo parece ser influenciada pelo tipo de inicio do
trabalho de parto, seja espontaneo ou induzido. De facto, ndo foi observada diferenca
significativa entre a duragédo do trabalho de parto nas mulheres que o iniciaram de forma
induzida em relagéo e as que iniciaram de forma esponténea.

A influéncia da preparacdo para o parto na taxa de episiotomias continua por
esclarecer. Efetivamente, observou-se que mais de 3/4 das parturientes com parto vaginal
tiveram episiotomia e que em 1/4 das mulheres apresentaram laceracéo perineal, mas da
analise nao foi encontrada qualquer relacdo com a PP. Todavia, verificou-se que as
mulheres que tiveram um trabalho de parto mais rapido tiveram uma maior percentagem
de laceracdo perineal quando comparada com as que tiveram um trabalho de parto mais
lento.

A influéncia da preparacdo para o0 parto, e consequente recurso a estratégias
aprendidas durante as intervengdes em grupo, parecem ter algum tipo de impacto no nivel
de dor percebida. Esta conclusdo emerge pelo facto de ter sido observado que as mulheres
que ndo deambularam e que ndo utilizaram de técnica de duche/imersdo tendiam a ter
uma maior percecao de dor. O contrario foi observado nas mulheres que executaram a
técnica de respiracdo e relaxamento, uma vez que as que executaram potencializaram um
maior nivel de dor durante a Fase Ill. Contudo, todas as mulheres que efetuaram PP
utilizaram, durante o trabalho de parto, realizaram alguma técnica de relaxamento e
conforto para o alivio da dor.

Observamos que na Fase | (0-4 cm) foi 0 momento em que as estratégias sao mais
usadas, ocorrendo um decréscimo a medida que vai evoluindo o trabalho de parto. Este
achado pode ser justificado pelo facto de j& estarem internadas e sob orientacdo dos
profissionais e sob alcada dos protocolos em uso. As estratégias mais referidas pelas

participantes do estudo foram as técnicas de relaxamento e da respiracdo. A deambulacéo
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foi praticada por mais da metade das parturientes na fase latente, mas nédo foi observada
associacao estatistica com a duracao do trabalho de parto. Também a mudanca de posicédo
foi referida por menos da metade das participantes com preparacao para o parto, tendo
sido considerada pelas proprias como fator favoravel para uma experiéncia de parto
positiva. A bola de Pilates teve uma pequena percentagem de utilizacdo pelas parturientes
que realizaram a PP, apesar das duas maternidades de escolha do estudo possuirem este
método no auxilio as mulheres no trabalho de parto. Contudo, as que praticaram a bola
de Pilates tiveram maior probabilidade de parto vaginal.

Para além do efeito positivo no trabalho de parto, a utilizacdo das diversas
estratégias é percebido como algo positivo pelas parturientes. De facto, quando
questionadas sobre a eficacia percebida das estratégias ndo farmacoldgicas a grande
maioria considera-as eficazes.

A utilizacdo das competéncias desenvolvidas durante a PP também parecem ser
relevantes para a fase do periodo expulsivo. Esta conclusdo tem por fundamento o facto
de os “esfor¢cos expulsivos voluntirios” e os “esforcos expulsivos voluntarios +
respiragdo” terem sido bastante utilizadas nesta fase. No entanto, ndo foi observada
associacao significativa com a presenga/auséncia de laceragédo perineal.

Ha estratégias pouco utilizadas, como € o caso de duche/banho de imersdo e ouvir
musica. Todas as mulheres que recorreram ao duche/banho imersdo como método de
alivio para a dor no trabalho de parto, o fizeram em casa. As maternidades escolhidas no
nosso estudo s6 dispunham de estrutura fisica para a realizacdo da técnica de duche, uma
vez que ambas ndo possuem banheira para realizar a técnica de imersdo. Fato este, que
contribui para a baixa execugdo da técnica. Ainda constatamos que poucas mulheres
levaram para a maternidades masicas selecionadas por elas como medida de relaxamento
durante o trabalho de parto. As duas maternidades nas suas salas de pré-parto e parto
possuiam musica ambiente. No entanto, s6 aquelas que afirmaram buscarem na musica
um meio de alivio da dor e relaxamento foram consideradas como praticantes da técnica.

A dor do trabalho de parto, “d6i”’, mesmo com analgesia epidural, que quase todas
as parturientes tiveram. Esta dor foi pontuada pelas participantes deste estudo de forma
progressiva em relacdo ao trabalho de parto, evidenciando uma maior pontuagdo na Fase
Il (4-8 cm). Todavia, ndo foi possivel estabelecer uma diferenca na dor percebida entre
mulheres que frequentaram a prepara¢éo para o parto quando comparadas com as que néo

o fizeram. Talvez esteja aqui um desafio para as EESMO.
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A grande maioria das participantes referiram uma experiéncia de parto positiva e
como fatores contribuintes mais relatados obtivemos o apoio da equipa de
enfermagem/médica, a utilizacdo da anestesia epidural, um trabalho de parto rapido e o
apoio do companheiro/acompanhante e as expectativas dentro do idealizado. As que
consideraram o trabalho de parto uma experiéncia negativa, afirmaram que a dor
forte/insuportavel, o trabalho de parto demorado, e o parto instrumentalizado (ventosa e
cesariana) como elementos influenciadores desse significado. De facto, quanto mais
demorado é o trabalho de parto, maior € o nivel de dor percebido, conforme foi observado
neste estudo. Torna-se cada vez mais claro que o desafio dos EESMO ¢ ajudarem as
parturientes a encontrarem estratégias facilitadoras da progressao do trabalho de parto.

Os EESMO tém papel fundamental na promocéo dos cuidados na assisténcia as
parturientes. A atencéo, a sensibilidade e o cuidado dos profissionais sdo elementos
essenciais para garantir uma trabalho de parto mais seguro e uma experiéncia de parto
mais prazerosa, respeitando as decisdes das mulheres a respeito do seu parto, sem
esquecer de compreender que tal processo é um evento social, com influéncias culturais,
exigindo um profissional diferenciado, com formagéo ético-humanistica e cientifica para
prestar cuidados a mulher, de maneira afetuosa, empatica e segura. Para além desse
suporte emocional prestado pelo profissional de enfermagem e necessario sensibiliza-lo
para oferecer subsidios para que a mulher vivencie este momento de maneira menos
dolorosa e sofrida, através de técnicas de relaxamento e conforto como massagem,
banhos, deambulacdo, utilizacdo de bola de Pilates, ouvir musica, técnicas de respiracdo
e todo o tipo de situagdo que possa trazer alivio e tranquilidade.

A concretizacdo deste trabalho trouxe-nos resultados significativos e esperamos
que ele seja motivo de interesse e motivacdo a proximos investigadores com interesse
pela area da preparacdo para o parto, nomeadamente, pelos profissionais da saude e que
assim, possam vir a ter um papel decisivo na assisténcia a essas mulheres. Consideramos
que as informagdes produzidas pela pesquisa permite refletir sobre a PP na progressao do
trabalho de parto e parto e identificar dentro da filosofia basica da preparacao os fatores
desencadeadores da motivacdo da mulher/casal em participar cada vez mais nos
programas de preparacdo para o parto. Talvez a oferta de um programa de preparacdo
para o parto individualizado, em fungéo das necessidades e expectativas de cada casal,
possa constituir uma mais-valia na sua preparacgéo e atitude face ao trabalho de parto.

Uma das limitacGes deste estudo guarda relacdo estreita com os modelos dos

programas de preparacdo para o parto em uso. O que se verificou foi que a amostra das
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mulheres que participaram dos programas de preparacdo para o parto revelaram diferentes
formas de participacdo e diferentes contetdos/estratégias/objetivos.

Acreditamos que um estudo de ensaio clinico randomizado com uma amostra mais
numerosa e com programas de preparacdo mais uniformes possam ajudar no

desenvolvimento do conhecimento para a disciplina e para a profisséo.
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ANEXO 1

IDENTIFICACAO DO FORMULARIO
IDI; ID: Data:

Dados de identificacéo e dados sociais

Data do nascimento: Idade:

Estado civil: [_|Solteira [ _]Casada/Unigo de fato [ ]separada/Divorciada [ _|Vitva
Escolaridade:

Profissdo:

Renda Familiar:[ _]<1 salario minimo [ ]1-4 salarios minimos [ b4 salarios minimos
2. Dados obstétricos e clinicos

Gestacdo:_ Paridade Aborto:

DUM: IG:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes Obstétricos:

Vigilancia Pré- Natal (Local):

Vigilancia Pré- Natal (n° de consultas):

3. Dados do parto:

Data/Hora:

Local do Parto:

Inicio do trabalho de parto: |:|Esponténeo |:|Induzido
Uso de ocitocina: [ ] Sim [ |Nao

Dilatacdo na admisséo da maternidade (em cm):
Ida a Maternidade: [ ] 12vez|[ ]22vez [ ]+2 vezes

Tipo de parto: [_JEutécico [ ]Ventosa |:|Férceps [ ] Cesariana
Episiotomia: |:| Sim |:| Né&o

Laceracdo: |:| Sim |:| Né&o

Epidural:[ ] Sim [ ] Nao

Se sim: Dilatagéo: Horas de trabalho de parto:

Rutura de membranas: I:I Espontanea |:| RAM, Dilatagédo (cm)

Caracteristicas do liquido amniético:

[121]



Dilatag&o/extingéo cervical:

Horas T. parto 12 28 32 43 52 62 7 82 92 102 112 122 132

Hora Real

Dilatacdo (cm)

Extingéo (%)

Duracéo do trabalho de parto (em horas):

4. Preparagao para o parto:
Fez curso de preparagdo para o parto? [ |Sim [ |N&o

Se sim, 0 que a motivou:

Local:

Frequentou as “aulas tedricas” de trabalho de parto e nascimento?

[Isim [INdo
Frequentou as “aulas tedricas” de Técnicas de relaxamento e conforto?
|:| Sim |:| Né&o
Quantas sessbes praticas participou do curso de preparagdo para 0

parto?

Durante o trabalho de parto utilizou de alguma técnica de relaxamento e conforto? E em

que fase?
Fase
Atividades I 1] "
0-4 cm 5-8 cm 9-10 cm
casa | hosp. | casa | hosp. | casa | hosp.
Massagem

Bola de Pilates

Duche/banho de imersao

Deambular

Ouvir musica

Mudanca de posi¢do

Técnica de respiracdo e

ralavamantn

Durante o parto utilizou alguma técnica que aprendeu no Curso de Preparagdo para o

parto? |:| Sim |:| Néo
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Qual?

Numa escala de zero a 10, onde zero significa auséncia de dor e 10 representa a pior dor
sentida, em que escala classificaria a dor no seu trabalho de parto?

Fase I: Parto:
Fase II:
Fase IlI:

AVALIACAO NiVEL DE DOR: EVA+ EVN

Escala numérica de intensidade da dor

Sem dor Dor moderada Dor intensa

Escolha a expressao gue melhor descreve a sua dor

DY D DD P

Nao Doi bem DOi um D& ainda DOi Doi

ddi pouco pPouco mais mais bastante demais
0 12| 3| 4 5 6| 7 | 8 9 10

Auséncia de Dor leve Dor moderada Dor forte ou Dor insuportavel
dor incapacitante
N&o atrapalha as Atrapalha, mas ndo Impede as actividades e causa descontrole
atividades impede as Impede as atividades
atividades

Acredita que a utilizagdo das técnicas de relaxamento ensinadas nos cursos de preparacao
para o parto contribuem para o alivio da dor? [ ] sim [ ]Nao

Acredita que a utilizacdo das técnicas de respiracdo ensinadas nos cursos de preparacdo
para o parto contribuem para o alivio da dor? [ Jsim [ ]N&o

Na sua avaliagéo, que percecao tem sobre a sua experiéncia de parto? |:|Positiva

|:| Negativa
O que contribuiu mais para essa percecao?
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ANEXO 2

Folha de informacéao ao participante no estudo de investigacao

Tagila Farias Aragdo, Enfermeira, com o N° Ordem 4-E-68136, a desempenhar funcbes
na Instituicdo Particular de Solidariedade Social “ O lar do Comércio”. Atualmente a
frequentar o Mestrado em Enfermagem Materna e Obstétrica, na ESEP, com o Tema:
Prepara-se para o parto: que ganhos em saude?

Este estudo tem como objetivo identificar os ganhos de saude resultantes do curso de
preparacgdo para o parto:

e Identificar se o Curso de Preparacdo para Parto tem implicagdes na
duracdo do trabalho de parto, desfechos perinatais, experiéncia de parto,
solicitacdo de analgesia epidural mais tardiamente, nivel de dor e admissao
na maternidade em trabalho de parto numa fase mais avancada;

¢ Identificar se a utilizagdo de técnicas de relaxamento e conforto influencia
a duracdo do trabalho de parto;

e Caracterizar o uso de técnicas facilitadoras do trabalho de parto;

e Analisar se a utilizacdo das técnicas de relaxamento e conforto ensinadas
nos cursos de preparagdo para o parto contribuem para o alivio da dor;

Este estudo insere-se numa metodologia com abordagem quantitativa.

Tenho como finalidade contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
através do aumento do conhecimento sobre a efetividade do curso de preparagdo para o
parto.

A sua participacdo neste estudo é de carater voluntario pelo que esta no seu direito de
consentir ou declinar voluntariamente a sua participacao.

N&o existem quaisquer riscos previstos para as participantes do estudo. A realizagdo do
estudo poderé contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem.

No que diz respeito a confidencialidade e anonimato dos dados é lhe garantido que toda
a informacao recolhida ao longo do processo de investigacao, ndo estara acessivel a outro

gue ndo o investigador e que mais ninguém conhecera a fonte

A Investigadora Principal:
Nome: Téagila Farias Aragdo
TIm: 916352496
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ANEXO 3

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracgio de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1969; Somerset West 1996 e Edimburg 2000)

Designacgéo do Estudo
Preparar-se para o0 parto: que ganhos em saude?

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario

s80), , declaro

néo ter participado em nenhum outro projecto de investigagcdo durante este internamento,
tendo compreendido a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se
tenciona realizar. Foi-me ainda dado a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e de todas obtive respostas satisfatorias.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagfes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, os beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacédo
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é
prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o inquérito proposto pela investigadora.

Data: / /2014

Assinatura do doente ou voluntario séo:

A investigadora responsavel:

Nome:

Assinatura;:
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ANEXO 4

[T'S?CCSD i'}‘:'i"j Qés ‘1‘62’“ {;
RefANVEL: —

AUTORLZA;JO Exmo. Senhor

&

; CONSELHG DE ADMINTRAGAO @ reypfidc oF 1B AN 2014 Presidente do Conselho de Administracdo
Prasiderne ag Corsetho inistacac

i ’ A do Centro Hospitalar de 8. Jodo- E.PE.

H P ooy et — "i

E i Crita Enfemen Drsasr oga braithn oy xg Jr‘a}

; /

[ : e /

i o ana Tven Bl Suitte Piriely DY 1630 Obee) [rISp— -

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizagdo de projecto de investigagdo

Nome do Investigador Principal: Tagila Farias Aragio

Titulo do projecto de investigaciio: “Preparar-se para o parto: que ganhos em sadde? *

Com o fim de realizar na Clinica da Mulher: Servigo de Ginecologia ¢ Obstetricia:
Internamento de Obstetricia do Centro Hospitalar de S. Jodo o projecto de investigagio
em epigrafe, solicito a V. Exa.,, na qualidade de Investigador, autorizagdo para a sua
efectivacgio.

Para o efeito, anexo toda a documentagio referida no dossier da Comissdo de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jo#@o respeitante a estudos/projectos de investigagio, 4 qual

endereco pedido de apreciago e parecer.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, 14 de Outubro de 2013

A INVESTIGADORA

'"Twﬁ.f I ) }e 4 —
TN L R T ,‘*}ﬂ“ﬂ:-‘i?

t
d / i

Comissio de Etica para & Saide do Cemre Hospitakar de $, Jodo - £PL Madelo CES 01
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emitido na reunizo plenaria da CES

CES

COMIBRAD DE LTICA PARA A SAUDE

7. SEGURO

a. Esfe estudo/projecto de investigacdo prevé intervencdo cifnica que implique a

existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apolice de Seguro respectiva)

NAC [

NAQ APLICAVEL

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Tégila Farias Arago

abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as

informacdes prestadas neste questionario s&o verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo,

serao respeitadas as recomendagbes constantes da Declaragdo de Helsinguia (com as emendas
de Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da
Organizagdo Mundial da Saiide, no que se refere & experimentag¢ao que envolve seres humanos.

Aceito, também, a recomendacéo da CES de que o recrutamento para este estudo se fara junto

de doentes que nao tenham participado em outro estudo no decurso do actual internamento ou

da mesma consuita.

3 1o
Porto, 19 1 oudlne 12043

er do Relator

i .
i f .
Q Tt E'Mk(

{
O Investigador Principal

PARECER DACOMISSAC DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRC HOSPITALAR DE S, JOAQ
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ANEXO 5

i UmMImADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

Haoserrar PEpro Hispaso

Nt 08/ 14/RS

INFORMACAD

Drata: 2014/01/16

Para: Conselho de Administracio

De: Rui Silva (Servipo de Estudos ¢ de Gestio da Informaciio Cientifica)

Assunte: Antorizacio de realizacio de estudo

Exmos. Senhores,

INFORMAC A

Estando reunidas as condiglies necessarias & respetiva realizagiio, venho propor a V. Exas. a awtorizaciio para a
realizagiio do estudo intitulado “Preparar-se para o parto: que ganhos em satde”, promotor a aluna Tagila Farias
Aragio no ambito do Mestrado em Enfermagem em Saide e Obstetricia da ESEP,

Em anexo encontra-se a informagio respetiva,

Com os melhores cumprnimentos

&

- =

Rut Silva
Servigo de Fstudos e de Gestio da Informagdo Cientifica

ﬂ“L“*'L zﬂ/ / -

aTRAGAD ULEM, EFE
% 0

]

[+
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