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RESUMO

Para garantir o bem-estar materno-fetal, ao longo do parto, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecolégica deve adequar as suas
intervencgdes a cada mulher/familia, promovendo a individualizacdo e a continuidade dos
cuidados. Ao desenvolver praticas especificas, apoiadas pela evidéncia cientifica, o
Enfermeiro Especialista favorece a promocao do processo fisioldgico do parto.

Foi utilizada a metodologia PI[C]O, de forma a dar resposta a pergunta “Quais as
intervencoes especializadas em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia, junto das
parturientes, que sdo promotoras do bem-estar materno-fetal?”.

Através desta Revisdo Sistematica de Literatura, conclui-se que a deambulacdo, a
presenca/participacdo ativa do acompanhante, o uso de técnicas ndo farmacoldgicas para
controlo da dor, a ingestdo de liquidos/refei¢bes ligeiras durante o trabalho de parto séo

intervencdes promotoras do bem-estar materno-fetal.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e

Ginecoldgica; Trabalho de Parto; Mulher; Bem-estar Materno-fetal






ABSTRAT

To ensure maternal-fetal welfare during birth, the nurse-midwife must adapt the
interventions according to each women/family, by promoting care individualization and
continuity. While developing specific practices supported by scientific evidence, the nurse-
midwife encourages the promotion of childbirth physiological process.

the PI[C]O methodology was used to reply to the question "What Maternal Health Nursing
and Obstetrics specialized interventions on the mothers are promoters of maternal and fetal
well-being?"

Through the present comprehensive review of literature, it could be concluded that
ambulation, the presence/active participation of the companion, usage of non-
pharmacological techniques for pain control, fluid intake/refreshments during labor are

interventions that promote maternal-fetal wellfare.

Keywords: Midwife; labor; maternal-fetal health care; woman.
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Contribuicdo do EEESMOG para o bem-estar materno fetal

INTRODUCAO

A frequéncia neste Curso de Mestrado surge como oportunidade para aprofundar
conhecimentos na area da Saude Materna, Obstétrica e Ginecologica, e em simultaneo, a
obtencdo do grau de Mestre na mesma area.

Tendo como base todo o caminho formativo ja percorrido ao longo do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica, mais especificamente no &mbito
do Estagio IV- ESMO na Sala de Partos, realizo este relatério com o objetivo de contribuir
para a melhoria da préatica baseada na evidéncia, no campo da Enfermagem em Salde
Materna e Obstetricia.

Este Relatorio tem como referencial tedrico principal, o Modelo de Roper, Logan e
Tierney, fazendo referéncia ao desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem, tendo
como pilar de desenvolvimento da Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), sustentada pela
Revisdo Sistematica da Literatura (RSL), de acordo com uma metodologia PI[C]O,
pretendendo também ser uma reflexdo sobre a acéo.

A partir da década de 40 do século XX, foi intensificada a hospitalizagdo do parto,
medicalizando excessivamente a assisténcia ao trabalho de parto (TP) e parto,
principalmente para as gestantes de baixo risco. Este facto, contribuiu para o aumento de
procedimentos invasivos e intervencionistas, muitas vezes de forma desnecessaria e sem
participacdo da mulher e da familia. (Moura et al., 2007).

O parto deixou de ser visto como um processo natural, privativo, familiar e feminino,
passando a ser vivenciado em Instituicdes de Salde, com a presenca de varios profissionais
a conduzir este processo.

Perante esta problematica, a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) tem
desenvolvido inumeras pesquisas relacionadas com a assisténcia ao parto normal.

Segundo a OMS, o parto natural ou normal é definido como, o parto de inicio
espontaneo, baixo risco no inicio do trabalho de parto, permanecendo assim durante todo o
processo, até ao nascimento. O recém-nascido nasce espontaneamente, em apresentacao

cefélica de vértice, entre 37 e 42 semanas completas de gestacdo. (OE, 2012)
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Atualmente, de acordo com Silva (2012) que cita Davis-Floyd, “ (...) vdrias vozes
continuam a levantar-se, reclamando o regresso ao parto normal, com opinides diferentes
acerca do local do parto, atores e cendrios.”, surgindo a opinido de que € necessario
humanizar o parto.

Moura et al. (2007), diz-nos que

A humanizacdo da assisténcia ao parto implica que o0s
enfermeiros respeitem os aspectos da fisiologia feminina, sem
intervencdes desnecessarias, reconheca 0s aspectos sociais e
culturais do parto e nascimento, ofereca suporte emocional a
mulher e a sua familia, garantindo os direitos de cidadania.

Humanizar é dar liberdade. E deixar a mulher viver a experiéncia do parto
naturalmente, sem recorrer a metodos invasivos desnecessarios.

Parto humanizado, significa ndo intervir ou interferir rotineiramente neste processo
natural, transferindo todo o protagonismo para a triade, capacitando a mulher para que seja
0 centro de todo este processo, reconhecendo e respeitando as necessidades individuais de
cada gestante/casal e a forma como pretendem passar por esta experiéncia, permitindo a
liberdade de movimento, assim como a posic¢ao das mulheres durante o parto, promovendo
0 contato pele a pele imediato entre a mae e 0 recém-nascido.

Um dos objetivos principais do parto humanizado, passa pela obtencdo em pleno do
bem-estar materno-fetal. ‘Bem-estar’, nas linguas latinas, € uma palavra composta por ‘bem’
(substantivo masculino) e pelo verbo ‘estar’ (‘existir, viver’). Inicialmente este termo (bem-
estar), surgiu para designar a satisfacdo das necessidades fisicas. Contudo adquiriu novo
significado quando a OMS definiu o conceito de ‘satde’, mais do que auséncia de doenca,
mas sim como uma situacao de completo bem-estar fisico, psiquico e social. Assim sendo,
bem-estar passou a expressar portanto a salde no sentido mais amplo, em todos 0s seus
aspetos.

As recomendacbes da OMS para o atendimento ao parto normal, segundo varios
autores estimulam a valorizacdo da fisiologia do parto, o respeito dos direitos de cidadania
e incentivam uma relagdo de harmonia entre 0s avancos tecnoldgicos. (OMS, 1996).

Uma vez que 0 EEESMOG, “(...) assume no seu exercicio profissional intervengoes
auténomas em todas as situacdes de baixo risco, entendidas como aquelas em que estédo
envolvidos processos fisiologicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da
mulher (...)”(Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro), este acaba por ter um papel muito
importante para potencializar a humanizagéo deste processo, reconhecendo a autonomia da

mulher, respeitando as suas escolhas enquanto ser humano, sustentando as suas decisdes em
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evidéncias cientificas que permitam aumentar a segurancga e o bem-estar da mulher, do feto
e do recém-nascido.

Sabendo que qualquer processo de Enfermagem em Salde Materna e Obstétrica deve
ser delineado de acordo com a individualidade de vida de cada mulher, sempre
fundamentado pelos estudos mais atuais, surgiu a seguinte questao: “Quais 0s procedimentos
na humanizacéo do parto, desenvolvidos pelo EEESMOG, que sdo promotores do bem-estar
materno-fetal?”

Perante tal problematica surge entdo a tese por mim desenvolvida, enquadrando-se
no parto humanizado e na promocéo do bem-estar materno fetal por parte do EEESMOG ao
longo do trabalho de parto, mais especificamente no 1° Estadio do TP.

Este trabalho centra-se no 1° estadio do TP, visto ser neste periodo em que se
encontram mais inquietudes referentes ao bem-estar materno-fetal. Por esta razdo sera o
estadio mais descrito ao longo do trabalho, contudo serdo desenvolvidos sucintamente os
restantes estadios.

Assim sendo , neste trabalho pretendo desenvolver os seguintes objectivos:

e Identificar as intervengdes do EEESMOG no parto humanizado,
promotoras do bem-estar materno-fetal;

e Analisar a evidéncia cientifica da Pratica Clinica Especializada em
Enfermagem em Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, na perspetiva
da PBE;

Uma vez que este trabalho se centra no 1° estadio do TP, visto ser neste periodo em
que se encontram mais inquietudes referentes ao bem-estar materno-fetal, este seré o estadio
mais descrito ao longo do trabalho, embora sejam também desenvolvidos sucintamente 0s
restantes estadios.

Este trabalho divide-se em 5 capitulos. No primeiro capitulo, realizo o
enquadramento da situacdo e o levantamento da questdo inicial; no segundo capitulo sera
desenvolvida a contextualizacdo teorica; o terceiro corresponde ao enquadramento
metodoldgico; o quarto sera a analise e reflexdo procurando dar resposta a pergunta

identificada e por ultimo, apresento a bibliografia consultada para a realizagcdo do mesmo.
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1. DA PRATICA A TEORIA ...e...DA TEORIA A PRATICA

Numa perspetiva de encontrar uma tematica para ser a base de elaboracdo deste
relatdrio, foram fundamentais todos os ensinos clinicos realizados ao longo do Curso, pois
de todos eles pude colher saberes importantes para a prestagdo de cuidados enquanto
EEESMOG.

Este trabalho surge entdo de uma curiosidade/inquietude relativa aos cuidados
prestados pelo EEESMOG no parto humanizado/natural, que apareceu ao longo do Estéagio
IV- ESMO na Sala de Partos. Como enfermeira de cuidados gerais e futura especialista, tudo
é uma novidade e a procura de conhecimentos ¢ constante...

O Estéagio IV — ESMO na Sala de Partos, foi realizado num Hospital pertencente a
Rede Nacional dos Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado.

No desenvolvimento de competéncias técnico-cientificas e relacionais que permitam
a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a parturiente e acompanhante,
durante o trabalho de parto, procurei construir 0s meus conhecimentos com a ajuda da
enfermeira cooperante ao longo deste percurso formativo.

O EEESMOG ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado no dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de satde (OE,2011). Demonstram também, niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervencdo. As competéncias especificas que pretendi adquirir e desenvolver
no Estagio IV — ESMO na Sala de Partos, foram ao encontro das unidades de competéncia
H3.1, H3.2 e H3.3 mencionadas no Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro.

Uma das competéncias do EEESMOG é cuidar da mulher inserida na familia e
comunidade (competéncia H.3 do Regulamento n® 127/2011 de 18/Fevereiro), na qual se
insere a promocdo da saude da mulher durante o trabalho de parto (competéncia H3.1), o
diagndstico precoce e prevencdo de complicacdo na satude do bindmio parturiente/recém-

nascido (competéncia H3.2).
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De modo a desenvolver e aperfeicoar competéncias a este nivel de intervencdo do
EEESMOG, cuidei da mulher inserida na comunidade e familia durante o trabalho de parto,
vigiando o progresso do TP, promovendo o bem-estar materno-fetal, concebendo,
planeando, implementando e avaliando intervencdes adequadas a evolugéo do trabalho de
parto, optimizando as condi¢des de salde da mée e do feto e aplicando as técnicas adequadas
na execucdo do parto de apresentacdo cefélica e, em caso de urgéncia, do parto de
apresentacdo pélvica (Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro).

Desenvolvi e aperfeicoei também competéncias cognitivas, técnicas e cientificas no
que diz respeito a avaliacdo do “(...)bem-estar materno fetal pelos meios clinicos e técnicos
apropriados (...)”, através da interpretacdo do tracado cardiotocdgrafo, da detecdo precoce
de sinais de alerta e da identificacdo precoce de complicacGes, referenciando a equipa
multidisciplinar as situacdes que estavam para além da atuacdo autonoma do EEESMOG,
cooperando “(...)com outros profissionais no tratamento da mulher com complicagées da
gravidez” (Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro).

No acolhimento a gravida, procurei realizar a avaliacdo inicial de enfermagem, com
0 objetivo de obter informacdes sobre a aceitacdo da gravidez pela mulher e familia,
realizacdo de consultas de vigilancia pré-natal, conhecimento da gravida sobre fisiologia e
conduta no trabalho de parto e parto, experiéncias e expetativas em relagéo ao parto e ao RN,
preocupacdes, medos, queixas.

Todavia, devido a vérios condicionalismos estruturais, nem todas as tematicas
puderam ser desenvolvidas, entre 0s quais técnicas nao farmacoldgicas no alivio da dor, a
mobilizagdo da parturiente durante o TP, utilizacdo da bola de pilates, bem como nutri¢cdo
materna e consequentemente aporte energeético para o feto ao longo do TP, ou seja, formas
de humanizar o parto, garantindo o bem-estar do binémio materno-fetal durante o TP.

A OMS tem desenvolvido inimeras pesquisas relacionadas com a assisténcia ao parto
humanizado. H& movimentos que defendem o parto como um processo que deve respeitar a
individualidade das mulheres, colocando-as como protagonistas e buscando uma adequacéo
da assisténcia a cultura, crencas, valores e diversidades de opinifes dessas pessoas.

Desde os anos 90 que a OMS pretende que exista uma mudanca no olhar do
profissional de satde sobre a parturiente e sua familia

.Em 1985, a OMS ao reunir-se com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
elaborou uma série de recomendagdes baseadas em evidéncias cientificas, as quais abrangem
a assisténcia ao parto normal, preconizando medidas para que a mulher em trabalho de parto

tenha suporte emocional e atengéo, intervindo-se apenas quando necessario.
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Sdo muitas as ocasides, em que ndo se permite que o processo fisioldgico do parto se
inicie, realizando um diagnostico precoce da fase ativa do parto, originando assim uma serie
de intervences, que podem complicar a sua evolucao e o resultado obstétrico.

No decorrer do tempo, pude verificar que nds, os profissionais de saude, ainda
estamos muito agarrados ao modelo das normas tradicionais, apresentando inUmeras
dificuldades em alterar a forma de atuagcdo, nomeadamente no que diz respeito a assisténcia
a mulher durante a conducéo do seu TP, a fim de garantirmos plenamente o seu bem-estar
bio-psico-social.

A competéncia: “atua de acordo com o plano de parto estabelecido com mulher,
garantindo intervengéoes de qualidade e risco controlado” (Regulamento n® 127/2011 de 18
/Fevereiro), ficou condicionada pelas normas impostas pelo servigo, nomeadamente no que
respeita @ deambulacdo durante o trabalho de parto, condicionando a mulher a cama, a
ingestdo de liquidos /aporte caldrico, ao uso da bola de Pilates, bem como no que diz respeito
ao uso de técnicas nao farmacoldgicas para controlo da dor durante o TP.

Uma das muitas questdes que me surgiu foi: “Uma vez que o modelo de cuidados
utilizado pela enfermagem em salde materna pauta-se atualmente pela humanizacdo da
assisténcia, porque ndo se incentivam esses principios?”

O EEESMOG deve procurar uma assisténcia personalizada, disponibilizando
informacdo a mulher, de modo a que esta seja 0 centro em todo este processo natural,
garantindo os direitos da mulher ao longo do TP, evitando intervencdes desnecessarias e
questionando-se em relacdo aos procedimentos realizados apenas por rotina.

No decorrer do tempo, verifiquei pouca abertura por parte de alguns elementos da
equipa de saude na aplicacdo de técnicas ndo farmacoldgicas no alivio da dor no TP/parto,
na possibilidade de hidratacdo/ingestdo ou até mesmo a adogao de outras posicdes por parte
da parturiente durante o durante o 1° estadio do TP /parto, levando-me a refletir e investigar
mais acerca destas tematicas, tendo sempre como base as competéncias comuns de
enfermeiro especialista: “Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padroes de conhecimento” (Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro).

Embora existam competéncias definidas e delimitadas para os diferentes elementos
da equipa de saude, ainda se vivencia muito na pratica a imposi¢do de normas, regras e
rotinas, limitando a execugé@o das mesmas.

Apercebi-me igualmente, que alguns EEESMOG pelo facto de ndo se sentirem
familiarizados com tais praticas, também se encontravam um pouco resistentes em inseri-las

na sua pratica diaria, descurando o facto de que para o bom desenvolvimento do TP, é
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necessario providenciar o bem-estar fisico e emocional da mulher, favorecendo deste modo
a reducdo dos riscos e complicagoes.
Muitas foram as vezes em que me disseram...

“ As senhoras ndo podem comer rebugados!”

“ Pode dar cha, a senhora da cama 1. Mas so um bocadinho. O
fundo do copo...”

“Podes dar um rebugado, mas sem que ela te veja...”

’

“ Ndo se pode levantar...’

Sempre foi notorio, que apesar da resisténcia por parte de alguns elementos, a equipa
de salde encontrava-se motivada para melhorar os cuidados prestados a mulher/casal
durante o TP, procurando o bem-estar bio-psico-social da triade.

No ano de 2013, em Portugal, foi lancado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) o
“Projeto Maternidade com Qualidade”, com o objetivo de garantir a seguranca e a qualidade
nos cuidados através da obtencdo de mais e melhores cuidados de salde, o aumento da
acessibilidade, proximidade e qualidade nos cuidados, a melhoria da eficiéncia dos cuidados.

Dentro deste projeto foram determinados 5 indicadores de evidéncia e medidas:
hidratacdo / ingesta em trabalho de parto; estimulo a posi¢cGes ndo supinas durante o TP;
alivio da dor / medidas ndo farmacoldgicas no TP; episiotomia/ a utiliza¢do na préatica clinica
e amamentacdo / 12 hora ap0s o parto.

Dado que este trabalho se desenvolve em torno das intervencdes do EEESMOG
durante o 1° estadio do TP, para promover o bem-estar materno-fetal, apenas serdo tidos em
conta os trés primeiros indicadores deste projeto.

Aproveitando a oportunidade do servigo querer aderir a este projeto e alterar algumas
das suas praticas, foram constituidos varios grupos de trabalho, de forma a ser feita uma
revisdo da informacdo relativa a estas tematicas, com o intuito de fundamentar a prética da
equipa no dia-a-dia.

Tendo presente 0 Regulamento das Competéncias Comuns, o qual nos diz que o
EEESMOG deve conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria continua dos
cuidados, procurei ser englobada num desses grupos de trabalho. (Regulamento n°® 127/2011
de 18 /Fevereiro) e foi assim, que em parte se deu o inicio deste trabalho de mestrado.

A procura de mais suporte bibliografico relativo as técnicas utilizadas para garantir o

bem-estar da triade durante o TP, trazendo ganhos para os cuidados de salde, nomeadamente
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no que diz respeito aos trés primeiros indicadores referidos anteriormente, durante o 1°

estadio do trabalho de parto, foi outro dos motivos implicados na respectiva escolha.
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2. A ENFERMAGEM E O TRABALHO DE PARTO

Nos ultimos anos, a Enfermagem teve uma grande evolucéo quer no que diz respeito

a formacdo pos graduada, quer ao nivel da complexidade e reconhecimento por esta profissao.

Em 1996, surge o primeiro documento, a regular a profisséo, clarificando conceitos,

intervencdes e funcdes da mesma e descrevendo os direitos e deveres dos enfermeiros — o

Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE).

Neste documento a Enfermagem assume-se como uma profissdo autbnoma

(...) que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo
vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a
atingir a sua maxima capacidade funcional, tdo rapidamente
quanto possivel (...), (OE, 1998)

Segundo o REPE (OE, 1996), o Enfermeiro

(...) é o profissional habilitado com um curso de enfermagem
legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao
individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevengao
primaria, secundaria e terciaria. (OE, 1996)

Os Mestrados em Enfermagem, nos quais estdo incluidos os Curso Pds-Licenciatura

de Especializacdo, vieram habilitar o enfermeiro a obtencdo do titulo de Enfermeiro

Especialista, assegurando a aquisicdo de competéncias cientificas, técnicas e humanas que

Ihe permitem prestar (...) cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem

especializados na drea da sua especialidade.” (OE, 1998)

De acordo com, o0 Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista €
coerente com os dominios considerados na definicdo das
competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, 0
conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais. (Regulamento n® 127/2011 de 18 /Fevereiro)
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Independentemente da area de especialidade, existem competéncias comuns que
podem ser aplicadas nos diferentes ambientes de cuidados de saude. Estas competéncias
envolvem as “ (...) dimensées da educac¢do dos clientes e dos pares, de orientacdo,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar
a cabo investigagdo relevante, que permita avangar e melhorar a pratica da enfermagem.”.
(Regulamento n°® 127/2011 de 18 /Fevereiro)

A especializacdo em Enfermagem da Salde Materna, Obstétrica e Ginecologica é
um aprofundamento de conhecimentos nesta area tao especifica, de modo a ser possivel uma
prestacdo de cuidados de qualidade. Os cursos de Mestrado em ESMO vém possibilitar uma
reflexdo sobre a agdo procurando fundamenté-la através de evidéncias cientificas.

Ao EEESMOG,

(...) sdo reconhecidas competéncias (...) que lhe permitem
realizar a vigilancia de saude da mulher ao longo do ciclo
reprodutivo, a vivenciar processos de saude/doenca nos periodos
pré concepcional, pré, intra e pos natal e ao recém-nascido até ao
28° de dia, assim como no ambito da Educagdo Sexual,
Planeamento Familiar, Ginecologia, Climatério e Saude Publica.
(Regulamento n° 127/2011 de 18 /Fevereiro)

Apesar de 0 EEESMOG, conforme esté descrito no Regulamento n° 127/2011 de 18
/Fevereiro, assumir a responsabilidade pelo exercicio nas “(...) seguintes dareas de actividade
de intervencdo: 1. Planeamento familiar e pré-concepcional(...); 2.Gravidez (...); 3. Parto
— assisténcia a mulher a vivenciar processos de satude/doenca durante o trabalho de parto
e parto; 4. Puerpério(...); 5. Climatério (...); 6.Ginecologia (...); 7.Comunidade (...) ”,visto
que este trabalho se centra no exercicio do EEESMOG durante o trabalho de parto,
principalmente no 1° estadio do TP, apenas a terceira area de atividade de intervencdo se
encontra desenvolvida.

A preocupacdo com a qualidade no desempenho de qualquer funcéo € inerente ao ser
humano e evolui com ele, gerando com o correr dos tempos, variadas formas de esforgos
contra a imperfeicao.

De acordo com Hesbeen (1998), ““ O prestador de cuidados é um perito porque
dispde de diferentes saberes provenientes tanto da sua vida pessoal quanto da sua formagao
e da sua experiéncia profissional . Contudo, os saberes dos peritos ndo devem anular os da
pessoa que recebe os cuidados, mas sim permitirem ajudar a pessoa a mobilizar os seus, de

modo a ter ganhos em salde.
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A fungdo de perito deve permitir aumentar o “numero de caminhos” possiveis a
seguir, ou seja, permitir a pessoa cuidada e seus familiares a identificacdo das suas diferentes
possibilidades e os diferentes caminhos que se Ihe oferecem.

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, a competéncia profissional
encontra-se estreitamente ligada a qualidade nos cuidados, ou seja, de acordo com a OE, “
s6 com enfermeiros competentes se conseguem cuidados de qualidade”. (OE, 2011)

Na procura da exceléncia dos cuidados, 0 EEESMOG deve pretender que 0s seus
clientes, neste caso a familia/casal, alcancem os niveis maximos de satisfagao.

De modo a atingir estes niveis de satisfacdo, segundo o Regulamento referido no
paragrafo anterior, entre outros aspetos é importante procurar estabelecer-se uma parceria
com o casal/familia no planeamento do processo de cuidados, bem como procurar minimizar
0 impacto negativo provocado pelas mudangas de ambiente, forcadas pelo modelo de
assisténcia de saude. (OE, 2011). Tal parceria deve ser estabelecida nos varios contextos de
intervencdo do EEESMOG.

De acordo com uma visdo partilhada pela OE e pela APEO, no documento nomeado
“Pelo direito ao parto normal”, o parto normal / natural é designado pela OMS “ Parto de
inicio espontaneo, de baixo risco no inicio, mantendo-se assim até ao nascimento. (...) ”,
emque a “ (...) crianga nasce espontaneamente, em apresentagdo cefalica de vértice, entre
as 37 e as 42 semanas completas de gravidez. (...) ”, e em que “(...) depois do parto, a mae
e 0 bebé apresentam-se em boa condi¢do.” (OE, 2012)

Uma vez que, 0 parto € um marco importante do processo de transicdo para a
maternidade e um dos momentos mais marcantes de todo o processo de
maternidade/paternidade, o EEESMOG deve prestar um cuidado integral a
parturiente/familia, tendo em conta todos os aspetos envolvidos nesse processo, tais como

os fisicos, sociais, culturais, econémicos, espirituais e emocionais.

2.1. TRABALHO DE PARTO. A OMS RECOMENDA...

Em 1996, um grupo de especialistas de diversos paises, com base nas melhores
evidéncias cientificas apresentadas em trabalhos publicados em todo o mundo, elaborou um

relatério intitulado “Assisténcia ao Parto Normal: Um Guia Prdtico” da autoria da OMS.
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O referido documento identificou as praticas mais utilizadas durante o TP,
procurando estabelecer normas de boas praticas para a conduta do TP e parto sem
complicacdes, baseando-se na evidéncia cientifica.

Através desta publicacdo, a OMS (1996) classificou as préticas relacionadas com o
parto normal / natural em quatro categorias (posteriormente mais desenvolvidas no ANEXO
):

o Categoria A — Préticas demonstradamente Gteis e que devem ser
estimuladas. (Exemplo: o uso do plano de parto);

o Categoria B — Préticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
devem ser eliminadas. (Exemplo: a realizacdo de tricotomia);

o Categoria C — Préticas em relacdo as quais ndo existem evidéncias
suficientes para apoiar uma recomendacdo clara e que devem ser
utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a questdo
(Exemplo: amniotomia precoce);

. Categoria D — Praticas frequentemente usadas de modo inadequado

(Exemplo: Jejum prolongado).

Apesar da existéncia destas recomendacbes desde 1996, determinadas praticas
desnecessarias e desaconselhaveis ainda continuam a ser realizadas, em algumas salas de
parto do pais. Infelizmente, existe a tentagcdo para tratar todos os partos rotineiramente com
0 mesmo alto grau de intervencgéo exigido por aqueles que apresentam complicacdes.

A preocupacao com a excessiva intervencdo no TP/parto, devido ao aumento das
cesarianas, um problema transversal a muitos paises, levou a OMS a emitir recomendacdes
com vista a definir o trabalho de parto normal, identificando praticas comuns e estabelecendo
normas de boa pratica na assisténcia ao parto sem complicagoes.

Com o0 mesmo ponto de vista, em 2012, € publicado pela OE, um documento de
consenso “Pelo direito ao Parto Normal- Uma viséo partilhada®, onde sdo assumidos os
seguintes pressupostos, relacionados com a assisténcia na gravidez e no parto:

O nascimento é um processo fisioldgico, no qual sé se deve
intervir para corrigir da normalidade; Os profissionais de satde
que neles participam s&o o garante de um ambiente de confianca,
seguranca e privacidade, que respeita o direito a informacéo e
decisdo esclarecida, a individualidade, dignidade e
confidencialidade das mulheres. (OE, 2012: 9).
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Nesta mesma publicacdo, como uma das medidas promotoras do parto normal,
preconiza-se a fomentacdo de praticas especificas, apoiadas na evidéncia cientifica,
benéficas na promocéo do processo fisioldgico do TP, nascimento e pds-parto, que incluem:
0 respeito pelo ritmo do trabalho de parto, a utilizacdo do partograma para o registo do
progresso do TP, a oferta de acesso a liquidos claros a gosto durante o TP, o0 apoio na
liberdade de movimentos da mulher, oferecendo-lhe instrumentos que possibilitem a posi¢ao
vertical e a possibilidade de contato pele a pele imediato e prolongado, promovendo 0s
processos de vinculagdo e amamentacao.

Para além dos critérios referidos anteriormente, foram também determinados como
critérios de inclusdo para o parto normal,a rutura artificial de membranas - sempre que ndo
realizada com o intuito de induzir o trabalho de parto; a monitorizacdo fetal continua; o
controlo da dor com métodos ndo farmacologicos e farmacoldgicos; a correcdo de distocias
dindmicas; a realizacdo da episiotomia devido a razGes maternas ou fetais; uma conduta ativa
no 3° periodo do trabalho de parto; um parto com complicagdes minor — tais como
hemorragia pds-parto ligeira e facilmente controlada, laceracéo de 1° e 2° grau e reparagao
perineal, bem como as situacdes em que ocorre administracdo de antibidtico para profilaxia
da infecdo neonatal.

Inducdo do trabalho de parto com prostaglandinas ou ocitcicos ou com rutura
artificial de membranas, uso ventosas, forceps, a realizacdo de cesariana, sao situacdes entdo
excluidas da denominacéao de parto normal.

Outra medida, assumida pela OE em prol do parto natural, foi que préaticas e
procedimentos cujo beneficio ndo esteja demonstrado, devem ter utilizagdo minima por parte
dos profissionais. Nessas incluem-se a tricotomia perineal, o uso de clisteres, descolamento
de membranas no polo inferior, aceleracdo do trabalho de parto, exames vaginais repetidos,
a restricdo de alimentos e agua a parturiente, bem como o confinamento a cama.
Administracdo de fluidos intravenosos, controlo farmacoldgico da dor, a algaliacdo, a
utilizacdo da posicdo de litotomia, esforcos expulsivos dirigidos pelo pessoal de salde,
manobra de Kristeller, episiotomia e exploracdo manual do Gtero sdo também medidas a ndo
serem usadas. (OE, 2012)

Apesar destas medidas estarem suportadas pela evidéncia, ainda se constata nas
maternidades portuguesas alguma resisténcia dos profissionais de salde para a mudanca de

paradigma no cuidado assistencial as parturientes.
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Uma adequada evolugéo do TP, como defende a OMS (1996), passa por um adequado
diagndstico da fase do TP em que se encontra a gestante, pois um diagnostico incorreto do
TP pode conduzir a estados de ansiedade e intervencGes desnecessarias.

Porém, deve ser também referido que a avaliacéo de risco de determinado TP e parto,
ndo deve ser uma medida a ser utilizada uma Unica vez, mas um procedimento continuado
ao longo da gestacéo e do TP. A qualquer momento, complica¢Ges precoces podem tornar-
se aparentes, induzindo a decisdo de encaminhar a mulher/parturiente para um nivel mais
complexo de assisténcia.

As vantagens do parto normal séo tantas que é dificil enumera-las, a natureza segue
o seu rumo, facilitando a adaptacdo do recém-nascido(RN) & vida extra-uterina,
potencializando o processo de vinculacéo, facilitando a interagdo mée/RN, bem como maior
interacdo/participacdo com o companheiro/pai. (APEO, 2009:15)

De acordo com OE,

O enfermeiro especialista em enfermagem de salde materna e
obstétrica, tem como foco de atencdo proporcionar/atender a
mulher nas distintas fases do trabalho de parto incluindo a dor e
as técnicas ndo farmacol6gicos no seu alivio, bem como
estabelecerem uma relacdo de ajuda, confianca e empatia visando
o0 conforto e bem-estar materno fetal.(OE, 2015)

Para que seja possivel ao EEESMOG avaliar se esta diante de um trabalho de parto/
parto de baixo risco, este deve ser detentor de conhecimentos relativos a todos os estadios
do mesmo, podendo preservar a sua autonomia, sabendo identificar precocemente todas as
situacOes que fogem ao normal, podendo encaminhar para uma assisténcia mais complexa.

Sendo assim, posteriormente serd narrado o processo envolvente em cada Estadio,
bem como as correspondentes intervengdes que o EEESMOG pode executar

autonomamente.

2.2. TRABALHO DE PARTO

O trabalho de parto e 0 nascimento representam o término da gravidez e o inicio da
vida extra-uterina para 0 RN (Bobak et al., 1999).

O parto € um evento marcante na vida de um(a) mulher/casal, inserido numa
determinada cultura e num determinado espaco de tempo, dai que o seu modelo de
assisténcia tenha evoluido, ao longo dos tempos, com o objetivo de melhorar a saude
perinatal. (APEO, 2009)
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Segundo Graca (2012), trabalho de parto pode ser definido como “ (...) o conjunto
de fendmenos fisiologicos que, uma vez postos em marcha, conduzem a dilatagcdo do colo
uterino, a progressao do feto através do canal de parto e a sua expulsdo para o exterior.”

Bobak et al. (1999:226), diz-nos que “O trabalho de parto é um processo que tem
como finalidade expulsar o feto, placenta, e as membranas, para o exterior do Utero, através
do canal de parto (...) .

Este é considerado normal quando “a mulher se encontra no termo ou perto do termo
da gravidez (...), S0 existe um feto com apresentacédo de vértice, e o trabalho de parto ndo
ultrapassa as 24 horas” (Bobak et al., 1999:226). Clinicamente, o trabalho de parto ocorre
desde o inicio da contratilidade regular até & expulsdo da placenta, e o seu diagnostico €
crucial na medida em que determina a sua duracéo.

Este trabalho vai ser centrado na intervencdo do EEESMOG durante o TP, ou seja,
nos cuidados & mulher inserida na familia e comunidade durante o TP, estando este
englobado no ponto 3 das areas de intervencgdo descritas anteriormente.

De acordo com o Regulamento n°® 127/2011 de 18 /Fevereiro,

O EEESMOG, assume no seu exercicio profissional intervengdes
autdnomas em todas as situacdes de baixo risco, entendidas como
aquelas em que estdo envolvidos processos fisiologicos e
processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e
intervencdes autobnomas e interdependentes em todas as situagoes
de médio e alto risco, entendidas como aquelas em que estdo
envolvidos processos patoldgicos e processos de vida
disfuncionais no ciclo reprodutivo da mulher.. (OE, 2011)

Segundo Bobak et al. (1999: 226), “ O trabalho de parto pode ser abordado em duas
perspectivas: quanto aos mecanismos envolvidos no processo, ou quanto aos varios estadios
que a mulher atravessa.”, sendo esta Ultima, a abordagem dada ao longo deste trabalho.

O trabalho de parto pode ser dividido em varios estadios, contudo o nimero de
estadios ndo é consensual, havendo alguns autores, tal como Graca (2012), que defendem
que este se pode dividir em trés estadios (dilatacdo, periodo expulsivo e dequitadura), e
outros que acrescentam um quarto estadio, que consiste no periodo de recuperacdo imediata
apos o parto, durando cerca de duas a quatro horas ap6s a expulsdo da placenta (Bobak et
al., 1999: 227).

No entanto, sdo concordantes no que diz respeito ao facto de que os diferentes
estadios tém carateristicas e tempos bem definidos, sendo estes diferentes nas nuliparas e

multiparas.
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Lowdermilk e Perry (2006) dizem-nos que, o TP pode ser influenciado por cinco
fatores: o feto e a placenta, o canal de parto, as contra¢Ges uterinas, a posicdo da mae e as
reacOes psicologicas. Deste modo, 0 EEESMOG deve conhecer e compreender os fatores
essenciais do TP, os processos envolvidos, a normal sucessdo de acontecimentos e as

adaptacdes sofridas tanto pela mae como pelo feto.

Primeiro Estadio do trabalho de parto

O primeiro estadio do trabalho de parto inicia-se, quando se instalam as contracdes
uterinas dolorosas, e termina aquando a dilatacdo completa do colo. Tal informacéo, é
corroborada por Bobak et al., ao dizer-nos que “ O primeiro estdadio do trabalho de parto
inicia-se com as primeiras contracgdes uterinas regulares e termina quando o colo se
encontra com a dilatagdo completa.”. (Bobak et al., 1999: 227)

Este estadio, por norma € muito mais longo que o segundo ou o terceiro estadio.
Contudo, vérios fatores essenciais podem alternar tal principio, como por exemplo o facto
de se estar perante uma multipara ou uma primipara. “ Em algumas multiparas, a dilatacédo
pode estar completa em menos de 1 hora. Na primipara, a dilatacdo completa do colo
raramente é conseguida em menos de 24horas.” (Bobak et al. 1999: 227).

Graga (2012) refere que Friedman dividiu o primeiro estadio em duas fases principais
- fase latente e fase ativa. Bobak et al. (1999: 227), divide ainda em mais uma, a de transicéo.

A fase latente precede o trabalho de parto ativo e compreende o periodo que decorre
entre o inicio das contracGes regulares até ao momento em que o colo esta completamente
apagado e com cerca de trés centimetros de dilatacdo. A duracdo desta fase é muito variavél,
podendo ser influenciada por fatores externos, como por exemplo a analgesia epidural
prematura.

Posteriormente a esta fase, inicia-se a fase ativa. Nesta, o colo ira dilatar-se até atingir
o0s dez centimetros e concomitantemente inicia-se a descida da apresentacéo fetal no canal
de parto.

A fase ativa pode ainda, ser subdividida em trés periodos, de acordo com o padrao de
dilatacdo do colo: periodo de aceleracdo, periodo de declive méximo e periodo de
desaceleracdo. Friedman, segundo Graca (2012), considera que o periodo de declive maximo
reflete a eficacia da contratilidade uterina, enquanto que o periodo de desaceleracéo fornece
informagdes acerca da relagéo feto-pélvica.

Ao contrério da fase anterior, esta tem um ritmo e duracdo mais previsiveis.
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Na figura 1 encontra-se a representacdo grafica do trabalho de parto segundo
Friedman, onde € possivel observar a relacdo entre a dilatacdo cervical e o tempo (curva
hiperbdlica), bem como entre a descida de apresentacdo e o tempo (curva sigmoide). Além
disso, também é possivel verificar as diferentes fases do primeiro estadio do trabalho de
parto claramente divididas e identificadas. Ao ser preenchido este grafico, também
designado como partograma, torna-se numa ferramenta fundamental para os profissionais de
salde, uma vez que torna possivel identificar os padrées normais e anormais do trabalho de
parto.

Figura 1: Curvas de Friedman. A — Dilatacdo cervical. B — Descida da apresentacéo
(Fonte: Graga, L. M.- Medicina Materno-Fetal. Lisboa: Lidel, 2012.)
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Para além do partograma, Friedman “estabeleceu também os limites de normalidade
dos padrées evolutivos do TP em nuliparas e multiparas” (Graga, 2012), que se encontram
representadas na Tabela 1.

1° ESTADIO Nulipara Multipara
Duracao fase latente Até 20h Até 14h
Dilatagéo na fase ativa >1,2 cm/h >1,5cm/h
Duracéo fase de Até 3 h Até 1h
desaceleracéo

Descida da apresentacao >1 cm/h > 2cm/h

Tabela 1: Padrdes Evolutivos normais do parto 1° estadio
(Fonte: Gracga, L. M. - Medicina Materno-Fetal. 4% Ed. Lisboa, 2012.)
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O trabalho de parto nas primiparas e nas multiparas evolui de modo diferente. Em
média, numa primipara este pode durar até 21 horas, enquanto que numa multipara até 14
horas.

De acordo com Bobak et al. (1999: 227), “A duracgao total média do primeiro estadio
do trabalho de parto varia, na primipara, entre as 3,3horas e as 19,7 horas; mas gravidezes
subquentes, os valores situam-se entre 0,1 e 14,3 horas.”.

Tal recomendacdo é

(...) suportada pelas linhas de alerta e accdo que a propria OMS
definiu para o uso do partograma. Assim, a linha de alerta seria
ultrapassada se a dilatagdo em quatro horas fosse inferior a 1 cm
por hora, e a da acgdo se isto continuasse a ocorrer depois de
outras quatro horas, ainda que a OMS também refira que “uma
progressdao lenta tem que ser motivo de avaliacdo, NAO de
interven¢ao”(APEO,2009 ).

O partograma torna-se assim numa ferramenta essencial para o TP, visto que vai
permitir “(...) realizar uma adequada avalia¢do da evolugdo do trabalho de parto e reduzir
o numero de intervengoes”. (APEO, 2009: 43)

Nele, o EEESMOG deve registar sinais vitais maternos, evolugdo do TP, o estado
fetal, carateristicas do liquido amnidtico, assim como a evolucdo da dilatacdo e dinamica
uterina.

No parto normal, esta assumido que a avaliacdo dos sinais vitais devem ocorrer
apenas de 4h/4h ('excepto na presenca de alguma alteracao).

Para assegurar o bem-estar fetal, a auscultacdo intermitente do foco é recomendavel
no grupo de mulheres que no inicio do trabalho de parto sdo consideradas de baixo risco.
Quando realizada, é aconselhavel que seja efetuada durante 60 segundos como minimo, a
cada 15 minutos no periodo de dilatacdo e a cada 5 minutos no periodo expulsivo. Sempre
que surjam alteracdes na frequéncia cardiaca fetal (FCF) ou na evolucgéo do trabalho de parto,
a auscultacdo deve passar de intermitente a continua.

A avaliacdo do estado da bolsa amni6tica, assim como a cor e quantidade de liquido
servem para avaliar o bem-estar fetal. A saida de meconio espesso apds a rutura das
membranas, torna-se sinal de que o feto pode encontrar-se em sofrimento. A auséncia de
liquido amnidtico deve ser também considerada um fator de risco, bem como a presenca de
liqguido amnidtico levemente tinto de mecénio.

Tradicionalmente, bem como nos dias que correm, o toque vaginal é considerado o

método mais aceite para avaliar a progressao do trabalho de parto, destronando assim outros
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métodos menos invasivos, contudo tdo validos quanto este. A OMS, diz-nos que 0 niUmero
de toques vaginais deve ser limitado aos estritamente necessarios durante o primeiro estadio
do TP, geralmente um em cada quatro horas.

As outras técnicas menos invasivas que se podem utilizar para avaliar a evolucéo do
parto, passam pela palpacdo abdominal - avaliando-se a descida da cabeca fetal em termos
de quintos palpaveis por cima da sinfise pubica, bem como a interpretacdo do
comportamento e dos sons maternos (0 comportamento da mulher, a sua aparéncia e
condutas, assim como o fluxo e as secre¢des vaginais).(APEO, 2009)

Respiragdes “forgadas”, sons intensos e a necessidade de puxar podem ser também
identificados como sinais de evolugdo do TP. Apesar disso, se na evolugdo do parto surgem
duvidas se acaso a dilatacdo esta completa, deve ser feito um toque vaginal. (APEO, 2009:
48)

Existem ainda outros métodos, contudo ainda carecem de estudos que os avaliem, no
entanto parecem ser de utilidade, sendo um deles a avaliagdo da linha parpura (linha roxo-
violacea) que aparece nas margens do anus com o inicio da fase ativa do parto e vai
ascendendo por entre as nadegas até ao nascimento coincidindo com a dilatagdo completa.
(Figura 2)

Figura 2: Indicacdo Visual da direcdo da “linha parpura”
(Fonte: Hobbs L. Assessing cervical dilatation without VEs. Watching the purple line. Pract Midwife.
1998)
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O aparecimento do “Losango de Michaelis” como indicativo da dilatacdo completa

em mulheres cuja posicao permite uma ligeira deslocagéo do triangulo formado pelos coccix,

sacro e ultimas vertebras lombares. (Figura 3)
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Figura 3: “Losango de Michaelis”
(Fonte:http://es.slideshare.net/HctorDaniloVelardeVa/dimetros-de-la-pelvis- aterna)

Neste estadio, 0 EEESMOG deve ter sempre presente em mente que componentes
tais como a o estado emocional da parturiente; as relagdes interpessoais (entre a mulher e
sua familia/acompanhante, entre a mulher e a equipa de satde); o conforto e bem-estar em
amplo sentido e as condicGes do ambiente (por exemplo, o respeito a intimidade e
privacidade, um ambiente tranquilo e confortavel), sdo também uma meta a alcancar, para
que possa promover o bem-estar materno-fetal.

E importante explorar as expetativas da parturiente em relacio a experiéncia de
trabalho de parto, com o objetivo de ajuda-la a desenvolver expetativas realistas,
capacitando-a, para que possa atingir os seus objetivos para o trabalho de parto,
possibilitando uma experiéncia mais satisfatdria e positiva. (Pacheco et. al, 2012)

Se no periodo inicial do TP a parturiente pode falar despreocupadamente das suas
expetativas, de forma alegre e descontraida, com aumento do nimero de contracdes e sua
intensidade, a medida que a dilatacdo avanca, os niveis de dor, raiva, medo, tristeza e cansago
vao ser cada vez mais elevados, diminuindo os niveis de energia e as emo¢des positivas. Os
sentimentos negativos resultam, na maior parte das vezes, da dor sentida. (Frias e Franco,
2008)

Assim, 0 EEESMOG deve lembrar-se sempre que a mulher se encontra mais fragil
emocionalmente, visto que a associacdo do TP/parto a dor, gera ansiedade a parturiente.
Muitos procedimentos s&o temidos, com receio de se tornarem experiéncias
negativas.(Sarmento e Setubal, 2003: 264)

Para além da dor fisica, 0 ambiente estranho, o grau de dependéncia da parturiente e

a invasdo da intimidade intensificam o sofrimento, o medo e a ansiedade.
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Socialmente, existem expetativas quanto ao desempenho da mulher, bem como
relativas a salde do RN, tornando este processo numa experiéncia emocionalmente intensa,

criando um misto de ansiedade/alegria para a parturiente.

Segundo Estadio do trabalho de parto

O segundo estadio do TP compreende o periodo expulsivo, ou seja, o periodo que
medeia a dilatacdo completa até a expulsdo do feto (Machado, 2010). Lowdermilk e Perry
(2006) denominam este estadio como o periodo em que o feto € expulso. Este, tem inicio
com a dilatacdo cervical completa (10cm) e apagamento do colo (100%) e termina com a
expulsdo do feto.

As mesmas autoras descrevem que este € composto por trés fases: a latente, a descida
e a transicdo. Estas fases sdo caraterizadas pelos comportamentos verbais e nao verbais da
parturiente, pela dindmica uterina involuntaria, pelos esforcos expulsivos voluntarios e pela
descida da apresentacéo.

Lowdermilk e Perry (2006) referem que o feto, ao longo da fase latente, continua a
descer de forma passiva atraves do canal de parto e roda para a posicao anterior como
resultado das contrac@es uterinas persistentes.

Figura 4: Reflexo de Ferguson
(Fonte: http://www.mcguido.com.br/mecanismo_parto.htm)

‘ Contracfo miom etrial ‘

N

ocitocina Ezpulsfio do feto

— - Eeflexo de Fergunson - - —
Hipéfise posterior . | Estimulagiio da vagina e da cérvix
- |

A fase de descida, ou fase de esfor¢o ativo como descrevem Lowdermilk e Perry

(2006), é caraterizada por uma forte necessidade de fazer esforcos expulsivos a medida que
o reflexo de Ferguson (Figura 4) €é ativado quando a apresentacéo exerce pressdo sobre o0s
recetores distendidos do pavimento pélvico.

Nesta altura verifica-se a libertacdo de ocitocina pela hip6fise posterior, provocando
contragdes uterinas expulsivas mais intensas. A necessidade de fazer esforgos expulsivos

intensifica-se a medida que a descida do feto progride. Na fase de transicéo, a apresentagédo
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encontra-se no perineo e os esfor¢os expulsivos sdo mais eficazes para promoveram a
expulséo do feto (Lowdermilk e Perry, 2006).

A duracdo deste estadio € influenciada por varios fatores, tais como a eficacia das
contracdes uterinas primarias (contragdes musculares uterinas) e secundarias (atraves do uso
dos musculos abdominais para realizar esforgos expulsivos); o tipo e quantidade da analgesia
usada; a condicéo fisica emocional, posicao, nivel de atividade, paridade e adequacdo pélvica
da mulher em trabalho de parto; tamanho, apresentacdo e situacdo do feto; e a fonte e tipo
de suporte que a mulher recebe (Lowdermilk e Perry, 2006). Tal como ocorre no 1° estadio
do TP, Friedman e Cohen estabeleceram limites de normalidade dos padrfes evolutivos do
trabalho de parto em nuliparas e em multiparas. (Tabela 2)

2° ESTADIO Nulipara Multipara

Duracéo normal Até 45-60 minutos Até 15-20 minutos

Tabela 2: Padrdes evolutivos normais do parto 2° estadio
(Fonte: Graga, L. M. - Medicina Materno-Fetal. 42 Ed. Lisboa, 2012.)

Lowdermilk e Perry (2006) argumentam que no caso das mulheres multiparas, o parto
acontece alguns minutos apos a dilatacdo completa. Nas nuliparas os esfor¢os expulsivos
fazem-se cerca de uma a duas horas antes da expulsdo do feto acontecer.

A avaliacdo durante o segundo estadio do trabalho de parto é continua, sendo as
normas e o tipo de avaliages determinadas pelos profissionais e pela instituicao.

Este estadio, torna-se um dos momentos mais importantes e exigentes para o
EEESMOG e parturiente/companheiro, exigindo-lhe competéncias técnicas, cientificas e
relacionais.

Muitas das vezes, este estadio é associado pela parturiente a dor. A sensa¢édo dolorosa
sentida pela mulher no trabalho de parto é muito varidvel, estando sujeita a influéncias
psiquicas (comportamento, motivacao, cultura e educacéo).

Cada parto € um momento Unico e singular, repleto de sentimentos e emocdes fortes,
pelo que procurei apoiar psico-emocional a parturiente / companheiro durante este estadio,
uma vez que este periodo é muitas vezes vivido com alguma exaustao.

Para além de associado & dor de maior intensidade, encontra-se muitas vezes
associado ao receio da morte, do RN e/ou da propria.

O novo papel de méae que lhe é atribuido socialmente e que ela gostaria de

desempenhar, frequentemente intimida a parturiente, elevando os seus niveis de ansiedade.
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Geralmente, o periodo expulsivo termina com um grande sentimento de alivio, apds
a saida do RN. O culminar deste estadio é também para muitas mulheres, um momento em
que ocorre um misto de emogdes: segurar num ser desconhecido, mas que
contraditoriamente conheceu intimamente durante os longos nove meses, durante o0s quais

foi desenvolvida uma relagdo. (Colman e Colman, 1994)

Terceiro Estadio do trabalho de parto

O terceiro estadio decorre entre 0 nascimento do feto e a expulsdo da placenta e das
membranas fetais.

Apobs o nascimento do RN as contracbes mantém-se de forma a promover o
descolamento da placenta, através da rotura das vilosidades que a mantém ligada a decidua
do revestimento basal do endométrio, sendo esta, geralmente, expulsa na contragdo uterina
seguinte. Estas contra¢cdes ocorrem 5 a 7 minutos ap6s o nascimento do RN.

A duracdo do terceiro estadio do TP é variavel de mulher para mulher, podendo ir até
1 hora. Apesar disso, o risco de hemorragia materna aumenta a medida que aumenta a
duracdo deste estadio (Lowdermilk e Perry, 2006).

Segundo Graca (2012), que cita Friedman e Cohen, os padrdes evolutivos normais do

parto para este estadio do TP sdo apresentados na Tabela 3.

3°ESTADIO Nulipara Multipara

Duracao normal Até 30 minutos Até 30 minutos

Tabela 3: Padrdes evolutivos normais do parto 3° estadio
(Fonte: Gracga, L. M. - Medicina Materno-Fetal. 42 Ed. Lisboa, 2012.)

O objetivo deste estadio é o descolamento rapido e a expulsdo da placenta, executada
de forma eficaz e segura.

Segundo Lowdermilk e Perry (2006), quando cessa a circulacdo materna para a
placenta, o débito cardiaco aumenta como resultado da mobilizacdo do sangue das
extremidades inferiores. Por outro lado, em resposta a este aumento do débito cardiaco, a
frequéncia cardiaca diminui, mantendo-se com valores ligeiramente mais baixos do que 0s
valores anteriores a gravidez, durante aproximadamente uma semana.

Outra adaptacdo materna apos o parto diz respeito & involucdo uterina, ou seja, ao
retorno do Gtero ao estado ndo gravidico. Este processo inicia-se imediatamente apos a

expulsdo da placenta, através da contragdo do musculo liso. Desta forma, no final do terceiro
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estadio do trabalho de parto, o Utero pesa cerca de 1000g, encontrando-se aproximadamente
2 cm abaixo do nivel do umbigo (Bobak et al.,1999).

Neste estadio, a mulher demonstra psicologicamente um grande alivio, estando
recetiva a qualquer informacdo, mas pode também demonstrar alguma exaustao.

Os sentimentos de receio ou medo podem ainda estar presentes, estando estes mais
direcionados com o bem-estar do RN.

Quarto Estadio do trabalho de parto

O quarto estadio do trabalho de parto dura em geral cerca de 2 horas ap6s a expulsao
da placenta. Este é o periodo de recuperacdo imediata, em que a hemostase é restabelecida.
Consiste num periodo muito importante para detecdo precoce de eventuais complicacdes pos
parto.

Neste periodo, os cuidados de enfermagem tém como finalidade ajudar a mulher e a
sua familia, no periodo inicial da parentalidade. Assim, este ndo é apenas um periodo de
recuperacdo do trabalho de parto, mas também, um momento muito importante para que a
mulher e 0 RN se conhecam e estabelecam relagGes com os restantes membros da familia
(Lowdermilk e Perry, 2006). E momento para inicial a amamentacdo, caso ndo tenha sido
possivel o seu inicio ainda no estadio anterior.

Neste estddio 0 EEESMOG, deve estar atento as carateristicas das perdas vaginais.
Estas devem ser avaliadas e interpretadas em conjunto com o tamanho e consisténcia do
Utero; as alteracBes nos sinais vitais - a hipotensdo e a taquicardia podem indicar perdas
hematicas importantes; e ao alivio da dor, através de analgésicos ou utilizando medidas ndo
farmacoldgicas como o uso de frio (gelo).

A diurese deve ser também vigiada nas primeiras horas. No caso de retencdo urinaria,
deve-se proceder ao esvaziamento vesical. Também se deve ter em conta o perineo, no caso
de episiotomia ou laceracdo, com o objetivo de identificar precocemente eventuais
complicacdes (Gracga, 2012).

As intervengcbes EEESMOG no 4° estadio do trabalho de parto, passam
essencialmente por uma observacdo cuidada da mulher, de modo a detetar possiveis
complicacdes tendo especial atengédo as situacdes que podem predispor a uma hemorragia
(Bobak et al., 1999).

Para além da observacdo fisica, existem outros cuidados, nomeadamente as medidas

de higiene e conforto, de manutencdo do equilibrio hidrico e nutricional, assim como a
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atencdo as necessidades emocionais dos pais e a promog¢do dos cuidados educacionais
maternos e da crianca.

Sendo a parentalidade um processo construido ao longo do tempo da gravidez, no
periodo imediatamente ap0s o parto os pais ainda estdo a desenvolver a caminhada que terdo
de fazer ao longo das suas vidas, dada a irreversibilidade inerente a este processo de
transicdo. Deste modo, o EEESMOG devera estar disponivel para os acompanhar neste
periodo e continuarem o trabalho iniciado durante a gravidez.

A promocdo dos lacos vinculativos deve ser incentivada logo apds o parto através
contato pele a pele entre a mae/pai/recém-nascido.

De modo a incentivar a amamentacdo, mas atendendo sempre a opcéo de escolha da
mulher, o EEESMOG deve ajudar a parturiente a iniciar o aleitamento materno na primeira
meia hora apds o0 nascimento, procurando responder as davidas que surjam.

A amamentacdo deve ser iniciada 0 mais cedo possivel, na sala de partos ou durante
a primeira hora de vida, visto ser o0 momento em que o recém-nascido se encontra mais
desperto, com um reflexo ou instinto de succao vigoroso, antes de mergulhar no sono. Para

além de favorecer a aprendizagem do recém-nascido, também vai estimular a subida do leite.

2.3.  MODELO DE ROPER, LOGAN E TIERNEY — IMPLICACOES PRATICAS

Este trabalho tem por base alguns dos conceitos pertencentes ao Modelo de
Enfermagem de Roper, Logan e Tierney cuja intencdo nao foi analisar, colocar em causa ou
testar o modelo em si, mas sim utilizar os seus conceitos para ajudar a perceber a importancia
da deambulacdo durante o TP, da alimentagdo/ingestdo da parturiente e do uso de técnicas
ndo farmacolégicas para controlo da dor e para 0 bem-estar da parturiente/feto.

Assim, considerou-se importante abordar de forma sumaria este Modelo de Enfermagem
para se poder enquadrar e compreender os contextos envolvidos neste trabalho de mestrado.

Tomey e Alligood (2004), dizem-nos que os modelos tedricos ndo sdo a teoria
contudo, podem contribuir para organizar e estruturar estratégias de atuacdo que assentem
nos seus sistemas abstratos dos conceitos globais que apresentam.

O Modelo inicial de Nancy Roper foi reformulado pela respetiva autora
conjuntamente com duas outras colegas enfermeiras, Winifred Logan e Alison Tierney,
sendo em 1980 apresentado como 0 Modelo de Enfermagem de Atividades de Vida. A sua
reformulacdo tornou-o num modelo mais completo e mais adaptado as necessidades da

pratica de enfermagem. (Tomey e Alligood, 2004)
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Este € um Modelo de Vida cuja “(...) esséncia estd na ideia de que todos 0s
individuos estdo envolvidos em actividades que lies permitem viver e crescer.”. O mesmo
estd intimamente ligado aos contextos da vida atual e aos fatores que a influenciam, uma vez
que 0 Homem ¢é visto como “um individuo ocupado a viver toda a sua vida”, desde que
nasce até morrer, desenvolvendo o0s seus projetos de vida. S&o as atividades que o Homem
desempenha que o carateriza. (Roper et al., 2001)

O modelo de vida que sustenta 0 Modelo de Enfermagem de Roper — Logan — Tierney
é uma tentativa de identificar as carateristicas principais deste fendmeno complexo que é a
vida. Segundo esta perspetiva foram definidos cinco componentes que se encontram na base
deste modelo (Roper et al., 2001):

o Atividades de Vida (AV’s);

. Duracdo de vida (etapas de vida, ciclo vital);
. Continnum dependéncia/independéncia;

. Fatores que influenciam as AV’s;

o Individualidade da vida.

Também, o modo como cada individuo vivéncia cada atividade de vida, ir& contribuir
para a individualidade da mesma. Foi nesta perspetiva que este modelo foi selecionado,
porque durante as diferentes fases da vida e no surgimento de diversos acontecimentos a
pessoa tende a adaptar-se de forma a adequar as suas atividades de vida. O trabalho de
parto/parto em meio hospitalar é um estadio da vida da mulher, que apesar das indicacbes
da OMS, pode ainda restringir a realizacdo de algumas das atividades.

As atividades de vida, tais como manter um ambiente seguro, comer e beber, eliminar,
higiene pessoal e vestir-se, mobilizar-se e comunicar sdo algumas das que podem estar
condicionadas ao longo do processo natural do parto.

As AV’s, sdo assim denominadas, visto serem essenciais para o normal
funcionamento do corpo, tanto na sua dimensao fisica, como na psiquica, na espiritual e na
social, devendo ser satisfeitas, se ndo pelo proprio, pelo profissional de salde, neste caso
pelo EEESMOG.

A capacidade de mobilizacdo é uma das carateristicas de todos os seres vivos e a
capacidade de mover livremente o corpo é uma atividade humana necessaria e muito
valorizada. Tem implicagcbes em todas as outras atividades, quer consciente, quer

inconscientemente. A atividade fisica constitui um impulso humano basico, com importancia
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durante toda a vida. A falta ou perda de mobilidade pode ter um elevado impacto (Roper et
al.,2001).

A deambulacédo ao longo do TP, ajuda a regularizar as contracdes, a encurtar o tempo
do trabalho de parto e a aliviar as dores das contraces.

Em 2012 a OE, diz-nos que o EEESMOG, deve “ (...) apoiar a liberdade de
movimentos da mulher oferecendo-/ie instrumentos que possibilitem a posi¢do vertical”.
(OE, 2012)

Com base no consenso nacional em relagdo ao parto natural, tornou-se importante
construir um plano nacional para a humanizacéo do parto em Portugal. De forma a incentivar
praticas que promovam o processo fisiologico do parto, na mulher com gravidez de baixo
risco, 0 EEESMOG deve apoia-la a ter liberdade de movimentos e posi¢cdes durante o
trabalho de parto (APEO, 2009).

A posicédo vertical durante o TP é benéfica e envolve principalmente os seguintes
mecanismos: acdo da gravidade; descompressdo dos grandes vasos maternos; aumento dos
diametros do canal de parto, do angulo de encaixe, da ventilagdo pulmonar materna; e
melhora a eficacia das contracGes (Mamede et al., 2007).

A posicdo de supina estd contra-indicada no trabalho de parto, uma vez que a
compressdo exercida na aorta-cava pode comprometer tanto a mae como o bem-estar fetal.
Enquanto no leito, a posi¢do a adotar deve passar pelo decubito lateral esquerdo.

Segundo a APEO (2009), existem varias posi¢des que podem ser adotadas durante o
TP. A posicdo de decubito lateral, preferencialmente esquerdo, a posi¢do vertical, a de
sentada numa bola de Pilates e a de pé apoiada com as mados na parede, separando as pernas,
oscilando e girando as ancas durante as contragdes.

A posicdo de joelhos vai permitir abrir a pélvis e libertar a tensdo lombar, enquanto
que a posicao de quadripede ou de gatas, se torna util quando a dor é localizada na zona
lombar.

Cabe a0 EEESMOG, motivar as gravidas a adotar posturas vantajosas e facilitadoras
do TP, baseando as suas sugestfes em factos cientificos, respeitando sempre a preferéncia
de cada mulher, visto que “ (...) a possibilidade de adogdo de diversos posicionamentos
durante o primeiro estadio do TP , permite & mulher adaptar-se as mudancas de posigdes
fetais durante a sua descida pelo canal de parto.” (OE, 2013)

Uma vez que é também da responsabilidade do EEESMOG, a avaliagdo do bem-estar
fetal, para se proceder ao registo cardiotocogréafico fetal (CTG), continuo ou intermitente, o

uso da telemetria pode ser uma solucdo adequada que permite a deambulagéo.
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Segundo Roper et al. (2001) em todas as culturas a higiene pessoal e vestir-se € uma
preocupacao pessoal, transversal a todas elas. Normalmente é realizada em privado ou em
presenca de pessoas intimas. Os habitos de higiene iniciam-se em crianca através da
educacdo que é transmitida pelos varios membros da familia.

A mulher, em trabalho de parto, pode sentir a atividade de vida higiene pessoal e
vestir-se um pouco prejudicada, quer pela quantidade de sangue e suor que o TP/ parto
envolve, quer pela exposicdo de suas zonas corporais intimas.

O condicionamento desta atividade encontra-se intimamente relacionada com a
anterior. Se ndo for permitido a deambulagdo a parturiente, esta estara confinada ao leito,
ndo podendo satisfazer na totalidade esta necessidade.

Ao permitir a realizacdo de uma higiene pessoal através de um duche, 0o EEESMOG,

estd também a fazer uso de uma técnica ndo farmacologica de controlo da dor.

A agua aquecida induz a vasodilatacao periférica e redistribuicdo
do fluxo sanguineo, promovendo relaxamento muscular. O
mecanismo de alivio da dor por este método é a reducdo da
liberacéo de catecolaminas e elevagdo das endorfinas, reduzindo
a ansiedade e promovendo a satisfacdo da parturiente. (Gallo et
al., 2011)

Outra AV que se encontra condicionada durante o TP é o comer e 0 beber. Segundo
Roper et al. (2001), a vida humana ndo se consegue manter muito tempo sem alimentacéo,
tornando-se esta atividade essencial, desempenhando um papel significativo no padrdo de
vida diaria, sendo extremamente condicionador do bem-estar.

A alimentacdo reveste-se de multiplas fun¢des: nutricional, preventiva, cultural,
terapéutica, emocional...

Roper et al. (2001), diz-nos que o corpo humano é um “(...) conjunto complexo de
milhGes de células e o ciclo de crescimento e desenvolvimento de cada uma delas, bem como
a sua actividade constante, requerem uma fonte de energia que ira ser obtida por meio da
ingestdo de comida e de liquidos.” (Roper et al., 2001: 38)

E no Gtero que comega esta AV. O crescimento/desenvolvimento do feto encontra-se
dependente da nutri¢do recebida da mée, através do corddo umbilical, sendo esta importante
para que ele nasga forte e saudavel.

Durante o trabalho de parto, a necessidade de aporte de nutrientes para a

parturiente/feto mantém-se. O trabalho de parto requer enormes quantidades de energia e
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como o tempo de duracdo do mesmo é imprevisivel, as fontes de energia devem ser mantidas
com a finalidade de assegurar o bem-estar materno-fetal. (OMS,1996)

De acordo com a OE (2013), “ Na prdtica obstétrica, ainda é comum a restri¢do da
ingestao de alimentos substituida pela administracéo de fluidos endovenosos para prevenir
ou tratar a desidratagdo, cetose e/ou desequilibrio electrolitico”.

Junior et al. (2011), diz-nos que “Durante o processo de parturigdo, o dispéndio de
energia é equivalente ao exercicio fisico moderado continuo e, no caso do trabalho de parto
prolongado associado ao jejum, ha o aumento progressivo de cetonas urinarias.”,
informacdo que é corroborada pela OMS (1996).

Segundo Perocoli e Melo (2007),

Quando o trabalho de parto é prolongado e o suprimento de
glicose é escasso, a gliconeogénese pode ser insuficiente. Durante
o trabalho de parto normal, aumenta a concentracdo de &cidos
graxos livres e cetonas corporais, desencadeando maior
mobilizacdo de outros substratos que ndo a glicose e diminuicao
relativa dos carboidratos.

A OMS (1996) diz-nos que, as complicacbes acima mencionadas, especialmente a
desidratacdo e cetose, podem ser prevenidas através da oferta de liquidos por via oral (como
agua, sumos de frutas sem polpa, cha, café e refrigerante) durante o trabalho, e pela oferta
de refeigdes ligeiras, como por exemplos sopas sem residuos.

A restricdo alimentar durante o trabalho de parto, comegou aproximadamente ha 50
anos, quando as mulheres pariam sob efeito de anestesia geral e sem protecdo das suas vias
aereas.

Mouta, citado por Junior et al. (2011) diz-nos que,

A restricdo alimentar deve-se ao risco de aspiracdo do contetdo
gastrico, caso a parturiente venha a regurgitar durante um
procedimento anestésico; porém, evidéncias apontam que o risco
de aspiracdo esta diretamente associado ao uso de anestesia geral
no parto, que atualmente é muito baixo, além dos cuidados do
profissional que administra a anestesia.

A tradicdo esté baseada na crenca, de que o jejum reduz os contetdos no estdmago,
diminuindo portanto, a possibilidade de ocorrer aspiragcdo de vomito, enquanto a mulher se
encontra sob o efeito da anestesia. Contudo, segundo Dias et al. (2001), outras “ (...)

pesquisas revelaram que o jejum prolongado néo era garantia de esvaziamento gastrico”.
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Em muitos paises, 0 medo de aspiracéo do contedo géstrico durante a anestesia geral
(Sindrome de Mendelson) continua a justificar a regra de ndo comer e beber, durante o
trabalho de parto. (Beggs, 2002)

De acordo com o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG, 2009),
as mulheres com um trabalho de parto normal, podem beber pequenas quantidades de
liquidos claros, tais como: 4gua, sumo de fruta sem polpa, bebidas gaseificadas, cha claro, e
bebidas desportivas. “Os fluidos com particulas solidas, tais como sopa, devem ser evitados,
no entanto.” (ACOG, 2009).

A Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), a Sociedade de Obstetricia e
Ginecologia do Canada e o Cochrane Pregnancy and Childbirth Group, sdo também da
opinido que sejam dados liquidos as mulheres de baixo risco, liquidos suaves e pobres em
gorduras, durante o trabalho de parto.

Em relacdo a esta tematica, o enfermeiro tem que ter em atengdo a cultura, valores e
crencas de cada mulher, visto que estes pontos poderdo influenciar a forma como a mulher
encarar a questdo da alimentacdo. A alimentacdo é um tema cercado por crencas e mitos em
todas as sociedades.

Tambem a AV comunicar, pode encontrar-se comprometida através dos receios da
parturiente.

O medo da dor esta muito presente ao longo do TP e tal como ja foi dito anteriormente
cabe ao EEESMOG desmitificar este conceito. O controlo da dor vai trazer beneficios
psicoldgicos e fisioldgicos a mulher.

A anestesia epidural € uma das técnicas mais utilizada para controlo da dor, contudo
de acordo com Dhany e Mitchell (2012), esta técnica pode levar a um segundo estadio do
TP mais prolongado, aumentando a probabilidade de ocorrer um parto instrumentado. A
parturiente pode apresentar algum deste tipo de efeitos secundarios: hipotensdo, bloqueio
motor ao nivel dos membros inferiores, retengdo urinaria ou febre.

Segundo a APEO (2009), devem ser incentivadas técnicas de relaxamento, de
distraccdo, de respiracdo, musicoterapia, aromaterapia, hidroterapia, estimulacdo nervosa
eléctrica transcutanea, acupunctura, hipnose e massagem.

No 1° estadio do TP, o acompanhante tem um papel importante. Mais uma vez, cabe
ao EEESMOG incentivar a presenca deste e torna-lo participativo e ativo no trabalho de

parto.
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Para a APEO,

Na assisténcia ao parto normal € necessario dispor de pessoas
sensibilizadas,com uma formacéo e experiéncia na assisténcia ao
parto normal, isto porque, € importante saber as terapéuticas
complementares que se utilizam no alivio da dor nesse momento,
além do alivio farmacoldgica. Essa formacdo deve abarcar os
aspectos da comunicacao e relacdo assistencial, e em especial, 0s
aspectos relativos ao trabalho em equipa.(APEO, 2009:70)

A atividade de vida dormir também se encontra intimamente comprometida durante
o TP. O sono é uma atividade fundamental para regenerar energias e forcas para a realizagdo
de todas as atividades diatias da vida. Os adultos, passam cerca de 1/4 a 1/3 das suas vidas a
dormir, gastando na maior parte das vezes mais tempo do que 0 necessario .

A mudanca de ambiente, os ruidos existentes em meio hospitalar, a intervencao
constante dos profissionais de salde, a ansiedade e 0s receios da parturiente, influenciam em
muito, a manutencdo desta AV durante o TP.

Muitas mulheres ao entrarem num Hospital, sdo rodeadas de algum receio/medo
associados a doenca. O ambiente fisico em que a mulher se encontra durante o TP vai
influenciar a sua evolugéo (APEO, 2009).

Sé&o diversos os fatores que influenciam o ambiente e, consequentemente, a evolugao
do trabalho de parto, tais como: os ruidos, gritos e queixas de outras parturientes; a
temperatura do ambiente, a falta de privacidade, a condi¢do das camas e possibilidade de
realizar atividades de relaxamento.

Para manutencdo desta AV, deve-se providenciar um ambiente aquecido, preservar a
intimidade, evitar ruidos ou excesso de luminosidade.

Cada cultura/etnia tem as suas crencas, mitos e praticas sobre a gestacdo, o parto da
parturiente, pelo que o0 EEESMOG, deve ter também em atencdo este factor, visto que a
mesma pode condicionar a atuacdo do profissional de saude.

De acordo com Bobak et al. (1999: 297),

Os cuidados de enfermagem a uma mulher em trabalho de parto,
incluem ajudar a mulher a participar no nascimento da sua
crianca, a medida dos seus desejos satisfazer os resultados
esperados por ela mesma, ajudando a mulher a manter a sua
energia e ajudar a mulher a controlar o desconforto.

Foi, tendo em consideracdo uma enfermagem individualizada, respeitando que o TP

e 0 parto pode ser um momento da vida da pessoa, que pode causar algumas dificuldades na
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realizacdo das atividades de vida da mulher, quer pelos fatores influenciadores, quer pela
alteracdo na dependéncia/independéncia que o TP/parto pode provocar, que se levantou a
questdo relacionada com o papel que o EEESMOG pode ter nos trabalhos de parto de baixo
risco, nomeadamente no que diz respeito a manutencdo do bem-estar materno-fetal.

Assim, numa perspetiva de fundamentar na evidéncia todas as perspetivas praticas ja
encontradas no que se refere a garantia do bem-estar materno-fetal e, tendo como a
autonomia do enfermeiro na realizacdo deste ato, delimitei a questdo: “Quais as
intervencdes especializadas em Enfermagem de Saude Materna e Obstetricia (1), junto

das parturientes (P), que sdo promotoras do bem-estar materno-fetal (0)?”
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3. METODOLOGIA

A prética baseada na evidéncia (PBE) visa a melhoria do cuidado, identificando e
promovendo praticas que funcionem, eliminando as ineficientes ou prejudiciais.
Segundo Rosa e Godinho (2011) ,

A enfermagem baseada na evidéncia é assim um instrumento para
a tomada de decisdes sobre os cuidados a prestar, baseado na
localizacdo e na integracdo dos melhores resultados cientificos
procedentes da investigacdo original e aplicaveis as diferentes
dimensoes da pratica da enfermagem.

A revisdo sistematica da literatura foi a metodologia utilizada na pesquisa. A
conceptualizacao tedrica relacionada com a tematica possibilitou um percurso que envolveu
conceitos transversais a pratica de enfermagem até conceitos especificos, permitindo a
formulacéo da seguinte questdo PI[C]O :

“Quais as intervencdes especializadas em Enfermagem de Salde Materna e
Obstetricia (1), junto das parturientes (P), que sdo promotoras do bem-estar materno-
fetal (0)?”

Tendo estabelecido as componentes chave da questdo (Tabela 4), foram consideradas
quatro palavas-chave: “Midwife”, “Natural birth”,  Health Care” ¢ “Women” que se

verificaram descritores na MeSH Browser.

P | Participantes | Quem foi estudado? Parturiente Palavras-Chave:
Intervencoes
I | Intervengoes O que foi feito? especializadas *  Midwife;
em ESMO *  Natural birth;
Comparacdes Podem ou néo - *  Health Care;
¢ isti *  \WWomen.
existir
: Promocdo do
O Outcomes Resultados/efeitos ber-estar
Ou consequéncias
materno-fetal

Tabela 4: Critérios para a formulacdo da questao de investigacao
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A etapa seguinte baseia-se na pesquisa de artigos cientificos através da plataforma
EBSCO e tendo sido consultadas as seguintes bases de dados informatizadas: CINAHL Plus
with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing and Allied Health Collection:
Comprehensive, MedicLatina.

Dos limitadores escolhidos para a pesquisa, identificados em pormenor seguidamente
(Tabela 5), podem-se destacar: booleano/frase; texto completo; pratica baseada em

evidéncias; humano; qualquer autor é enfermeira.

BASES DE DADOS LIMITADORES
Resumo disponivel; Pratica baseada em
CINAHL Plus with Full Text evidéncias; Humano; Qualquer autor é
enfermeira; Texto completo em PDF
MEDLINE with Full Text Humano;

Nursing and Allied Health Collection:

. Texto completo em PDF
Comprehensive P

MedicLatina Texto Completo em PDF

Tabela 5: Limitadores da pesquisa nas base de dados

Em relacdo ao friso cronoldgico foi determinado o periodo entre Dezembro de 2005
e Dezembro de 2015, de modo a serem selecionados os artigos publicados nos ultimos dez
anos, com o objetivo de obter os estudos mais recentes relacionados com esta tematica.

Assim, partindo da pergunta foram definidos critérios para inclusdo/exclusdo de

estudos na revisao sistematica de literatura (Tabela 6)

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todos os artigos que ndo contemplem a

Artigos relacionados com a temética -
temética

Artigos publicados entre Dezembro 2005
e 2015 (inclusive)
Artigos em lingua inglesa, francesa, Artigos em outras linguas que ndo inglesa,
espanhola ou portuguesa francesa, espanhola ou portuguesa
Artigos com evidéncia cientifica,
quantitativos e/ou qualitativos e revisoes
sistematicas da literatura
Artigos em Full text em formato PDF Artigos sem Full texto

Artigos anteriores a Dezembro de 2005

Artigos que ndo apresentem metodologia
cientifica

Tabela 6: Critérios de inclusdo e exclusdo
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Inicialmente, a pesquisa efetuou-se com as palavras-chave isoladas e posteriormente
com a sua conjugacdo (ANEXO I1), obtendo-se com a conjugacéo das quatro palavras-chave
o total de 38 artigos, aos quais foram aplicados os critérios de inclusdo/exclusdo definidos.

Em seguida, procedeu-se a leitura do titulo e do resumo dos artigos, com a finalidade
de selecionar os artigos finais. A estrutura de pesquisa nas bases de dados encontra-se
esquematizada na Figura 5.

Figura 5: Esquema/Resumo da pesquisa

\( \(HEALTH\/ﬁ

MIDWIFE NATURAL BIRTH WOMEN
CINAHL CINAHL CARE CINAHL
MEDLINE MEDLINE CINAHL MEDLINE
Nursing and Allied Nursing and Allied MEDLINE Nursing and
Health Collection: Health Collection: Nursing and Allied Allied Health
Comprehensive Health Collection: Collection:

S Comprehensive ) :
MedicLatina Comprehensive Comprehensive

L ) \ MedicLatina ) \ MedicLatina ) . MedicLatina

Filtro cronoldgico: 2005-2015

( MIDWIFE and NATURAL BIRTH and \

HEALTH CAREand WOMEN
CINAHL
MEDLINE
Nursing and Allied Health Collection: Comprehensive

\ MedicLatina )

38Artigos

Critérios de inclusao e exclusao

4 Artigos
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De acordo com Galvéo (2006), em 1998 foi elaborado uma classificacdo hierarquica

das evidéncias, baseada na categorizacdo da Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ) dos Estados Unidos da América. Nesta categorizacéo,

A qualidade das evidéncias € classificada em seis niveis, a saber:
nivel 1, metanalise de multiplos estudos controlados; nivel 2,
estudo individual com delineamento experimental; nivel 3, estudo
com delineamento quase-experimental como estudo sem
randomizacdo com grupo unico pré e pos-teste, séries temporais
ou caso-controle; nivel 4, estudo com delineamento néo-
experimental como pesquisa descritiva correlacional e qualitativa
ou estudos de caso; nivel 5, relatorio de casos ou dado obtido de
forma sistematica, de qualidade verificavel ou dados de avaliagdo
de programas; nivel 6, opinido de autoridades respeitaveis
baseada na competéncia clinica ou opinido de comités de
especialistas, incluindo interpretacbes de informacgdes nao
baseadas em pesquisas. (Galvéo, 2006)

Tendo filtrado os quatro artigos, 0s mesmos foram entéo caraterizados e analisados

atendendo ao nivel de evidéncia recolhida. No resumo dos artigos (Tabela 7), podem ser

encontrados os titulos, autores, ano de publicacdo, orientacdo metodoldgica, objetivo do

estudo, tipo de participantes, intervencdo e os resultados obtidos/discussédo (conclusao) e

respetivo nivel de evidéncia. As respetivas fichas de leitura encontram-se no ANEXO IV.
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Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 Artigo 4
.I\(Io_delo de atencion al parto « . N L w . . “How Does Preference for Natural
o dirigido por matronas frente al Perception of Humanization of Birth in Women, Birth Practitioners, and Childbirth Relate to the Actual Mode of
2 dirigido por matronas y obstetras a Highly Specialized Hospital: Let’s Models of Pregnancy and Birth—Does Deliverv? A Population-based Cohort
= en el Hospital Dr. Josep Trueta de Think Differently?” Consensus Exist?” ys' tud frpom Norway”
Girona” Y Y
S e Compte et al. Behruzi, et al. Gibson, Erica Kringeland, et al.
g < 2015 2014 2014 2010
S .8
2 () .
=2 Prospectivo o » Quantitativo
£ 3 - Qualitativa Descritivo
3 o Longitudinal. Descritivo
S o
O g
Comparar e analisar o modelo de
assisténcia ao parto natural,
dirigido por parteiras e por
parteiras e obstetras; o
. - N Avaliar até que ponto as mulheres que
Estudar a salde e Identificar as perceces referentes a ) o ]
3 ) ) . Analisar os modelos cognitivos da desejavam um parto natural, acabaram
» bem-estar de mées e recém- cuidados de satde por parte dos ) ) ) . »
S ) o . o gravidez e parto realizados por diferentes por vivencia-lo;
= nascidos no momento do parto; profissionais de saude, administradores ) ) ) . o .
= ) ) o tipos de praticantes de nascimento e seus Avaliar a influéncia das emocgdes e
@) Avaliar o plano de parto, e mulheres no que diz respeito a ) )
L o clientes na Florida. fatores maternos na entrega da mulher
descrevendo a satisfacdo das humanizacéo do parto.
neste processo.
parturientes, bem como
complicac@es e readmissdes dos
recém-nascidos durante o
primeiro més de vida.
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Seis enfermeiras;

Trés obstetras;

parteiras, com base na premissa
de que a gravidez/parto séo
processos normais da vida,

centrando os seus cuidados nas

mulheres (parto natural) e outro

mulheres. Sentimentos tais como tédio,
soliddo, stress e de impoténcia séo
também potencializados.
Os profissionais de salde que prestam
assisténcia as mulheres, devem ter em
conta todo o processo fisiolégico que é o

confrontadas com fazer outras escolhas,
contudo ao escolher o profissional de
saude para condugao/realizagdo do seu
parto, costumam escolher um obstetra
sem pesquisar outras opgoes.

N -
‘GEJ Um pediatra;
[15] . ~
2| 99 mulheres em trabalho de parto. Um anestesista; 80 mulheres 39475 gestacOes
% Seis administradores de diferentes
n- Ve - - 7 - -
niveis hierarquicos do hospital;
10 primiparas e multiparas.
Foram estudadas as variaveis L ) o
. o L Realizag&o de entrevistas (a primeira
sociodemograficas, a satisfacéo L o
. série foi realizada com os profissionais,
« | das parturientes ao longo do L )
= segunda série foi realizada aos clientes
o | trabalho de parto, o estado de . ) )
< , ) . Aplicagio de um questionario que receberam cuidados pre-natais Aplicacio de um questionario
€ | salde do recém-nascido ao nascer, o )
3 o durante o terceiro trimestre da gravidez e
£ | eas complicagBes ou . o )
) o . terceira foi realizada 6-12 semanas apos
reinternamento no primeiro més
) 0 parto)
de vida do RN.
. . O avanco tecnolégico e o . . . . Na Noruega, a intervengdo no parto
Nos paises menos desenvolvidos, . NP Em muitos paises ocidentais, na presenga
. . desenvolvimento cientifico tém . aumentou de 3% em 1967 para 37% em
a parteira é considerada uma . de tecnologia avancada e enorme .
. ) proporcionado grandes avangos no que Y 2006. Embora a taxa de mortalidade
figura vital para as mulheres . N . o medicalizacdo, as mulheres podem . R
o . diz respeito a qualidade na assisténcia . L perinatal diminuisse de 20 para menos
gravidas. Nos paises . facilmente submeter-se a multiplas . .
. . obstétrica. . ~ . de 4 por 1.000 nascidos vivos nesse
desenvolvidos, coexistem pelo e o intervengdes durante a gravidez, trabalho . .
. ~ A hospitalizag&o leva a uma perda de mesmo periodo, existe um consenso de
o menos dois modelos de prestacdo . de parto e parto. . x x
s . o autonomia e controlo, bem como um . que as taxas de intervengao no parto séo
= de cuidados: um primeiro modelo . . Muitas mulheres tornaram-se
S I sentimento de dependéncia de . . . altos.
c em que a atengdo dispensada ao . ~ . consumidoras informadas, realizando L
=} . , intervengdes médicas por parte das . . Para as mulheres de baixo risco, um
(&) parto/nascimento e dada pelas muitas vezes as suas pesquisas quando

parto vaginal é mais seguro, envolvendo
menos riscos do que um procedimento
de emergéncia(cesariana).
A possibilidade de realmente ter um
parto natural, € muito maior para
multiparas do que para primiparas.
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modelo de atencdo compartilhada
entre parteiras e obstetras.
Este estudo concluiu que ndo
foram encontradas diferencas

parto, bem como todos os aspetos
psicoldgicos relacionados com o parto,
respeitando os medos, crengas, valores e

necessidades das mulheres e suas

As gravidas devem ser encorajadas a
avaliar criticamente as suas expetativas
relacionadas com a gravidez/ parto, para
que possam tomar uma deciséo

Dada a atitude positiva face ao parto
natural, existe um potencial para um
aumento no ndmero de partos naturais e
um declinio no nimero de cesarianas

significativas no que se refere a familias. informada sobre o tipo de assisténcia que
salde e bem-estar materno gostariam de ter.
durante o primeiro més pos alta
entre os dois modelos de
assiténcia.
&
_— O
o C . , , .
2 & Nivel V Nivel V Nivel V Nivel V
zz
m

Tabela 7: Resumo das fichas de leitura dos artigos
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4. DA EVIDENCIA A PRATICA CLINICA

Através da leitura e andlise dos artigos consultados, neste capitulo procuro dar

resposta a pergunta PI[C]O atras enunciada.

O objetivo da assisténcia ao parto, no parto normal é conseguir uma mée e um recém-
nascido saudaveis, usando o minimo de intervencBes, mantendo a seguranga. Desde 1985
gue a OMS recomenda cuidados de assisténcia mais humanizados, menos intervencionistas,
respeitando assim os direitos das mulheres, beneficiando o bem-estar materno-fetal.

A assisténcia ao parto normal € definida como um processo Unico, fisiolégico, que
deve englobar fatores culturais, sociais e psicoldgicos presentes em cada mulher. (Compte
etal., 2015)

De acordo com Santos et al. (2012), “A atencdo com qualidade e humanizada
depende da provisdo dos recursos necessarios, da organizacdo de rotinas com
procedimentos comprovadamente benéeficos, evitando intervencfes desnecessarias, sendo a
enfermagem responsavel por minimizar tais condutas desnecessarias.”

Kringeland, et al. (2010), diz-nos que na Noruega num espaco de 39 anos, apesar de
a mortalidade perinatal ter sido reduzida substancialmente, houve um aumento de 34% no
que diz respeito a intervencdes realizadas no parto, pelo que se deve procurar reduzir esta
percentagem, mantendo a seguranca em todos 0s partos.

Tal como nos é dito por Gibson (2014), muitas das mulheres devido a existéncia de
tecnologia reprodutiva de ponta, tendem a abracar ativamente ou submeter-se a vérias
intervengdes no decorrer da gravidez.

Historicamente o parto, é retratado como uma experiéncia muito importante na vida
das mulheres, que envolve uma série de rituais no que refere aos cuidados a mulher e ao
recém-nascido.

Existem fatores que podem influenciar o decorrer do TP. De acordo com Kringeland,
et al. (2010), a idade materna pode ser um fator importante para a ocorréncia de um parto

natural. Neste estudo, nas mulheres com idade inferior a 25 anos, 32,8% teve
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um parto natural, enquanto com idade superior aos 35 anos, a percentagem desceu para
apenas 22,7%.

E igualmente constatado que as multiparas tém maior probabilidade de ter um parto
natural do que as primiparas. Cerca de 61,1% das 22180 multiparas que participaram no
estudo realizado na Noruega, tiveram um parto natural, enquanto que nas primiparas essa
percentagem desceu para 29,3%.

A ocorréncia de um parto natural, é muitas vezes condicionada por indicacfes
médicas para intervir, bem como pelas emoc¢6es negativas e pelo medo associado ao parto.

Durante o parto, é habitual que a mulher experimente emoc¢des como excitagdo,
ansiedade, medo da dor, entre outras. Todas estas emocdes e associa¢Oes relacionadas com
0 TP/parto podem influenciar o decorrer desta experiéncia de vida.

Segundo Gibson (2014), muito desse misticismo relacionado com o parto, tem vindo
a desaparecer ao longo dos tempos, dando lugar a intervencdes tecnoldgicas cada vez mais
frequentes.

A tecnologia e o desenvolvimento cientifico tém proporcionado grandes avancos na
qualidade da assisténcia em Obstetricia. Esta evolucdo, tornou possivel a diminui¢do da
mortalidade e morbilidade materna e perinatal. Contudo, 0 uso excessivo de intervencdes
médicas e cesarianas sem indicacBes baseadas em evidéncias, contribuem para a
desumanizacdo dos cuidados. (Behruzi et al., 2014)

Na generalidade existe uma grande preocupa¢do, com o aumento continuo de
intervencdes durante o trabalho de parto/parto, observando-se um aumento das cesarianas e
uma perda de confianga no processo fisiol6gico do parto, natural e seguro (Compte et al.,
2015).

Na Noruega, através do estudo realizado por Kringeland, et al. (2010), pode-se
verificar que apenas em 7,1% da amostra o parto foi induzido, 4% tiveram um parto
programado, mas cerca de 88,9% das mulheres entraram espontaneamente em trabalho de
parto.

Com o objetivo de alcancar o bem-estar materno-fetal durante o 1° estadio do TP,
intervencdes tais como tricotomia, enemas de limpeza, o uso rotineiro da posicdo supina
durante o trabalho de parto, o exame retal, a administragdo de ocitocina para acelerar o
trabalho de parto, devem ser utilizadas o minimo possivel.

O exame vaginal ¢ algo que causa desconforto. Apesar de ser uma intervencao que
permite a0 EEESMOG avaliar a progressao do trabalho de parto, avaliar o colo uterino, a

progressao da apresentacdo, a estrutura 6ssea da mulher, a realizagdo brusca e frequente
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deste exame pode causar dor e constrangimento a parturiente. Deste modo, 0 EEESMOG
deve apenas realizar este exame quando considerar que seja essencial para adicionar
informacdes importantes, para o processo de tomada de decisao em relacdo ao cuidado.

Rotinas tais como, punc¢éo venosa ou a admininistracéo rotineira de soros glicosados,
devem ser intervencdes a desconsiderar pelo EEESMOG, pois tal como nos é dito pela OMS
(1996), para além de restringir os movimentos da mulher, pode também levar ao
hiperinsulinismo e acidemia metabolica nos recém-nascidos.

As mulheres expdem diferentes crencas relacionadas com a gravidez e parto e perante
tais crengas estardo mais inclinadas para a escolha de um medico do que um EEESMO para
vigiar a sua gravidez, trabalho de parto e realizacdo do parto. Tudo isto vai depender do facto
de a mulher associar o parto a um processo fisioldgico ou a um evento médico. (Gibson,
2014).

O papel do EEESMOG relativo a este facto, deve ser iniciado no periodo pré-natal
(competéncia H.2 do Regulamento 127/2011 de 18 de Fevereiro), nos cuidados durante a
gravidez, desmitificando receios, preparando a mulher/companheiro para o parto e para a
parentalidade, promovendo o plano de parto, diagnosticando precocemente e prevenindo
complicagdes durante este periodo.

O estudo de Compte et al. (2015), diz-nos que as gravidas sdo pessoas na sua maiora
sem patologias associadas, sas, pelo que ndo necessitam de demasiadas intervencdes durante
a sua gravidez, trabalho de parto ou parto.

Cada vez é mais frequente que a mulher tende a optar por uma assisténcia menos
interventiva, que respeite o processo fisiologico do parto.

Uma monitorizacdo cuidadosa do progresso de trabalho e bem-estar fetal com
auscultacdo intermitente, o uso de um partograma, suporte emocional (informacédo e
presenca) e fisico (liberdade de posi¢do e movimento), o respeito pela escolha da mulher em
relagdo a presenga do companheiro, a inclusdo das mulheres na tomada de decis6es durante
o trabalho de parto/parto e 0 uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, sdo
algumas das intervencdes, nas quais 0 EEESMOG tem um papel fulcral.

No estudo de Compte et al. (2015), a amostra encontra-se dividida entre dois grupos,
um que recebeu cuidados apenas por parteiras, e outro, na qual a vigilancia e os cuidados
foram prestados por parteiras e obstetras.

Segundo Porto et al. (2010),

Uma revisdo sistematica recentemente publicada na Biblioteca
Cochrane sugere que modelos de assisténcia ao parto para
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mulheres de baixo risco envolvendo parteiras (...) associam-Se a
menores taxas de intervenc¢des, menor risco de episiotomia (...) €
parto instrumental (...), maior chance de parto espontaneo (...) e
maior sensagao de controle pela parturiente (...).

De acordo com Freitas (1997), a assisténcia prestada pelo EEESMOG deve ser
adequada as condi¢des da mulher, do feto e a evolucao do trabalho de parto.

Pode-se verificar que, no estudo de Compte et al. (2015), no que se refere ao plano
de parto, em ambos os grupos foi permitido a mulher deambular, utilizar a bola de Pilatos,
hidroterapia e técnicas de relaxamento tais como: massagens e aplicacao local de calor.

Porto et al. (2010), diz-nos que “Diversos estudos tém demonstrado, (...) que a
posi¢ao supina durante o primeiro periodo do trabalho de parto pode ter efeitos fisioldgicos
adversos tanto para a mae como para o seu feto e para a progressao do trabalho de parto.”

A liberdade de posi¢do e de movimentos, assim como 0s métodos ndo farmacologicos
para alivio da dor, sdo classificados pela OMS como uma prética que deve ser estimulada.

Segundo a OE (2013), “O alivio da dor durante o trabalho de parto, contribui para
0 bem-estar fisico e emocional da parturiente, devendo ser um dos cuidados prioritarios do
EEESMOG.” A dor do parto envolve fatores sensoriais, emocionais e ambientais por isso,
cuidar do ambiente em que se encontra a parturiente, bem como das suas necessidades
individuais, pode contribuir para que o parto se desenvolva de um modo mais satisfatorio
para a mulher.

Métodos ndo farmacoldgicos, tais como liberdade de movimentos (deambulacédo /
mudanca de posicado / bola de Pilatos), apoio continuo a gravida, uso da dgua ou técnicas de
relaxamento/massagem, acupuntura e acupressao, hipnose e musicoterapia, devem ser
estimulados pelo EEESMOG, de forma a garantir o bem-estar materno.

De acordo com a OE (2013), a liberdade de movimentos durante o trabalho de parto
leva a diminuicdo da dor, a menos alteracdes na frequéncia cardiaca fetal, a uma diminuicéao
na duracdo da primeira fase do TP, ao alargamento da pelve facilitando a descida do feto.

A recomendacao do jejum durante o TP baseava-se na preocupagdo com o risco de
aspiracdo do conteudo gastrico, na eventual necessidade de uma anestesia geral, sindrome
de Mendelson. (Porto et al., 2010) Contudo, nas gravidezes /TP de baixo risco, a
probabilidade da necessidade de anestesia geral € habitualmente muito reduzida, pelo que a
ingestdo alimentar (gelatinas/sopas) e de liquidos deve ser também encorajada,
individualizando de acordo com as preferéncias da mulher, em condic¢Ges de baixo risco,
pois o trabalho de parto requer um gasto caldrico e a reposi¢do energética é fundamental,

para assegurar o bem-estar materno-fetal.
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Coutinho (2004), diz-nos que “Com a progressdo do trabalho de parto, as energias
vao-se esgotando, a dor provoca angustia levando por vezes a parturiente a situagdes
extremas (...)”. Para um bom desenvolvimento do TP, é necessario subsistir o bem-estar
fisico e emocional da mulher, favorecendo a reducdo dos riscos e complicagbes. O
EEESMOG deve respeitar os direitos da mulher, a sua privacidade, seguranca e conforto,
prestando cuidados humanizados e de qualidade, procurando aliar o apoio familiar durante
0 TP/parto, para que a parturiente possa vivenciar em plenitude este processo natural. (Moura
et al., 2007)

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (DGS) (2015) “As mulheres e seus
companheiros e/ou familia devem ser considerados parceiros nas decisdes e intervencdes
Que sejam necessdarias para a vigilancia da gravidez”. A presenca de um acompanhante
durante o trabalho de parto mostrou ser uma das praticas mais benéficas nos cuidados a
mulher, pelo que cabe ao EEESMOG incentivar a presenca deste, tornando-o participativo
e ativo no trabalho de parto da mulher.

No 2° estadio do TP, verifica-se que apesar das orientacdes da OMS, a episiotomia é
uma técnica ainda usada rotineiramente. No total da amostra de parturientes, a episiotomia
foi realizada em 23,2% dos partos, 34, 3% das mulheres apresentaram laceracdes de 1° grau
e 9,1% laceracdes de segundo grau.(Compte et al., 2015)

Contudo, dividindo por grupos de assisténcia, naquele em que foi privilegiado o
parto normal, com a intervencdo apenas de parteiras, em 48,4% néo foi realizada qualquer
tipo de sutura, em 6,5% foi realizada episiotomia, 29% das lacera¢des foram de 1° grau e
16,1% de 2° grau. No grupo onde a assisténcia foi prestada por parteiras e obstetras, apenas
em 11,8% nao foi realizada qualquer tipo de sutura, a episiotomia foi realizada em 30,8%
das parturientes, 36, 8% apresentaram laceracGes de 1° grau e 5,9% lacerag6es de 2° grau.

A deambulacdo, o controlo da dor, a ingestdo de alimentos/liquidos, o
posicionamento da parturiente durante o TP, o uso da bola de Pilatos, sdo intervencdes que
para além de beneficiarem o bem-estar materno, potencializam o bem-estar fetal.

Para analisar o bem-estar do recém-nascido, no estudo de Compte et al. (2015), foi
analisado o PH do corddo umbilical e o indice de Apgar atribuido ao 1°, 5° e 9° minuto de
vida.

Em relacdo ao PH n&o foram identificadas diferencas bioquimicas significativas entre
0s dois grupos. No grupo onde o parto natural foi promovido, apenas 2 apresentaram

alteracdes, enquanto que no outro grupo foram verificados 6 casos onde ocorreram alteragoes
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nos valores. Contudo, no indice de Apgar verificou-se que no parto normal, os recém-
nascidos apresentaram valores superiores.

No que se refere a complicacdes, tanto maternas como com os recém-nascidos, a taxa
foi baixa em ambos 0s grupos, apresentando valores inferiores no grupo em que a assisténcia
foi prestada por parteiras (16, 5% no que diz respeito a parturiente e 18,2% em relagdo ao
RN, enquanto que no outro grupo a percentagem sobe para 83,3% em relacéo a parturiente
e 81, 8% nas complicacdes com 0 RN)

Neste estudo, cerca de 90,9% mostrou-se muito satisfeita com os cuidados e apoio
que recebeu ao longo do trabalho de parto/parto. E de referir que apesar das diferencas entre
0s dois grupos, apenas 1/3 da amostra recebeu cuidados somente de parteiras.

Contudo, de acordo com OE (2015), um estudo canadiano “ (...) concluiu que as
mulheres atendidas por parteiras tendem a apresentar niveis de satisfacdo mais elevados
em todas as suas dimensoes (...) ”’, sendo 0 EEESMOG o profissional de referéncia e o mais
especializado em atendimento ao parto natural.

Muitas vezes a assisténcia humanizada ao parto de baixo risco num Hospital
Diferenciado encontra pelo caminho varios obstaculos, entre os quais a falta de comunicacgéo
entre os varios elementos da equipa de saude, o ambiente hospitalar, o facto de muitas vezes
serem hospitais-escola, levando a um maior desejo de especializa¢éo e ndo de humanizagao
dos cuidados e também a presenca de muitos profissionais, levando consequentemente a
falta de privacidade e a uma descontinuidade dos cuidados. (Compte et al., 2015).

A humanizacdo do parto, deve passar pela tentativa do alcangar o maximo bem-estar
maximo materno-fetal, pelo que se tornam carateristicas essenciais da mesma, a
personalizacdo dos cuidados, o reconhecimento dos direitos da mulher, 0 acompanhamento
continuo, a defesa da mulher e um equilibrio entre a assisténcia médica, o conforto, a
seguranca e a humanidade.(Behuruzi et al., 2014)

Assim, a atencdo a mulher durante o trabalho de parto/parto deve respeitar todos 0s
momentos significativos do mesmo e para que tudo isso ocorra ha necessidade de que toda
a equipa de saude esteja preparada para a receber, receber o seu companheiro e familiares,

transmitindo-lhes a todo o momento, tranquilidade e confianca.
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5. CONCLUSAO

Segundo a OE (2015), “4 filosofia de cuidados em Saude Materna e Obstétrica, na
sua esséncia, é fortemente enraizada num Modelo de assisténcia em que o EESMO/parteira
trabalha em parceria com a mulher.”

Apos a analise reflexiva dos artigos e tendo por base a pergunta PI[C]O, posso
concluir que foram encontradas as evidéncias cientificas que fundamentam a pratica de
cuidados a mulher inserida na familia e comunidade, na Sala de Partos, de modo a melhorar
0 bem-estar materno fetal durante o trabalho de parto/parto de uma gravidez de baixo-risco.

A OMS identifica a deambulacgdo, a ingestdo de refeicdes ligeiras/liquidos, o uso de
técnicas ndo farmacologicas (massagens, aplicacdo de calor, aromoterapia), a alternancia de
decubitos, a presenca de um acompanhante como intervencdes promotoras do bem-estar
materno-fetal, pelo que devem ser cada vez mais incentivadas, pelo EEESMOG, na sua
pratica diaria.

A elaboragdo do Relatorio permitiu a reflexdo e a anélise critica das atividades
realizadas ao longo do Estagio IV — ESMO na Sala de Partos, atividades estas que permitiram
a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros, nos Regulamentos n® 122 e 127/2011 de 18 de Fevereiro.

A OE (2015), diz-nos que “ O cuidado prestado por EEESMO/Parteira &,
naturalmente, holistico(...)”, pois é tido em conta todas as dimensdes da Mulher (social,
emocional, espiritual, cultural, fisica/biolégica e psicolédgica), incluindo todos os
sentimentos e expectativas, promovendo e protegendo ativamente o seu bem-estar.

Nos ultimos anos tem havido um novo olhar sobre o efeito de muitas praticas em
obstetricia. Varios investigadores tém vindo a afirmar que a satisfacdo com a experiéncia de
parto é passivel de influenciar o bem-estar psicologico da mulher, bem como a sua interacao
com o RN. (Costa et al., 2003)
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A tomada de decisdo que orienta 0 exercicio autonomo do EEESMOG, integra
resultados da evidéncia cientifica, sendo que, tal como nos é referido pela OE (2015), “ Os
resultados da prestagdo de cuidados (...) sdo medidos/avaliados pelos ganhos em saude
para a mulher e, a autonomia dos EEESMO (...), traduz-se em ganhos salde para as
Mulheres, criangas e familias.”

A prestacdo de assisténcia de enfermagem na &rea da saude materna é especialmente
gratificante para mim e, sinto que ao longo de todo o percurso desta etapa formativa
desenvolvi capacidades, colocando-as em pratica, de modo a sentir-me mais enriquecida de
experiéncias consciencializadas.

Este trabalho permitiu-me também refletir sobre os meus interesses pessoais,
interesses profissionais e sobre o desenvolvimento de competéncias especificas,
incentivando a ligacdo da teoria a préatica, permitindo assim consolidar saberes na area da
Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica.

Os resultados alcangados neste relatério, vao de encontro com as orienta¢des da OMS
relativas as praticas a serem estimuladas no parto natural/normal, visto que em ambos se
identifica a deambulacdo, a presenca/participacdo ativa do acompanhante, o uso de técnicas
ndo farmacoldgicas para controlo da dor, a ingestdo de liquidos/refeicdes ligeiras durante o
trabalho de parto como intervenc6es promotoras do bem-estar materno-fetal.

Apesar de, atualmente, ndo me encontrar a prestar cuidados num servico relacionado
com a Saude Materna, Obstétrica ou Ginecologica, pretendo entregar uma copia deste
trabalho, no servico onde decorreu o Estagio 1V- ESMO na Sala de Partos, de modo a facultar
a equipa de enfermagem os resultados obtidos, a fim de proporcionar ganhos na saude das
mulheres assistidas nesta Instituicéo.

Considero, que com todo este processo de aprendizagem, consegui na plenitude todos

0s objetivos previamente definidos para a caminhada a que inicialmente me propus.

“Todos os dias quando medito

Considero cada erro

Aperfei¢oo cada acto

Aprendo com o mundo e vou seguindo com a vida”

Santos
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Categoria A: praticas demonstradamente Gteis e que devem ser estimuladas
Plano individual determinando onde e por quem o parto serd realizado, feito em
conjunto com a mulher durante a gestacdo e comunicado a seu
marido/companheiro e, se aplicavel, a sua familia.

Avaliacdo dos fatores de risco da gravidez durante o pré-natal, reavaliado a cada
contato com o sistema de salde e no momento do primeiro contato com o
prestador de servigos durante o trabalho de parto e o parto.

Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho

[ ]
de parto e parto, assim como ao término do processo de nascimento.

e Oferecimento de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto.

Respeito a escolha da mée sobre o local do parto, apds ter recebido informacdes.
6. Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico em que o parto
for vidvel e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante.

e Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto.

Apoio empético pelos prestadores de servi¢o durante o trabalho de parto e o
parto.

Respeito a escolha da mulher quanto ao acompanhante durante trabalho de parto
e parto.

e Fornecimento as mulheres de todas as informacdes e explicacdes que desejarem.

Métodos ndo-invasivos e ndo-farmacoldgicos para alivio da dor, como massagem

[ ]
e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto e parto.

e Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente.

Uso de materiais descartaveis apenas uma vez e desinfeccdo adequada de

[ ]
materiais reutilizaveis durante todo o trabalho de parto e parto.

Uso de luvas no exame vaginal, durante o parto do RN e no manuseio da
placenta.

e Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto.

e Estimulo a posi¢des ndo-supinas durante o trabalho de parto.

Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho do parto, por exemplo, por
meio do uso do partograma da OMS.
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e Utilizacdo profilatica de ocitocina profilatica no terceiro estagio do parto em
mulheres com risco de hemorragia pds-parto, ou que correm perigo em
consequéncia de até uma pequena perda de sangue.

e Condicdes estéreis ao cortar o cordéo.

e Prevencdo da hipotermia do recém-nascido.

e Contato cutaneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da
amamentacdo na primeira hora do pos-parto, segundo as diretrizes da OMS sobre
0 aleitamento materno.

e Exame rotineiro da placenta e das membranas.

Categoria B: praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser

eliminadas
e Uso rotineiro de enema.

e Uso rotineiro de tricotomia.

¢ Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto.

e Cateterizagdo venosa profilatica de rotina.

e Uso rotineiro da posicao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto.

e Exame retal.

e Uso de pelvimetria por raios X.

e Administracdo de ocitécicos em qualquer momento antes do parto, de um modo
que ndo se permita controlar seus efeitos.

e Uso rotineiro da posicéo de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de
parto.

e Esforcos de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o
segundo estagio do trabalho de parto.

e Massagens ou distensdo do perineo durante o segundo estagio do trabalho de
parto.

e Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de
parto, com o objetivo de controlar hemorragias.
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e Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto.

e Lavagem uterina rotineira apés o parto.

¢ Revisdo uterina (exploracdo manual) rotineira do Utero depois do parto.

Categoria C: praticas em relacéo a quais ndo existem evidéncias suficientes para
apoiar uma recomendacao clara e que devem ser utilizadas com cautela até que
mais pesquisas esclarecam a questao
e Meétodos ndo-farmacologicos de alivio da dor durante o trabalho de parto, como

ervas, imersao em agua e estimulacéo de nervos.

e Amniotomia precoce no primeiro estagio do trabalho de parto.

e Pressédo no fundo uterino durante o trabalho de parto.

e Manobras relacionadas a protecéo ao perineo e ao manejo do polo cefalico no
momento do parto.

e Manipulagéo ativa do feto no momento do parto.

e Uso rotineiro de ocitocina, tra¢do controlada do corddo ou combinacdo de ambas
durante o terceiro estagio do trabalho de parto.

e Clampeamento precoce do corddo umbilical.

e Estimulacdo do mamilo para aumentar contragcdes uterinas no terceiro estagio do
trabalho de parto.

Categoria D: praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado
e Restri¢do hidrica e alimentar durante o trabalho de parto.

e Controle da dor por agentes sistémicos.

e Controle da dor por analgesia peridural.

e Monitoramento eletrénico fetal.

e Uso de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto.

e Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um
prestador de servicos.

e Correcdo da dinamica com a utilizacdo de ocitocina.
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e Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo
estagio do trabalho de parto.

o Cateterizagdo da bexiga.

e Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa ou quase
completa, antes que a prépria mulher sinta o puxo involuntério.

e Adesdo rigida a uma duracdo estipulada do segundo estagio do trabalho de parto,
como, por exemplo, uma hora, se as condi¢cdes maternas e fetais forem boas e se
houver progressao do trabalho de parto.

e Parto operatorio.

e Uso liberal ou rotineiro de episiotomia.

e Exploracdo manual do Utero depois do parto.
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RESULTADO DA PESQUISA NAS BASES DE DADOS

Numero de artigos encontrados ap0s a pesquisa na base de dados:

PALAVRAS-CHAVE N° de Artigos
1 - Midwife 2849
2 — Natural birth 29
3 — Health Care 183261
4 —\Women 162699
CONJUGACAO DE PALAVRAS-CHAVE N° de Artigos
1+2 4
1+3 934
1+4 979
2+3 7
2+4 17
3+4 17268
CONJUGAQAO DE PALAVRAS-CHAVE N° de Artigos
1+2 +3+4 38
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Modelo de atencidn al parto dirigido
por matronas frente al dirigido por matronas
y obstetras en el Hospital Dr. Josep Trueta

de Girona

Model of care in normal childbirth, attended by midwives, compared
with a medicalized care model attended by midwives and obstetricians
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RESUMEN

Objetivo: Analizar el modelo de atencién al parto normal, dirigido por
matronas, comparandolo con el modelo de atencién al parto interveni-
do (eutdcico, instrumental o por cesarea), atendido por matronas y obs-
tetras.

Metodologia: Estudio prospectivo y longitudinal realizado en el Hos-
pital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona entre marzo y mayo de
2010, con mujeres en proceso de parto. Se estudiaron variables socio-
demogréficas de las mujeres en fase de parto, su satisfaccién con el
proceso de parto, el estado de salud de los recién nacidos al nacer, y las
complicaciones y reingresos hospitalarios de las madres o los recién na-
cidos durante el primer mes post-alta. EI andlisis estadistico se realizé
con el programa SPSS 15.0 para Windows.

Resultados: La muestra de estudio estuvo formada por 99 mujeres en
proceso de parto con una media de edad de 30,3 afios. El 31,3% de
ellas tuvieron un parto normal, no intervenido, y en este modelo
de atencién el grado de satisfaccién de la mujer fue mayor. No se ob-
servaron diferencias en las variables bioquimicas ni en el estado de sa-
lud de los recién nacidos segtn el tipo de parto, excepto en el test de
Apgar a los 5 minutos, que fue superior en los recién nacidos en un
parto normal. Tampoco hubo diferencias en las complicaciones, ni ma-
ternas ni neonatales, entre los dos modelos de atencién
Conclusiones: No se constataron diferencias significativas entre las
madres de uno y otro grupo en relacién con su salud y bienestar duran-
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Correspondencia: C. Compte. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta.

Carretera de Francia, s/n. 17007 Girona.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the model of care in normal childbirth, attended
by midwives, compared with a medicalized care model (attended by mid-
wives and obstetricians) in vaginal, instrumental or caesarean delivery
studying the health and wellbeing of mothers and newborns at delivery,
birth plan assess, the satisfaction of users and complications and read-
missions of women and newborns post-discharge in the two models.
Methods: Prospective and longitudinal study conducted at the Dr. Jo-
sep Trueta University Hospital of Girona from March to May 2010 of
women going into labour. We studied the sociodemographic variables
of women, satisfaction with the process of childbirth, health status of
infants at birth, and complications and hospital readmissions of moth-
ers and newboms during the first month post-discharge. Statistical
analysis was performed using SPSS 15.0 for Windows.

Results: We studied 99 women in labour with a mean age of 30.3
years. 31.3% of pregnant women had a natural birth (non-medicalized),
with a higher satisfaction score in this model. We observed no differences
in biochemical variables and heath status of newborns according to the
type of delivery, except that the Apgar score at 5 minutes of natural birth
newborns was higher than in newborns that had medicalized deliveries.
There were no differences when comparing complications between the
two models of care in either the mothers or the newbom babies,
Conclusions: There were no significant differences between the two
models of care in the mothers with regards to health and wellness, dur-

Compte C, Magret A, Sabench C, Sdnchez J, Redondo J, Cano A, et al. Modelo
de atencion al parto dirigido por matronas frente al dirigido por matronas

y obstetras en el Hospital Dr. Josep Trueta de Girona. Matronas Prof. 2015;
16(2): 54-60.
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te el primer mes post-alta. En cuanto a los bebés, los nacidos de partos
normales presentaron puntuaciones iguales o superiores en el test de
Apgar a los 5 minutos.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Parto normal, parto intervenido, calidad de la aten-
ci6én en salud, evaluacion de resultados, promocién de la salud.

Articulo original

C. Compte, et al.

ing the first month post discharge. Newborns of normal deliveries
showed a similar or higher score on the variables of wellbeing and ab-
sence of fetal distress.

©2015 Ediciones Mayo, S.A. Al rights reserved.

Keywords: Natural childbirth, delivery obstetric/methods, quality of
health care, outcomes assessment, health promotion

INTRODUCCION

La asistencia al parto normal se define como un proce-
so ﬁsiolégico {nico por el que la mujer finaliza su ges-
tacién a término, y en ¢l que intervienen factores psico-
légicos y socioculturales’?. Su inicio es espontdneo,
evoluciona y concluye, sin complicaciones, con el naci-
miento del bebé y no implica més intervenciones que el
cuidado integral y respetuoso del proceso de parto!?.
Por ¢l contrario, ¢l parto intervenido se da cuando se
lleva a cabo una intervencién en el proceso fisiolégico,
como amniorrexis artificial, perfusién de oxitocina,
cpisiotomia y/o algiin tipo de analgesia. La evidencia
cientifica revela que diversas formas de parto interveni-
do pueden influir en las tasas de mortalidad perinatal,
ya que pucden comportar riesgos®. También se sabe
que la morbimortalidad materna asociada a las cesdreas
electivas es mayor que la asociada a la planiﬁcacién de
un parto vaginal a término®.

Cada vez es mds frecuente que la mujer opte por una
atencién al parto que respete el proceso fisiolégico y
con una minima intervencién obstétrica’®. El parto y el
nacimiento son acontecimientos ﬁsiolégicos trascen-
dentales en la vida de la mujer y del recién nacido, y re-
quieren actuaciones que respeten las diferentes culturas
y permitan una atencién sanitaria sensible a las necesi-
dades de cada mujer’. La consideracién de que un naci-
miento es normal una vez se ha producido, ha llevado a
que en muchos paises desarrollados sc crea que la aten-
cién de un parto normal es similar a la de un parto
complicado. Este pla.ntcamiento tiene serios inconve-
nientes, ya que equipara un proceso ﬁsiolégico normal
a un proceso intervenido, con tendencia a tratar todos
los partos con el mismo grado de intervencionismo; es-
to tiene consecuencias negativas, como el incremento
del coste econémico y la iatrogénias.

En relacién con los modelos de atencién al parto, obje-
to de investigacién del presente estudio, existen diferen-
cias en funcién sobre todo de variables culturales, socia-
les y econémicas (segiin el nivel de desarrollo econémico
del pais)’. En los paises menos industrializados la matro-
na es considerada una figura vital para la gestante, ya que
asume por completo la atencién a la mujer durante cl

embarazo y el parto, recayendo esta responsabilidad en
los médicos cuando surgen complicaciones en ¢l mo-
mento del parto’®. En los paises mds industrializados
conviven como minimo dos modelos de atencién al par-
to: un primer modelo en el que la atencién la dispensan
las matronas, basado en la premisa de que ¢l embarazo y
el parto son procesos vitales normales que tienen como
centro la mujer, y otro modelo de atencién compartida
por matronas y obstetras, con diferentes niveles de impli-
cacién que dependen sobre todo de las caracteristicas del
sistema sanitario, cl tipo de centro (piblico, privado,
universitario, etc.) y consideraciones socioculturales res-
pecto al abordaje del embarazo y el parto®. Por otra parte,
en algunos paises la prictica de las matronas se limita ex-
clusivamente a la atencién de las mujeres que presentan
un embarazo sin Complicaciones, mientras que en otros
pa.l'scs las matronas también atienden, conjuntamente
con los médicos, a las mujeres que presentan complica-
ciones médicas y obstétricas®.

En ¢l Estado espafiol conviven ambos tipos de modelos
asistenciales, aplicéndoss uno u otro en funcién del riesgo
obstétrico: habitualmente los partos no intervenidos son
atendidos por las matronas, y en el resto de partos se apli-
ca cl modelo compartido entre matronas y obstetras.

Las diferencias entre el modelo de atencién dirigido por
matronas y otros modelos de atencién a menudo incluycn
variaciones en ¢l enfoque, la relacién con el profesional y
el recurso a intervenciones durante ¢l parto. Se supone
que la filosoffa de base de un modelo de atencién por ma-
tronas estd en la normalidad y la capacidad natural de las
mujeres para llevar a cabo el parto con una intervencién
minima, con el objetivo de proporcionar atencién durante
el parto a mujeres sanas con embarazos sin complicaciones
ode bajo riesgog. Hatem et al., en una revisién sistemdtica
que incluyé 11 ensayos clinicos y un total de 12.276 mu-
jeres, observaron que las mujeres atendidas por matronas
sufrfan menos hospitalizaciones prenatales, menos cpisio-
tomias y menos partos instrumentados®. Ademds, esta re-
visién también revelé que en las mujeres atendidas por
matronas cran més probables ¢l parto sin analgesia o sin
anestesia, el parto vaginal espontdnco y un mayor control
durante ¢l parto, asf como ser atendidas por una matrona
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conocida ¢ iniciar la lactancia materna. Asimismo, las mu-
jeres que fueron asignadas al azar a recibir atencién por
matronas cran menos propensas a cxperimentar pérdida
fetal antes de las 24 semanas de gestacién, y sus hijos SO~
lian necesitar una menor estancia hospitalaria. Por otra
parte, no sc constataron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos con muerte nconatal o perinatal
(muerte fetal de mds de 25 semanas). La conclusién de es-
ta revisién fue que laatencién al parto por parte de matro-
nas es un modelo seguro tanto para la madre como paracl
hijo®. M4s tarde, los mismos autores llegaron a conclusio-
nes similares en otra revisién publicada en 2013, en la que
constataron que las mujeres atendidas por matronas pre-
sentaban una menor probabilidad de analgesia regional,
cpisiotomfa y parto instrumental'’.

Los objetivos del presente estudio eran analizar y
comparar ¢l modelo de atencién al parto natural, diri-
gido por matronas, y el modelo de atencién al parto in-
tervenido (cutécico, instrumental o por cesdrea), asisti-
do por matronas y obstetras, y estudiar la salud y el
bienestar de madres y recién nacidos en ¢l momento del
parto, evaluar el plan de partoy describir la satisfaccién
de las usuarias, asi como las complicaciones y los rein-
gresos durante el primer mes de vida de los recién naci-
dos en los dos tipos de modelos asistenciales presentes
en nuestro centro. La hipétesis de partida es que no
existen diferencias en la morbilidad y los resultados en-
tre el modelo de atencién al parto normal o natural por
matronas y el modelo de atencién al parto intervenido.

METODOLOGIA

Estudio observacional, prospectivo y longitudinal reali-
zado en ¢l Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Gi-
rona entre marzo y mayo de 2010 con mujeres en proce-
so de parto. Durante ¢l afio 2010, sc atendicron en este
centro 1.500 partos, con un 56,49% de partos cutécicos
(un 21,52% de cllos fucron partos normales y ¢l resto
partos intervenidos) y un 43,51% de partos distécicos
(un 25,21% fueron cesreas y un 17,25% partos instru-
mentados). A partir del 1 de marzo y hasta el 31 de ma-
yo, s incluyeron de forma consccutiva mujeres en traba-
jo de parto mediante un muestreo no probabilistico. Los
criterios de inclusién fueron: mujeres de edades com-
prcndidas entre los 17 y 42 anos, con 37-42 semanas de
gestacién, un riesgo bajo, medio o alto en ¢l momento
del parto y el feto en presentacién cefdlica. Se excluyeron
de la muestra 11 mujeres que estaban en fase de parto
antes de las 37 semanas de gestacién y 18 mujeres con un
parto de riesgo muy alto (segin los criterios de segui-
miento del embarazo del Departament de Salut de la Ge-
neralitat de Catalunya) 23,

56

Variables de estudio

Se estudiaron variables sociodemogréficas, nivel econé-
mico percibido por la paciente mediante una escala ana-
légica visual del 1 (peor valoracién) al 10 (valoracién
mds positiva), férmula obstétrica (0-0-0-0), gestaciones a
término (de entre 37 y 42 semanas), partos prematuros
(<37 semanas), abortos (<22 semanas de gestacién) y nid-
mero de hijos vivos. La evaluacién del riesgo durante el
embarazo se estudié diferenciando entre riesgo bajo oau-
sencia de riesgo, riesgo medio, riesgo alto y riesgo muy
alto, teniendo en cuenta los medios necesarios para de-
tectar el factor de riesgo y los medios minimos para aten-
der la posible aparicién de las complicaciones mas fre-
cuentes asociadas a la presencia del factor de riesgo. Esta
clasificacién es la que establece ¢l protocolo de segui-
miento del embarazo en Cataluna'®. La evaluacién del
riesgo durante el parto también se valoré mediante los
criterios de asistencia al parto en Cataluna, diferenciando
entre partos de riesgo bajo o sin riesgo, de riesgo medio,
de riesgo alto y de riesgo muy alto’. En este sentido, to-
das las usuarias con un parto normal fueron atendidas
por las matronas, y las usuarias con un parto intervenido
(parto eutécico, instrumentado y cesdreas) fueron aten-
didas por matronas y obstetras (modclo intervenido).

Se estudiaron los siguientes aspectos: el plan de par-
to!, es decir, opciones que la mujer escoge seglin sus
preferencias durante el trabajo de parto, como uso de
hidroterapia, pelotas de dilatacién (esferodinamia), ha-
macas, ctc., todo cllo con el objetivo de personalizar la
atencién; el tipo de parto, diferenciando ¢l parto nor-
mal o natural del eutécico, parto instrumentado o cesd-
rea; el tipo de analgesia, y la realizacién de episiotomia
y/o la presencia de desgarros.

En el recién nacido, se estudiaron variables bioquimi-
cas (pH) y variables clinicas (test Apgar) en el momento
del parto. Se consideraron valores normales de pH los
iguales o superiores a 7,20 y valores normales de Apgar
los de como minimo 8 al primer minuto y 9 alos cinco
minutos; los valores inferiores a estas puntuaciones se
consideraron patolégicos.

Como variables de resultado, se valoraron, por una
parte, las complicaciones de la madre (hemorragias pos-
parto, infeccién relacionada con el posparto, procesos
tromboembélicos, problemas hipertensivos y sindromes
deprcsivos)l3 que requiricron consultas en el servicio de
urgencias y/o reingresos hospitalarios, y por otra parte,
las complicaciones de los recién nacidos durante el pri-
mer mes post-alta (infecciones neonatales, hiperbilirrubi-
nemia, hipoxia 3 que comportaron consultas y/o rein-
gresos. También se estudié la satisfaccién de la madre
con el proceso de parto analizando la experiencia ante-
rior, la informacién que tenfa antes del parto, ¢l proceso
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de acompafiamiento por la matrona, el encuentro con su
hijo, las expectativas sobre ¢l parto, ¢l respeto a la intimi-
dad y la percepcién de la cficacia de los profesionales.
Cada variable se midié con una escala de Likert de 4
{ftems (muy satisfactorio, satisfactorio, insatisfactorio,
muy insatisfactorio); la encuesta de satisfaccién finaliza-
ba con una escala de puntuacién global (del 1 al 10) so-
bre la satisfaccién con el parto y con los profesionales.

Todos los datos se recogieron en un cuestionario ad
hocen el que se inclufan todas las variables descritas. La
recogida de datos sc inicié en ¢l momento de ingreso de
la gestante en ¢l drea de partos, considerando los crite-
rios de inclusién y la aceptacién de participar en el es-
tudio. Todos los datos fueron rccogidos por el equipo
de matronas de la sala de partos del Hospital Universi-
tario Dr. Josep Tructa de Girona.

El proyecto del estudio fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica e Investigacién del centro. Se informé
a las participantes de los objetivos del estudio. Las mu-
jeres que cumplian los criterios de inclusién y que acep-
taron participar firmaron el consentimiento informado.
Durante la realizacién del estudio, se garantizéd el estric-
to cumplimiento de la Ley 15/1999, de 13 de diciem-
bre, de proteccién de datos personales.

Se analizaron todas las variables de resultado entre los
dos grupos de comparacién (mujeres con parto normal
atendidas seglin el modelo de atencién al parto normal y
mujeres con parto intervenido). Las caracteristicas de-
mogréficas de las participantes se describen mediante
medias, desviaciones tipicas y frecuencias. Para compa-
rar los grupos en el caso de las variables continuas se
utilizaron la prueba de la t de Student y la prueba
ANQOVA, y para las variables categéricas sc empleé la
prucba de la ji al cuadrado. El andlisis estadistico sc rea-

liz6 con el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS

La muestra estudiada (n= 99) presentaba una media de
edad de 30,3 afos (desviacién estdndar [DE] 4,7), sin
diferencias segin el modelo de atencién (parto normal
frente a parto intervenido) (p >0,05). Hubo un mayor
porcentaje de mujeres con estudios superiores en el gru-
po de parto intervenido (p: 0,003). Globalmente, 57
gestantes (57,6%) presentaban un riesgo gestacional
bajo, sin diferencias segiin el modelo de atencién (tabla 1).
E1 99% del total de participantes tuvicron gestaciones a
@rmino; el 40% de cllas eran primiparas, ¢l 39% nuli-
paras, el 14,5% sccundfparas y el 5,5% terciparas. Sélo
un 1% presenté prematuridad. El 74,5% no habfan su-
frido ningdn aborto en anteriores embarazos; las demds
habfan tenido uno o mds abortos.

Articulo original

C. Compte, et al.

En cuanto a la evaluacién del riesgo durante el parto,
hubo 70 mujeres (70,7%) de bajo riesgo. En relacién
con ¢l plan de parto, 76 participantes utilizaron deam-
bulacién, 62 esferodinamia, 17 hidroterapia, 13 hama-
cas y 19 otras opciones (masajes, calor local, etc.). El
88,9% (n= 88) dc las mujeres iniciaron ¢l proceso de
parto de manera esponténcay el 7,1% (n=7) de mane-
ra inducida, y sélo el 4% (n= 4) tuvieron un parto pro-
grainado; hubo un mayor porcentaje de participantes
con inicio de parto espontdnco en el grupo de parto in-
tervenido (p »0,05). El 22,2% (n= 22) de las mujeres
no precisaron analgesia; el 90% de cllas eran del grupo
de parto normal (n= 20) y el 10% (n= 2) del grupo de
parto intervenido (p= 0,000) (tabla 1).

En relacién con el plan de parto, cabe destacar que
17 mujeres solicitaron hidroterapia y 51 mujeres pelo-
tas de dilatacién (esferodinamia), sin diferencias entre
el grupo dirigido por comadronas y el grupo mixto, di-
rigido por comadronas y obstetras (p >0,05).

Al 23,2% (n= 23) de todas las mujeres se les realizd
una cpisiotomia, ¢l 34,3% (n= 34) sufricron un desgarro
de primer grado y el 9,1% (n=9) un desga.rro de segun-
do grado. No s¢ produjo ningin desgarro de tercer o
cuarto grado, y al 10,1% (n= 10) de las participantes s
les realizé una sutura tipo Pfannensticl (mujer en fase de
parto con cesdrea). El 23,2% (n= 23) de la muestra no
requirié ningiin tipo de sutura. Al comparar los dos mo-
delos en funcién del tipo de suturas, observamos diferen-
cias significativas entre los dos grupos, con un mayor
porcentaje de suturas en las mujeres con parto interveni-
do. En concreto, en el grupo de parto normal al 48,4%
no s les realizé ningdn tipo de sutura, y hubo un 6,5%
de cpisiotomias, un 29% de desgarros de primer grado y
un 16,1% de desgarros de segundo grado; en cambio, en
cl grupo de partos intervenidos sélo al 11,8% de las mu-
jeres no se les practicé ninguna sutura, y hubo un 30,8%
de episiotomias, un 36,8% de desgarros de primer grado,
un 5,9% de desgarros de segundo grado y un 14,7% de
suturas tipo Pfannenstiel (p= 0,00).

En cuanto a las variables estudiadas en los recién naci-
dos (49 nifias y 50 nifios), el peso minimo fue de 2.500 g
y el méximo de 4.290 g, con una media de 3.342,2 g (DE
367,8) y una mediana de 3.330 g. En ¢l andlisis del pH
de la arteria umbilical, la puntuacién media fue de 7.3.
En el test del Apgar al primer minuto la puntuacién
media fue de 8,7 (DE 0,6), con un minimo de 5y un
méximo de 9 y con una mediana de 9; en el test de Ap-
gar a los 5 minutos, la puntuacién media fue de 9,9
(DE 0,3), con un minimo de 8 y un méximo de 10 y
con una mediana de 9, sin diferencias entre estos valo-
res bioquimicos en funcién del sexo. No observamos
diferencias en las variables bioquimicas de los recién na-

57
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ARTIGO 1

TITULO - “Modelo de atencion al parto dirigido por matronas frente al dirigido por matronas y obstetras en el Hospital Dr. Josep Trueta de Girona”

AUTORES
o Compte,
Carme;
e Magret,
Agnes;
e Sabench,
Cristina;
e Sanchez,
Josefa;
e Redondo,
Jezabel,
e Cano,
Ana;

e Prades,
Lluisa;

e Puig,
Dolors

METODO

Prostectivo;

Longitudinal.

OBJETIVOS

Comparar e analisar o modelo de
assisténcia ao parto natural,
dirigido por parteiras e 0 modelo
de assisténcia ao parto
interventivo (Eutdcico,
instrumental ou cesariana)
assistido

por parteiras e obstetras;

Estudar a satde e

bem-estar de maes e recém-
nascidos no momento do parto;
Avaliar o plano de parto,
descrevendo a satisfacdo das
parturientes, bem como
complicac6es nos RN durante o

primeiro més de vida .

AMOSTRA

= 99 mulheres
em trabalho

de parto.

INTERVENCOES

Foram estudadas as variaveis

sociodemograficas, a  satisfacdo  das
parturientes ao longo do trabalho de parto, o
estado de saude do recém-nascido ao nascer,
e as complicagbes ou reinternamento no

primeiro més de vida do RN.
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e Sufier-
Soler,
Rosa
2015, Girona
A assisténcia ao parto normal, é definida como um processo fisiolégico Unico que engloba os fatores psicolégicos e
socioculturais da mulher. Esse processo inicia-se espontaneamente, evoluindo e concluindo-se sem complicagdes e sem
RESULTADOS E intervencdes por parte dos profissionais de satde.
CONCLUSOES . . . . .
O parto e nascimento séo eventos fisiologicos transcendentais & mulher e ao RN, que exigem ac¢des que respeitem as
diferentes culturas e que permitam que sejam atendidas todas as necessidades da mulher.
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Nos paises menos desenvolvidos, a parteira é considerada uma figura vital para as mulheres gravidas, uma vez que
sobre si recai toda a atencdo as mulheres durante a gravidez e o parto. Nos paises desenvolvidos, coexistem pelo menos dois
modelos de prestacdo de cuidados: um primeiro modelo em que a atencdo dispensada ao parto/nascimento é dada pelas
parteiras, com base na premissa de que a gravidez/parto sdo processos normais da vida, centrando os seus cuidados nas
mulheres e outro modelo de aten¢do compartilhada entre parteiras e obstetras.

Em Espanha, coexistem dois modelos de assisténcia a gravidez/parto, aplicando-se um ou outro dependendo do risco
obstétrico. Habitualmente, os partos normais sdo assistidos pelas parteiras enquanto que nos restante a assisténcia é repartida
entre as parteiras e 0s obstetras.

As diferencas entre os varios modelos de assisténcia passam pelo enfoque dado ao parto, a relagdo com os diferentes
profissionais e o uso de intervencdes durante o trabalho de parto/parto.

Este estudo teve como objectivo analisar e comparar 0 modelo de assiténcia ao parto natural, liderado por parteiras e
modelo de assisténcia onde ocorrem intervencdes (eutocico, instrumental ou cesariana), assistido por parteiras e obstetras,
estudando o bem-estar materno-fetal, bem como a salde da mulher e RN ap6s o parto, avaliando o plano de parto e
descrevendo a satisfacdo das utentes destes modelos.

Da amostra, 99% das participantes apresentava gravidez de termo, sendo 40% delas primiparas, 39% multiparas,
14,5% encontravam-se no segundo parto, 5,5% no terceiro e apenas 1 % apresentou prematuridade.

Assim sendo, verificou-se que 31,3% das mulheres internadas em trabalho de parto, teve um parto normal, sem
intervencdes, apresentando maior satisfacdo.

Em relagéo ao plano de parto, 76 deambularam durante o TP, 17 mulheres solicitaram hidroterapia e 51 utilizaram a
bola de pilates para ajudar na dilatacdo, 19 outras técnicas tais como aplicacdo de calor local, massagem. Ndo se verificaram
diferencas entre os dois grupos de assisténcia.

A episiotomia foi realizada em 23,2% da amostra, 34,3% apresentou laceracdes de grau | e 9,1% laceragdes de grau

I1. Ndo ocorreram laceragdes de grau Il ou V.
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No que diz respeito a complicagGes, quer maternas quer neonatais, ndo houve diferengas entre os dois modelos de
atencéo.

Em relacdo aos recém-nascidos, foi verificado que aqueles que nasceram por parto normal, apresentaram valores
iguais ou superiores de Apgar aos 5 minutos de vida.

Dos 31 recém-nascidos de parto normal, apenas 2 apresentaram um pH patologico; Nos RN’s que nasceram de parto
com realizacdo de intervencgdes (parto vaginal, instrumentado ou cesariana) essa alteracdo no PH foi verificada em 6 casos.

Este estudo concluiu que ndo foram encontradas diferengas significativas no que se refere a satde e bem-estar materno

durante o primeiro més pés alta.

NIVEL DE EVIDENCIA Nivel V
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ARTIGO 2

TITULO - “Perception of Humanization of Birth in a Highly Specialized Hospital: Let’s Think Differently?”

AUTORES METODO OBJETIVOS AMOSTRA INTERVENCOES
= Seis enfermeiras;
= Behruzi, Roxana; =  Trés obstetras;
= Hatem, Marie; . B ) = Um pediatra;
) = Identificar as percepgdes referentes a cuidados )
= Goulet, Lise; ; o ) = Um anestesista; L
. o de salde por parte dos profissionais de salde, ) . = Aplicacdo de um
» Fraser, William = Qualitativa. o ) _ . | = Seis administradores de o
administradores e mulheres no que diz respeitoa ) o questionario
D. diferentes niveis

humanizacéo do parto. . )
hierarquicos do hospital;

2014, Montreal = 10 primiparas e

multiparas.

O avanco técnoldgico e o desenvolvimento cientifico tém proprocionado grandes avangos no que diz respeito a qualidade
na assisténcia obstétrica.
A evolucdo na pratica obstétrica veio reduzir a mortalidade e morbilidade materna e fetal. Contudo, o uso excessivo de

intervencdes médicas e cesarianas sem indicacdes baseadas em evidéncias, resultou em morbidade iatrogénica e contribuiu para a
RESULTADOS E

~ desumanizagéao do atendimento ao parto.
DISCUSSAO

Nos Estados Unidos da América, o parto foi transformado numa experiéncia tecnocratica, em que mulheres saudaveis sao
imobilizadas por fios, tubos e maquinas.
A hospitalizacdo leva a uma perda de autonomia e controlo, bem como um sentimento de dependéncia de intervengdes

médicas por parte das mulheres. Sentimentos tais como tédio, séliddo, stress e de impoténcia sdo também potencializados.
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A falta de privacidade, juntamente com sentimentos de culpa, impoténcia, depresséo e ansiedade, tém sido referidos como
potencializadores de problemas psicologicos em mulheres que estdo em risco obstétrico.

Alcangar a  humanizagdo do parto num  Hospital  Deferenciado, implica uma  profunda
reflex&o sobre as percepcdes e valores dos profissionais de salude, mas também dos administradores e utentes.

Enquanto que as percep¢des das mulheres participantes, relativas & humanizacéo da assisténcia estdo mais voltadas para a
sua seguranca e para o facto que ser assegurada a realizagéo do parto por um profissional especializado, as dos profissionais centram-
se nos cuidados globais a mulher.

Contudo, as mulheres participantes acreditavam que os profissionais deviam englobar nos seus cuidados as respetivas
familias.

A existéncia de tecnologia disponivel, a presenca de prestadores de cuidados especializados, a existéncia de uma Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais e a oportunidade de ter um parto sem dor trouxe satisfagdo a todas as mulheres.

A maioria das mulheres expressaram a sua satisfacdo com um parto indolor e apercebida abordagem ao cuidado
humanistico, que permitiu o alivio da sua dor e sofrimento e permitiudo-lhes viver uma melhor experiéncia de parto.

Pelas entrevistas realizadas, o uso de tecnologia e a intervencdo médica ndo foram identificadas como uma forma de
assisténcia ao parto humanizado.

Os resultados mostraram também que as mulheres entendem a humanizacdo do parto, como meio de receber um bom
suporte fisico e emocional.

Administradores, profissionais e mulheres com alto e baixo risco obstétrico, entendem que a humanizacéo do parto deve
incluir dignidade e respeito, bem como o direito de escolhs e participacdo no processo de tomada de decisdo por parte das mulheres.

Contudo, apesar da crenca de que o cuidado humanizado inclui o direito das mulheres de controlar os seu corpo, as mulheres
nem sempre desfrutam dessa crenga. Por exemplo, nenhuma mulher tinha escolhido o lugar para parir e apenas uma tinha escolhido a
posicao a usar durante o parto.

As conclusdes que foram retiradas neste estudo sdo que os profissionais de salide que prestam assisténcia as mulheres com

alto risco obstétrico, devem também ter em conta todo o processo fisiolégico que € o parto, bem como todos os aspetos psicoldgicos
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relacionados com o parto, respeitando os medos, crencas, valores e necessidades das mulheres e suas familias, devendo os profissionais
promover estratégias para que os cuidados sejam centrados na familia, no sentido de fortalecer o vinculo da familia com o RN,
permitindo a sua participacdo no cuidado e compartilhando responsabilidades.

NIVEAL DE Nivel V
EVIDENCIA
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ARTIGO 3

TITULO - “Women, Birth Practitioners, and Models of Pregnancy and Birth—Does Consensus Exist?”

AUTORES

= Gibson, Erica.

2014, USA

METODO OBJETIVOS AMOSTRA INTERVENCOES
» Realizagdo de entrevistas.

= A primeira série de
entrevistas foi realizada

com os profissionais

= Analisar os modelos (perguntas abertas semi-
cognitivos da gravidez e estruturada)
parto realizados por = Asegunda série foi
= Descritivo. diferentes tipos de = 80 mulheres realizada aos clientes que
praticantes de nascimento receberam cuidados pré-
e seus clientes na natais durante o terceiro
Florida. trimestre da gravidez

durante as suas visitas ao
consultorio;
= Aterceira foi realizada 6-

12 semanas apds o parto.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Em muitos paises ocidentes, na presenca de tecnologia avancada e enorme medicalizacdo, as mulheres podem

facilmente submeter-se a maltiplas intervencgdes durante a gravidez, trabalho de parto e parto.
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Diferentes pontos de vista, preferéncias relacionadas com o acesso a tecnologia, tal como ultra-sonografia,
monitorizag&o fetal, acesso a anestesia ou a uma cesariana, podem influenciar as decisfes sobre a escolha de um médico ou uma
parteira para realizar o parto.

Historicamente por todo o0 mundo, o parto foi retratado como um momento liminar na vida de uma mulher,
envolvendo um ritual de cuidados para proteger a mée e a crianga.

Muitas mulheres tornaram-se consumidoras informadas, realizando muitas vezes as suas pesquisas quando
confrontadas com fazer outras escolhas, contudo ao escolher o profissional de saude para conducdo/realizacdo do seu parto,
costumam escolher um obstetra sem pesquisar outras opgoes.

Nos Estados Unidos da Ameérica, dependendo do Estado em que a mulher vive, a lei pode limitar a sua escolha. O
parto hospitalar é a norma e o tipo de assisténcia durante o trabalho de parto/parto pode ser limitado pelo ambiente hospitalar.

O cenario escolhido para o parto, pode ter influéncia direta sobre as escolhas, controlo e poder da mulher sobre o que
Ihe vai acontecer durante todo o processo.

Na entrevista pds-parto, 87% das mulheres estavam satisfeitas com as suas escolhas, relatando boas experiéncias
durante a sua gravidez e parto, tanto quando o seguimento foi realizado por um obstetra, como por parteiras.

Este estudo, mostra como as mulheres ndo conhecem as suas opgOes sobre a assisténcia durante a gravidez/trabalho
de parto/parto.

As mulheres gravidas devem ser encorajadas a avaliar criticamente as suas expetativas relacionadas com a sua
gravidez e parto, para que possam tomar uma deciséo informada sobre o tipo de assisténcia que gostariam de ter. Se as mulheres
puderem avaliar as suas necessidades e refletir sobre 0s seus desejos no inicio da gravidez, podem criar um plano para se manter

saudavel e ter uma experiéncia positiva.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel V
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ARTIGO 4

TITULO - “How Does Preference for Natural Childbirth Relate to the Actual Mode of Delivery? A Population-based Cohort Study from Norway”

AUTORES

= Kiringeland,
Tone;

= Daltveit, Anne
K.

= Moller, Anders.

2010, Noruega

METODO

= Quantitativo;

= Descritivo.

OBJETIVOS

Avaliar até que ponto as
mulheres que desejavam
um parto natural,
acabaram por vivencia-lo;
Avaliar a influéncia das
emocdes e fatores
maternos na entrega da

mulher neste processo.

AMOSTRA

39475 gestacdes

INTERVENCOES

Aplicagéo de um

questionario

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Na Noruega, a intervencdo no parto aumentou de 3% em 1967 para 37% em 2006. Embora a taxa de mortalidade

perinatal diminuiu de 20 para menos de 4 por 1.000 nascidos vivos nesse mesmo periodo, existe um consenso de que as taxas de

intervencdo no parto séo altos.

Para as mulheres de baixo risco, um parto vaginal é mais seguro, envolvendo menos riscos do que um procedimento

de emergéncia(cesariana).

A associacdo entre o risco e a seguranca é determinada por fatores sociais e culturais, e as perspetivas das mulheres

sobre o risco sdo bem diferentes dos pontos de vista dos profissionais de salde.

Na Escandinava e na maioria dos outros paises, as mulheres ndo tém autorizacdo para escolher uma cesariana sem

indicagdo médica especifica.
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Entre as 17,292 primiparas que queriam um parto natural, apenas 29,3% teve um parto natural (parto vaginal, sem
intervencdes), enquanto que 56,1% tiveram um parto vaginal, mas com intervengdes; 2,7% foram submetidas a uma cesariana
electiva e 11,8% terminou a sua gravidez com uma cesariana de emergéncia.

Entre as 22,180 multiparas que queriam um parto natural, 61,1% teve um parto natural, 30,6% tiveram um parto vaginal
com intervengdes, 3,3% foram submetidas a uma cesariana eletiva e 5% terminou a sua gestacdo com uma cesariana de emergéncia.

Os fatores de risco identificados que condicionam a realizacdo de um parto natural s&o a idade materna avancada,
gravidez gemelar, cesariana anterior e a experiéncia do parto anterior.

A possibilidade realmente ter um parto natural, é muito maior para multiparas do que para primiparas. Os fatores que
influenciam essa possibilidade diferem entre primiparas e multiparas.

Dada a atitude positiva ao parto natural deste grupo, existe um potencial para um aumento no nimero de partos naturais
e um declinio no nimero de cesarianas, tendo em consideracdo os sentimentos das mulheres durante a gravidez, procurando reduzir

0 medo e as emocdes negativas associadas ao parto.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel V
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