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RESUMO

O presente estudo refere-se as acbes de enfermagem que tornam o parto
humanizado. O objetivo central deste trabalho € discutir quais as acles de
enfermagem contribuem para um parto humanizado, e incluso a isto, qual o papel do
enfermeiro como promotor desta humanizacdo. Este estudo trata-se de uma
pesquisa bibliografica, realizada de janeiro a junho de 2016, através de revisdo de
bibliografias do periodo de 2000 a 2016 e de artigos cientificos do periodo de 2010 a
2016. Com a presente pesquisa, verificou-se que para que a experiéncia do parto
seja humanizada € fundamental uma postura profissional que se proponha a atender
com solicitude e respeito ao processo fisiologico do nascer. Para tal, o enfermeiro é
peca fundamental, sendo responsavel por estimular a autonomia da mulher e a
execucao das praticas humanizadas pela equipe de enfermagem. A presenca de um
enfermeiro como executor da assisténcia ao parto é sinbnimo de humanizacao, de
valorizacdo do ser humano e da nova vida que esta para nascer, é sinbnimo de

respeito, de zelo, de promocéo do bem estar de mée e filho.

Palavras-chave: Humanizacdo. Parto Humanizado. Assisténcia de Enfermagem.



ABSTRACT

This study refers to nursing actions that make the humanized childbirth. The main
objective of this paper is to discuss the nursing actions contribute to a humanized
childbirth, and included this, what is the role of the nurse as a promoter of this
humanization. This study this is a bibliographical research, conducted from January
through June 2016, through review of bibliographies of 2000 the period 2016 and
scientific articles from 2010 to 2016 period. With this research, it was found that for
the humanized birth experience is essential a professional who proposes to meet
with concern and respect for the physiological process of birth. To this end, the nurse
is Keystone, responsible for stimulating the autonomy of women and the
implementation of Humanized nursing team practices. The presence of a nurse as
executor of childbirth assistance is a synonym of humanization, of valorization of the
human being and the new life that is about to be born, is synonymous with respect,

zeal, to promote the well-being of mother and child.

Keywords: Humanization. Humanized Childbirth. Nursing care.
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1 INTRODUCAO

Humanizar é uma tematica exaustivamente discutida na area da saude. A
enfermagem como integrante do processo do cuidar ndo pode se ater apenas a
teoria. Neste cenario percebemos um paralelo importante quanto & humanizacéo do
parto. Humanizar, neste aspecto, consiste em entender o parto como um evento
biopsicocultural e social, no qual a mulher é personagem ativo e principal, decidindo
com autonomia junto a equipe de assisténcia, sobre as condutas a serem realizadas
em seu trabalho de parto (SENA et al., 2012).

O Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2015a), em sua portaria n°. 11, de janeiro de
2015, afirma que a humanizacéo do parto visa a promocao da seguranca de mée e
filho, através de uma assisténcia qualificada, resolutiva, ética e integral. As politicas
e acbOes para humanizar o parto sdo um marco histérico, reconhecendo a
naturalidade do mesmo, proporcionando recursos fisicos e humanos para o

favorecimento do parto normal e da autonomia da gestante.

Um dos objetivos do incentivo a humanizacdo do parto € a diminuicdo no niamero de
mortes de mae e filho. S6 em 2015 cerca de 83% dos Obitos infantis de causas
impediveis estdo associados diretamente a ma qualidade assistencial na gestacao,
parto e pds-nascimento. Tudo iSso ocorre em um cenario onde a abrangéncia pré-
natal estd ampliada e os partos sao majoritariamente hospitalares. A baixa
qualidade assistencial, a negligéncia e o uso inapropriado de tecnologias obstétricas,
por vezes de modo iatrogénico, caracterizam as principais razdes de
morbimortalidade (BRASIL, 2015c; BRASIL, 2013).

Vargens et al., (2012), afirmam que para a humanizacdo do parto € necessario
respeitar o decurso natural deste processo, saber ouvir, acolher e incentivar a
autonomia da mulher, além de disponibilizar tecnologias para assisténcia ao parto. E
priorizada a assisténcia por enfermeiros, em prol de uma assisténcia integralizada
de acordo com as funcdes legisladas pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) e pelo MS (VARGENS et al. 2012; BRASIL, 2013).

A ciéncia, conforme destacado pelo MS, ratifica que a assisténcia ao parto por
enfermeiros contribui para o curso fisiolégico do mesmo e em consequéncia traz
vantagens a mée e filho, diminuindo os riscos de intercorréncias ou complicacdes.

Por ser algo bioldgico, o parto exige poucas interferéncias, sendo menos agressivo a
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mae e filho. Dentre as acdes que competem ao enfermeiro esta 0 acompanhamento

a gestacéo e parto de baixo risco (BRASIL, 2015a).

O empoderamento da mulher frente a parturicdo inicia na gestacdo, para que na
hora do parto ela sinta-se segura em participar e intervir nas decisées acerca de sua
assisténcia. Nesta area o enfermeiro atua como uma ponte que aproxima a
assisténcia as necessidades da mulher. Embasada em conhecimento técnico-
cientifico e na génese do cuidar, a assisténcia fornecida pelo enfermeiro qualifica-se
e contribui para a reducdo de intervencdes e, logo, gastos desnecessarios para o
servico de saude (BRASIL, 2001).

O parto privilegiando a génese natural foi descrito por Balaskas (2015a) em um guia
a qual resgata a responsabilidade feminina no nascimento, que por vezes acaba se
perdendo por designios médicos. A mesma autora descreve ainda que parto ativo
nao significa ter um parto perfeito, mas sim um parto repleto da realidade onde a
mulher assume o controle do nascimento de seu bebé com apoio de conhecimentos

valiosos de suporte ao nascer.

Frente a todo esse panorama de saude, este estudo torna-se significativa,
colaborando, para o aperfeicoamento e consolidacdo do exercicio da enfermagem
na humanizacdo do parto, reafirmando, através de claras e soélidas evidéncias
cientificas, quais acdes ja praticadas no exercicio da enfermagem obstétrica
contribuem ou ndo na prestacdo de uma assisténcia humanizada e qualificada que
favorece de forma efetiva o decurso natural e humanizado do trabalho de parto
(DAMACENO, 2015).

O objetivo geral do trabalho consiste em discutir as a¢des de enfermagem que
contribuem para um parto humanizado. Para complementar a proposta tém-se o0s
seguintes objetivos especificos: descrever a anatomia e fisiologia do parto normal,
conhecer as praticas de humanizacdo em saude, analisar as a¢fes de enfermagem
no acompanhamento do parto e, por fim, identificar as acbes de enfermagem

humanizadas no parto.

Este estudo tem como proposta metodoldgica a reviséo bibliografica que diz respeito
a pesquisa, revisdo e analise critica de materiais cientificos referentes ao tema

pesquisado, apds delimitacdo dos objetivos e das bases do projeto. Nela o
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pesquisador tem acesso a uma ampla bibliografia, executando seu estudo com base
nos resultados e informagdes apresentadas nas mesmas (GIL, 2010).

A reviséo bibliogréafica foi realizada de janeiro a junho de 2016 sobre o tema “Parto
Normal: acbes de enfermagem para uma assisténcia humanizada” através de
revisdo de literatura do periodo de 2010 a 2016. O levantamento dos dados foi
executado por meio das bases de dados BIREME, SCIELO, GOOGLE
ACADEMICO, LILACS, BVS, DATASUS. Foram utilizados também manuais do
ministério da saude, portarias, legislacdes e politicas publicas, materiais da

FEBRASGO, da OMS e entidades ou associa¢des pertinentes ao tema pesquisado.

Foram inclusos artigos cientificos de lingua portuguesa, manuais e diretrizes do
ministério de saude e literaturas de 2000 a 2016. Excecdes ao periodo delimitado
foram o guia pratico sobre a assisténcia ao parto normal da OMS de 1996 e as
legislacbes, portarias e politicas publicas a partir de 1975 e anteriores ao ano de
2000. Justifica-se sua utilizacdo devido a relevancia quanto ao conteddo dos
mesmos para a construcdo do conhecimento cientifico acerca do tema abordado. Os
principais descritores foram: enfermagem obstétrica, assisténcia de enfermagem ao

parto, parto normal, parto humanizado, humanizagdo em saude.

A discusséo deste trabalho de concluséo de curso (TCC) inicia-se com a abordagem
sobre a anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino ndo gravidico, gravidico
e com a fisiologia prépria do trabalho de parto. Em seguida sera abordado pontos
relevantes sobre a humanizacédo do atual sistema de saude publico e privado, seus
desafios e o papel da enfermagem frente a implementacdo do modelo de parto

humanizado.

Por fim, discorreremos sobre as acdes de enfermagem na assisténcia ao pré-natal e
trabalho de parto, concluindo com a discussdo sobre os beneficios das acodes
humanizadas e o papel do enfermeiro como peca motriz para execu¢ao de uma
assisténcia humanizada (BRASIL, 2016b).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para darmos inicio a discussao da humanizacdo do parto primeiramente iremos nos
reportar a anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino, com a finalidade de
oportunizar o conhecimento de estruturas diretamente relacionadas ao tema
abordado neste trabalho. Lembrando que a mulher desde a infancia ja tém nocéo de
sua sexualidade, faltando, entdo, o pleno entendimento do funcionamento

reprodutivo (CAMPQOS, 2015). Iniciemos nossa discussao entéo.

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA REPRODUTOR FEMININO

A funcao reprodutiva da mulher inicia-se ainda na vida intra-Gtero, quando 0s
gametas comecam a ser produzidos até alcancarem a profase da primeira meiose. A
partir deste ponto até a puberdade os gametas permanecem estagnados, retomando
a gametogénese somente com a vinda da menarca (DANGELO; FANTINI, 2011;
GUYTON; HALL, 2011a).

Ao descrevermos anatomicamente o sistema reprodutor feminino observamos que
ele é constituido pelas seguintes estruturas e 6rgdos: utero, vagina, dois ovarios,
duas tubas uterinas, duas mamas, genitalia externa, denominada vulva, composta
pelo clitéris, uretra, bulbo do vestibulo, glandulas vestibulares, labios maiores e
menores e monte do pubis (DANGELO; FANTINI, 2011; MONTENEGRO;
REZENDE-FILHO, 2011a).

Os ovarios séo estruturas ovais, menores de 4 cm de comprimento, localizadas
inferiormente as tubas uterinas e a direita e a esquerda do corpo do Utero
(BRUNNER; SUDDARTH, 2014a). Eles tém por funcdo primordial a reproducéo
através da sintese e liberacdo dos ovécitos, de progesterona e estrogénio. Estes
altimos sdo os responsaveis pela evolucdo dos caracteres femininos (DANGELO;
FANTINI, 2011).

Em sua fixacdo estdo envolvidos trés ligamentos: o suspensor do ovario, o Utero-
ovarico e o largo do utero. O ligamento suspensor do ovario o fixa a pelve e abriga a
vascularizacédo e inervacdo ovariana e tubaria; o Utero-ovario ou ainda ligamento

préprio do ovario conecta este ao utero; por fim o ligamento largo do utero liga-se
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em sua face posterior ao ovario por meio do mesovario (DANGELO; FANTINI, 2011,
MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011a).

A cada més, alternadamente, um dos ovarios ganha novas cicatrizes em sua
membrana devido as rupturas que sofre na ovulacdo, onde h& a extrusdo do ovécito
para fora do ovario. Com isto, ao inicio das ovula¢gbes no final da puberdade, os
ovarios adquirem um aspecto rugoso com uma coloracao acinzentada deixando para
tras o aspecto liso e a cor résea que tinham na infancia. Mais tarde, apls a
menopausa, eles cessam a producao e liberacdo dos horménios sexuais, perdem a
capacidade de reproducao, sofrem atrofia e, tornam-se 6rgaos estéreis (DANGELO;
FANTINI, 2011).

Existem ainda algumas disfuncdes ovarianas muito comuns e relevantes para a
saude reprodutiva da mulher. Uma delas € a Sindrome dos Ovarios Policisticos
(SOP), que se caracteriza por uma disfuncdo hormonal e metabdlica que promove a
permanéncia dos cistos ovarianos mesmo apos a ovulagdo, provocando desta forma
uma hipertrofia ovariana. (ASSOCIACAO DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2015).

A origem exata deste distarbio ainda é estudada, mas sabe-se que a
hiperinsulinemia e a hereditariedade tém relacdo com seu aparecimento. A SOP
aumenta ainda as chances de desenvolvimento de distdrbios cardiovasculares,
diabetes tipo 2, obesidade, além de disfuncdes dermatolégicas e capilares em
presenca de hiperandrogenismo (MOURA et al., 2011; ASSOCIACAO DE
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2015).

As tubas uterinas apresentam-se em numero de 2, a direita e a esquerda do Utero, e
tém por funcdo basica conduzir o ovocito até o Utero e possivelmente o
espermatozoide até ele. As tubas se dividem em quatro partes: infundibulo, no qual
estdo as fimbrias que capturam o ovécito apés a ovulacdo, ampola, istmo e uterina.
Em seu tercgo lateral, mais precisamente ao nivel da juncdo ampola-istmo, ocorre a
fecundacdo, que € o encontro e penetracdo do ovoécito pelo espermatozoide. As
tubas desembocam através de suas extremidades mediais nos cornos do Utero e
sdo0 conectadas a estes pelo ligamento largo do ovario (BERNY; LEVY, 2009;
DANGELO; FANTINI, 2011; MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011a).
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Segundo Berny e Levy (2009), as tubas secretam substancias que nutrem o0s
espermatozoides e o embrido antes da implantacdo e, aumentam a viabilidade do
ovocito e dos espermatozoides. Elas sdo formadas por 3 camadas: a endossalpinge,
a miossalpinge e a perissalpinge, que é a mais externa. A endossalpinge e a
miossalpinge dentre outras fungdes, conduzem o ovocito do Ostio ovariano até o
istmo através do movimento ciliar da endossalpinge aliado a peristalse da

miossalpinge.

O utero é uma estrutura muscular, oca, com cerca de 7,5 cm de comprimento e 5 cm
de largura. Localiza-se na cavidade pélvica entre a bexiga e o reto e constitui-se de
trés camadas, perimétrio, miométrio e endométrio e, de trés partes, fundo do Utero,
corpo do utero e colo do utero ou cérvice. Ele esta fixado, principalmente, pelos
ligamentos largo e redondo do uUtero e, possui certa mobilidade, adaptando sua
posicdo conforme a gravidade, a postura da mulher, da bexiga ou do intestino reto.
Ha ainda variacbes anatbmicas quanto a posicdo, forma e estrutura uterina
(DANGELO; FANTINI, 2011; RICCI, 2008a).

Segundo Dangelo e Fantini (2011) e Berny e Levy (2009), o endométrio é a parte
mais intima do utero e é nela que o embrido se fixa. Mensalmente o endomeétrio fica
mais espesso e altamente vascularizado para abrigar o possivel embrido que ira
chegar através da fecundacgdo, entretanto caso esta ndo aconteca, ocorre a
menstruacao, que € a diminuicdo da espessura e do nimero de vasos sanguineos
do endométrio que literalmente saem pelo canal vaginal em forma de uma,

geralmente controlada e moderada, hemorragia.

A camada média do Utero, o miométrio, € composta por fibras musculares lisas,
contrateis e sensiveis a acdo da ocitocina e de prostaglandinas. Ja o perimétrio, ou
serosa ou ainda peritdnio, é a camada mais externa do utero. Nos cornos, que estéo
na parte superior do corpo do Gtero, saem nas tubas uterinas e logo acima deles
localiza-se o fundo uterino, no qual ocorre a nidacao. A cérvice comunica o Utero ao
canal vaginal e constitui-se por 2 camadas, a ectocérvice voltada para a vagina e a
endocérvice voltada para o utero. O istmo uterino, regido fina que se situa abaixo do
corpo uterino, une o este a cérvice (BERNE; LEVY, 2009; DANGELO; FANTINI,
2011; MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011a; RICCI, 2008a).

A vagina apresenta em seu interior um canal muscular rugoso de até 10 cm de

comprimento, que abriga em suas rugas 0s espermatozoides ejaculados no ato
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sexual. A comunicacdo com a genitalia externa se d4 através do introito vaginal ou
Ostio externo. A vagina € o 6rgado de coOpula e trajeto de saida do feto no parto e da
menstruacao (BRUNNER; SUDDARTH, 2014a; DANGELO; FANTINI, 2011).

Figura 01 — Genitalia interna
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Fonte: CAMIHORT, 2006, p. 3.

A vulva é composta pelo monte pubiano, clitéris e glandulas vestibulares, que séo
estruturas eréteis. Ha ainda o meato uretral, grandes e pequenos labios, vestibulo
vaginal e perineo. O monte pubiano & anterior a sinfise pubiana e é recoberta de
pelos, os quais tém funcao protetor (BERNY; LEVY, 2009; BRUNNER; SUDDARTH,
2014a; DANGELO; FANTINI, 2011).

Ainda segundo Berny e Levy (2009), o clitéris é um 6rgao erétil homologo ao pénis,

constituido por dois corpos cavernosos. Localiza-se acima do meato uretral e
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durante a excitacao sexual se enche de sangue e adquire um aspecto edemaciado
ou turgido.

Segundo Dangelo e Fantini (2011), os grandes labios se estendem do monte
pubiano até o perineo, protegem o0s pequenos labios, o introito vaginal e a uretra e
possuem faces laterais e mediais. Estas Ultimas apresentam-se glabras, umidas e
roseas. Os pequenos labios localizam-se um a direita e outro & esquerda
medialmente aos grandes labios. Eles tém pele glabra e lisa, vermelha e umida e
durante o ato sexual, ao contrario de como sdo normalmente, ficam targidos gracas

aos tecidos eréteis que os recobrem.

Entre os pequenos labios estdo as glandulas vestibulares, uma de cada lado do
introito vaginal, que durante a relacdo sexual, sob pressdo do pénis, liberam uma
secrecdo mucosa que lubrifica inferiormente a vagina, ajudando a diminuir o atrito
durante a penetracdo (BRUNNER; SUDDARTH, 2014a; DANGELO; FANTINI, 2011).

Protegidos pelos pequenos labios ficam respectivamente o meato uretral e o introito
vaginal. O introito vaginal, como citado anteriormente, € a entrada da vagina, nele se
localiza o himen, que € uma membrana que o recobre parcialmente, presente em
mulheres virgens. Logo abaixo do introito, tém-se o perineo, que é uma regiao entre
o introito e o anus, no qual, quando necessario durante o parto vaginal, faz-se o
processo de episiotomia, que € um corte para aumentar o espaco de saida fetal
(BRUNNER; SUDDARTH, 2014a; MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011a).

Dangelo e Fantini (2011), afirmam que a inclusdo das mamas no sistema reprodutor
se d& devido a sua funcao de amamentacdo, nutricdo do recém-nascido no pés o
parto. Elas sdo glandulas cutaneas modificadas, que tém funcdo de amamentacao
através da producdo e secrecdo de leite materno desencadeado por estimulos
hormonais que iniciam no terceiro trimestre da gestacdo e perduram até a crianca
cessar a amamentacdo. Localizam-se no térax anterior, uma no hemitérax direito e

outra no hemitérax esquerdo e sdo divididas uma da outra pelo sulco intermamario.

As mamas sao constituidas internamente pelo paréngquima mamario e estroma e
revestidas externamente pela pele. No parénquima estd a glandula mamaria e seus
ductos. O estroma é composto majoritariamente por tecido adiposo, sendo este
revestido por tecido conectivo. Gragas ao tecido adiposo, € o estroma quem define a

forma e tamanho das mamas estando a mulher gravida ou nédo. Por fim, a pele que
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recobre as mamas € lisa e fina e contém glandulas sudoriparas e sebaceas em sua
estrutura (DANGELO; FANTINI, 2011).

Em sua parte externa, pode-se verificar a presenca da papila mamaria e da aréola.
Esta é altamente inervada e abriga as glandulas sudoriparas e sebaceas. Ja a papila
mamaria ou mamilo, vulgarmente conhecido como “bico do seio”, abriga cerca de 20

ductos lactiferos, por onde o leite € ejetado conforme o estimulo de succdo do
recém-nascido (BERNE; LEVY, 2009; DANGELO; FANTINI, 2011; RICCI, 2008a).

Segundo Guyton e Hall (2011a) e Costanzo (2004), durante os anos reprodutivos da
mulher, em média 400 a 500 foliculos amadurecem e séo liberados um a cada ciclo
menstrual. A fisiologia do sistema reprodutor, que inclui o ciclo menstrual e a
manutencdo da gestacdo, é regulada pelos hormdnios estrogénio e progesterona,
LH (horménio luteinizante) e FSH (hormdnio foliculo estimulante), e pelo hormbnio

de liberacéo das gonodatropinas (GnRH).

O ciclo menstrual tém duas fases, folicular e lutea e, um evento crucial entre elas, a
ovulacdo. Na fase folicular predominam os horménios FSH e estrogénio. O FSH
promove a proliferacdo celular de 6 a 12 foliculos ovarianos e o estrogénio por sua
vez, além de ter certa acdo proliferativa sobre o endométrio, age aumentando, por
meio de um feedback positivo, a sensibilidade dos foliculos ao FSH. Logo, quanto
maior a sensibilizagdo maior serd o crescimento folicular e maior a sintese de
estradiol por parte dos foliculos (COSTANZO, 2004; GUYTON; HALL, 2011a).

FSH e LH sédo secretados pela adeno hipdéfise enquanto que a sintese do GnRH é
hipotalamica. Esse ultimo estimula a secrecdo do LH e FSH através da frequéncia
de seus pulsos; altas frequéncias, maiores que 60 minutos, estimulam a sintese de
LH, enquanto que baixas frequéncias incita a producdo de FSH. Estes estimulam a
sintese de progesterona e estradiol, respectivamente, por parte dos foliculos
ovarianos a partir do colesterol no ciclo menstrual. Seus niveis variam de acordo
com a fase do ciclo, que dura cerca de 28 dias (BERNE; LEVY, 2009; COSTANZO,
2004).

Os gametas femininos iniciam sua producdo ainda no periodo embrionério, entre o
final do 1° ao do 2° trimestre gestacional. Em torno dos 6 meses de vida, pos parto,
as ovogobnias embrionarias recebem nutrientes e doses de FSH e se transformam

em foliculos de Graff. Estes séo foliculos com maior grau de desenvolvimento que
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abrigam os ovocitos priméarios estagnados na préfase | da divisdo meioética. Na fase
folicular do ciclo menstrual, um desses foliculos se destaca, sofre acdo do LH que o
desenvolve até a metafase Il da meiose, amadurecendo o suficiente para ser

extraido na ovulacao e inibir o desenvolvimento dos demais (COSTANZO, 2004).

Cerca de dois dias antes da ovulagdo ha um aumento na secrecdo de LH pela
adeno-hipdfise. Este atinge seu 4pice em média poucas horas antes da ovulacdo. O
LH age promovendo a dilatacdo do foliculo de Graaf que mais amadureceu e
converte as células foliculares tornando-as capazes de secretar progesterona
(GUYTON; HALL, 2011a).

Cerca de um dia antes da ovulacdo, os niveis de estrogénio diminuem, os de FSH
aumentam, como um reforco para a dilatacdo dos foliculos, e os de progesterona
crescem gradualmente. A ovulagdo ocorre entdo gracas ao pico de LH e a acéo
deste com a progesterona dilatando a membrana do foliculo e promovendo a
remocao de seu estroma (GUYTON; HALL, 2011a).

Segundo Berne e Levy (2009), o ovdcito, agora, secundario, permanece em
metafase Il até a fecundacéo. Os residuos celulares do foliculo de Graaf rompido
constituem o corpo lateo, o qual é responsavel pela manutencdo da gravidez nas
primeiras semanas até que a placenta ja esteja formada e capaz de secretar
progesterona. Sem fecundacdo, o corpo luteo passa a ser denominado corpo

albicans. Sua presenca, dentre outros fatores, caracterizam o inicio da fase lutea.

Nesta fase, predominam os hormonios esteroides estrogénio e, principalmente,
progesterona por meio da secrecdo do corpo lateo. Este permanece ativo durante 7
a 8 dias e, logo ap6s comeca a regredir e 0s niveis de seus horménios caem. Com
isto ocorre a descida da menstruacdo que da inicio a um novo ciclo menstrual ou
sexual feminino. Esta nada mais é do que a descamacdo do endométrio que se
preparou para receber um embrido. Caso haja fecundacéo, o corpo luteo permanece
ativo por ainda mais 12 semanas até a formacdo placentaria estar completada
(GUYTON; HALL, 2011a).

O gréfico abaixo resume as variagfes plasmaticas dos hormdnios durante um ciclo

menstrual de 28 dias.
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Grafico 1 — Variacdo dos niveis hormonais durante o ciclo menstrual de 28 dias

-~ 800 . Progesterona g
E - Estradiol 3
2 600 - g%
© 400+ 4 3 g
o) - r o
(o1
s =
E’ 2007 3
0 = - - 0
e LT o)
8004 £ '8
- § LHY =
r - 6001 @ o
-4 b
© £ 4004 =
F 2 Sl
w = 200+
Ve =2
O | | 1 | 1 1 T 1 | 1 | 1 1 1
0O 4 8 12 16 20 24 28
Dias do ciclo sexual feminino

Fonte: GUYTON; HALL, 2011a, p.1042.

2.1.1 ModificacGes maternas na gestagcao

A gestacao € um periodo de profundas modificacfes fisicas que preparam o corpo
da mulher, através de uma série de eventos, para abrigar e suster o
desenvolvimento e crescimento embrionario-fetal de seu filho, adequando-o as
novas necessidades apresentadas. Ela tem seu estopim com a fecundacédo e seu
término no parto. A compreensdo dessas modificacbes é fundamental para uma
assisténcia qualificada ao pré-natal e para a preparacdo materna para o0 parto
(DANGELO; FANTINI, 2011).

E importante frisar que aqui ndo se objetiva uma explanacdo completa acerca de
todas as modificacdes, visto a riqueza e as inUmeras particularidades de cada
sistema. O leitor ira encontrar um texto informativo e relacional, que visa
exemplificar, de modo geral e contextualizado, as principais alteracdes maternas.
N&o podemos esquecer que a gestacdo seguida do nascer trata-se de um estado
natural da mulher no qual intervengdes cirdrgicas s sdo necessérias, diante de

recomendacdes obstétricas reais (BRASIL, 2013).
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Segundo Montenegro e Rezende-Filho (2011a), A fecundacéo s6 é propicia durante
o periodo fértil da mulher, atos sexuais fora dele ndo promovem esse contato entre
os gametas. O qual segue-se da penetracdo e fusdo do espermatozoide com o
ovocito. E relevante considerar, também, a viabilidade do espermatozoide, que

corresponde em média entre 24-48hs apds sua deposi¢cao no canal vaginal.

O ovdcito Il por meio do movimento ciliar da endossalpinge, captado pelas fimbrias
tubérias no 6stio ovariano, passa para o infundibulo da tuba uterina. Neste, o ovécito
se move gracas a essa acao ciliar aliada a peristalse promovida pela miossalpinge.
Ao nivel da ampola o ovocito Il tem seu movimento diminuido devido ao muco
espesso e a hipertonia do istmo, aumentando assim a probabilidade de ocorréncia
de uma fecundacéo (BERNE; LEVY, 2009; DANGELO; FANTINI, 2011).

Ao sair do ovario o gameta feminino ja esta envolto pela coroa radiada e pela zona
pellcida, esta mais intimamente e, tem a constituicdo genética de 23 cromossomos
sem par. Essa envoltura do ovdcito Il seleciona o gameta masculino para a
fecundacdo e impede a polispermia, fecundagcdo por mais de um espermatozoide,
garantindo assim a viabilidade e qualidade do futuro embrido (BERNE; LEVY, 2009;
GUYTON; HALL, 2011b).

No ato sexual os espermatozoides contidos no sémen séo depositados na vagina e
alcancam o limen tubério gracas ao seu movimento ciliar caudal e, principalmente, a
peristalse uterina e tubaria. Estas contraturas, uterina e tubaria, sdo desencadeadas
por prostaglandinas e ocitocinas, liberadas no liquido seminal e pela neurohipoéfise
ao orgasmo feminino, respectivamente. Os espermatozoides ejaculados se
capacitam ja dentro do Utero, tornando-se capazes de fecundar o ovécito. Presente
ao liquido seminal ha ainda frutose, que atua como fonte energética para 0s
espermatozoides (MOORE; PERSAUD, 2008).

Ao inicio da fecundacédo, com a penetracdo do espermatozoide na coroa radiada e
posteriormente na zona pellcida, o entdo ovécito Il, agora 6vulo, retoma a sua
divisdo meidtica e d& prosseguimento ao seu desenvolvimento. Paralelo a isto, o
espermatozoide penetra totalmente no 6Ovulo, permanecendo neste somente sua
cabeca, e tem seu DNA descompactado, necessario para a posterior fusdo com o0s
cromossomos do ovulo, no centro deste, através da unido de seus respectivos pro-

nacleos, concluindo assim a fecundacdo (BERNE; LEVY, 2009).
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Segundo Guyton e Hall (2011b), o ovdcito Il, agora zigoto, passa por varias mitoses
que o converte em 72 horas em uma massa de 16 células denominada morula e,
posteriormente em blastocisto. Sete dias apos fecundacdo o blastocisto chega a
cavidade uterina e inicia sua fixacdo, geralmente no fundo do utero, a qual é
completada ap6s 5 dias, fenbmeno o qual chamamos de nidagdo. A partir dai
comega, de forma mais efetiva e evidente, o desenvolvimento do feto, que envolve o

crescimento fisico, desenvolvimento de 6rgdos e sistemas entre outros.

A gestacdo estende-se em meédia 40 semanas, as quais sao divididas em trés
trimestres, com em meédia 13 semanas cada. A cada trimestre novas e continuas
modificacdes, desencadeadas por estimulos hormonais, caracteristicas do periodo,
vao surgindo de acordo com o desenvolvimento fetal e a proximidade do parto
(BRASIL, 2012b).

Montenegro e Rezende-Filho (2011c), classificam as alteragbes maternas em
sisttmicas e genitais. As sistémicas incluem as modificagbes biomecanicas,
metabdlicas, cardiovasculares, hemodinamicas, urinarias, respiratorias, digestivas,
enddcrinas além das no equilibrio acido-basico, na pele e nos faneros. As genitais

incluem o Utero, vulva e vagina. Ha ainda alteracbes nas mamas.

Essas modificacdes podem vir a desencadear alguns sintomas, considerados
comuns ao periodo gravidico. Dentre eles estdo nauseas, vomitos, tonturas, pirose,
sialorreia, fraqueza, desmaio, dor abdominal, cdélicas, flatos, constipacdo intestinal,
lombalgia, cefaléia, cloasma, estrias, problemas urinérios, entre outros. Incluem-se
também as variacBes emocionais, psicossociais e afetivas decorrentes do processo

de aceitacdo e adaptacao a gestacdo (BRASIL, 2012b).

Segundo RICCI (2008b), as alteracdes sistémicas musculo-esqueléticas sao
desencadeadas por varios fatores hormonais, pelo proprio crescimento fetal e, pelo
consequente ganho de peso da mée. Elas sdo progressivas e evidenciam-se,
principalmente, em modificacdes de curvaturas da coluna, no equilibrio postural, no

tipo de marcha, na deambulacao, entre outros (MOREIRA et al., 2011).

Os hormoénios envolvidos na endocrinologia gestacional sdo a progesterona,
estrogénio, lactogénio placentario humano (hPL), horménio liberador da
corticotrofina (CRH), a gonadotrofina coriénica humana (hCG) e o GnRH. Os niveis

de progesterona, estrogénio e de hPL descrevem uma curva ascendente conforme
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se passa o periodo gestacional (BERNE; LEVY, 2009; MONTENEGRO; REZENDE-
FILHO, 2011b).

Ainda segundo Berne e Levy (2009), dentre as fun¢Bes do estrogénio podemos citar
0 aumento no suprimento e fluxo sanguineo materno-fetal, na captacdo de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) por parte do embrido através de seus
receptores, desencadeamento de horménios indutores do trabalho de parto, como
prostaglandinas e citocinas. Junto a progesterona ele provoca a secrecdo de

prolactina para a lactogénese e ainda, dobra o tamanho mamario.

A gestacédo altera o eixo corporal materno conforme a nova disposi¢cdo de 6rgaos,
principalmente do utero, e do tamanho das mamas. Os hormdnios placentérios e
ovarianos, como a relaxina, promovem o afrouxamento dos ligamentos e
consequente instabilidade em suas articulacbes, além de acumulo de liquidos,
adicdo de peso e da circunferéncia abdominal. Esta é devido a expansao do utero, o
qual pode chegar a pesar até 1,3 kg (MOREIRA et al., 2011).

Com a alteracdo do centro de gravidade que se desvia para diante, os ombros
tendem a se inclinar mais para o lado posterior, os membros inferiores (MMII) sofrem
uma rotacao externa, o eixo da bacia muda e ocorre ainda um destaque no sentido
antero-posterior da coluna lombar, provocando uma lordose na regido lombar. Como
adaptacdo para manter o equilibrio postural, h4 uma tendéncia no desenvolvimento
de outra curvatura na regido cervical e toracica em decorréncia da lordose lombar
(MOREIRA et al., 2011).

Esse processo se intensifica no inicio do terceiro trimestre, por volta da 272 a 282
semana, e faz com que a mulher assuma uma marcha anserina, caracterizada por
passos mais curtos e oscilantes. Quanto mais avancada a gestacdo, maior sera a
acentuacdo dessas alteracdes e mais oscilantes serdo o0s passos da gestante
(RICCI, 2008Db).

Por volta da 102 a 122 semana, a placenta passa a secretar a relaxina, um hormonio
que promove uma frouxiddo ligamentar, principalmente os das articulagbes
sacroiliacas e da sinfise pubica. Isto ocorre para adaptar o corpo ao aumento do
peso corporal e do utero gravidico. Ela contribui, também, no amolecimento cervical
uterino durante o trabalho de parto, facilitando, assim, a saida do feto no periodo
expulsivo (GUYTON; HALL, 2011b).
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Quanto as adaptacdes do sistema renal € importante destacar o papel da
progesterona, horménio ovariano, que na gestacdo € secretada pela parte fetal
placentaria. Ela promove o relaxamento da musculatura lisa que envolve e constitui
as estruturas do sistema renal, como os rins, bexiga, ureter, por exemplo. Junto a
isto h4 a uma dilatacéo fisioldgica dessas estruturas devido a interferéncia da alta
vascularizacdo ovariana, do peso do utero gravidico e de sua rotagéo para a direita.
Essas e outras alteracbes anatdomicas gerardo modificacdes fisioldgicas

significativas para o funcionamento renal (MOISES et al., 2011).

Os rins sofrem aumento no comprimento e em seu peso, tendo suas estruturas
internas alargadas, proporcionando uma maior capacidade de formagéo de urina e
demais processos excretores. Por sua vez a pelve renal apresenta-se dilatada,
devido ao relaxamento dos musculos que a envolvem. Na 62 semana, ainda no
primeiro trimestre, 0os ureteres j4 apresentam alteracdes em sua estrutura, as quais
promovem uma dilatagdo e um encurvamento maior logo acima da borda da pelve
renal (ANANTHARAMAN; SCHMIDT; HOLLEY, 2011).

A vasodilatacdo fisiologica das estruturais renais, aliada a hipervolemia e ao
aumento no débito cardiaco, promove um aumento de até 50% do fluxo de sangue
para os rins. Logo ha uma ampliacdo da capacidade de filtracdo glomerular e, logo,
um aumento na retencao de liquidos e de ions, como o sédio por exemplo. A taxa de
filtracdo aumenta em até 50% da sua capacidade normal principalmente ao fim do
primeiro trimestre gestacional (ANANTHARAMAN; SCHMIDT; HOLLEY, 2011,
GUYTON; HALL, 2011b).

Em relacdo ao sistema cardiovascular as principais alteraces referem-se ao débito
cardiaco, a resisténcia vascular sistémica e periférica, a frequéncia cardiaca (FC) e a
pressao arterial (PA). H4 um aumento crescente no volume de sangue circulante e
no volume plasmético, gerado por uma vasodilatacdo fisiolégica, promovendo um
aumento na FC e no débito cardiaco. Ainda que a forca de ejecdo do ventriculo
esquerdo ndo sofra alteracdo, ha alteracdes relevantes quanto a resisténcia vascular
e a pressao arterial, que estdo reduzidas no periodo gravidico (CONTI, 2015;
MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c).

Como citado anteriormente, ocorre um aumento no deébito cardiaco e em
consequente no volume plasmatico, que promove, principalmente entre o final do

segundo e o inicio do terceiro trimestres, uma hemodiluicdo das hemacias. O volume
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plasmatico aumenta em média 1000 ml, enquanto que o numero de hemacias
300ml, em porcentagem, tém-se 50 e 25% respectivamente. Uma consequéncia

natural, devido a este descompasso quantitativo, € o desenvolvimento de uma

anemia, que apesar de ser fisiolégica deve ser tratada (BRASIL, 2012a).

Essa anemia pode ser desencadeada e agravada por varios fatores, dentre eles,
destaca-se a caréncia de ferro, vitamina B12 e &cido félico, as perdas sanguineas
além da reducédo exacerbada na sintese de eritrocitos. Estes, assim como o plasma
retornam aos valores normais cerca de 45 dias apos o parto. Essa hemodiluicéo,
apesar de ser um mecanismo natural adaptativo do organismo materno as novas
demandas hemodindmicas deve ser monitorada de forma continua, a fim de
identificar e tratar precocemente sua exacerbacdo e o estabelecimento de outras

alteracdes sanguineas (BRASIL, 2012a).

O metabolismo materno sofre varias modificacdes em grande escala para se adaptar
as novas demandas nutricionais da gestante e do feto, para o qual o suprimento
deve ser ininterrupto e constante, inclusive nos periodos de jejum materno. Para
tanto o metabolismo passa por um rearranjo de funcbes e destinacdo de
suprimentos pela acdo hormonal do estrogénio, progesterona, cortisol e do hPL, os
quais séo secretados pela placenta (MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012).

No inicio da gestacdo, ainda no primeiro trimestre, a quantidade de glicose aumenta
para o feto em detrimento da oferta para a periferia do corpo materno. Com o inicio
do terceiro trimestre, em torno de 27-28 semanas, 0 hPL promove um efeito
diabetogénico, no qual o organismo utiliza &cidos graxos livres como fonte de
energia, juntamente com a lise das reservas lipidicas que estdo aumentando desde
o primeiro trimestre e, inibe a continuidade da deposicéo de lipideos. Aliado a tudo
isto, a acdo inibitéria da insulina diminui, reduzindo desta forma a lise de glicose
(MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c).

Esse efeito € uma alternativa fisiolégica do corpo para suprir a0 mesmo tempo as
necessidades maternas e fetais. Enquanto que os aminoacidos e a glicose, antes
ofertada em larga escala para a mae, sdo extremamente permeaveis e, logo
rapidamente difundidos através da placenta para o feto, os lipideos séao
impenetraveis a placenta. Deste modo atende-se as necessidades metabolicas do
feto, com os nutrientes que Ihes geram grande dependéncia e lhe sao acessiveis e,
as da mae com o uso de lipideos (BERNE; LEVY, 2009).



38

Entre 10 e 30 semanas tém-se um aumento na taxa e velocidade de deposicédo de
lipideos, aumentando assim a reserva lipidica nos tecidos maternos. Em contra
partida, a partir do terceiro trimestre, periodo de maior demanda nutricional fetal
devido ao ganho de peso, o0 organismo para de reservar lipideo e inicia a atividade
lipolitica. Enquanto que o corpo materno passa a utilizar os lipideos como matéria
prima para sintese de sua glicose, o feto utiliza a glicose advinda dos aminoacidos
(MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c).

A partir da lipolise sdo produzidos substratos como glicerol, que pode ser convertido
em glicose, AGL e corpos cetonicos, 0s quais podem atravessar a barreira
placentéria e serem utilizados pelo feto como combustivel ou matéria prima para a
sintese de lipideos para o cérebro. Essa variacdo nos niveis de lipideos no
organismo e, consequentemente, na corrente sanguinea gera uma hiperlipidemia
fisiologica materna, caracteristica do periodo gestacional, que beneficia o feto
através do provimento constante de nutrientes inclusive nos periodos de jejum
maternos (MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c; SALLY; ANJOS; WAHRLICH,
2013).

Uma das alteracfes sistémicas mais visiveis no periodo gestacional € a retencéo de
liquido, que ocorre por varios motivos como, por exemplo, pelo aumento da retencao
de sodio e da filtracdo glomerular, diminuicdo da pressao oncotica e do limiar da
sede e a geracao de um novo nivel de osmolaridade. O acamulo de liquidos, tanto
extra como intracelular, varia entre 6 a 8L, representando cerca de 70 % do peso
total ganho na gestacdo. O grau dessa retencdo define o nivel de sobrecarga dos
sistemas cardiovascular e renal (ANANTHARAMAN; SCHMIDT; HOLLEY, 2011;
MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c).

A acdo da progesterona promove um efeito natriuético, no qual ha a promocao do
aumento na taxa de reabsorcdo tubular de sobdio, através da secrecdo de
aldosterona pelo coértex da suprarrenal. Entretanto, devido a quantidade de liquido
retida, os niveis de sédio permanecem menores durante a gestacdo. Essa retencao
de liquidos acresce no volume plasmatico, influenciando no débito cardiaco e no
desgaste do coracédo, aléem de promover uma hemodiluicdo no organismo materno.
Edemas periféricos, principalmente na regido lombar e nos membros inferiores
(MMII), exemplificam algumas das consequéncias dessa hipervolemia plasmatica
(ANANTHARAMAN; SCHMIDT; HOLLEY, 2011; MOISES et al., 2011).
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As alteragdes nos sistemas renal, cardiovascular e hemodinamica, desencadeadas
por acdo hormonal, estdo interligadas e refletem em todo o organismo materno.
Muitos hormdnios que atuam nessas alteracdes e na manutencdo do metabolismo
materno e fetal sdo hormoénios placentarios, tireoidianos e hipofisarios. Estes ultimos
sdo advindos de glandulas que tém seu tamanho expandido durante a gestacao,
regredindo no puerpério (RICCI, 2008b).

A funcéo da tireoide acompanha as variagcfes de tamanho de sua estrutura, tendo
sua atividade aumentada durante a gestacdo. Alguns hormonios hipofisarios, como o
FSH, o LH e, o Horménio Tireostimulante (TSH), s&o inibidos, até o fim da gestacéo
com o evento do parto, gracas ao mecanismo de feedback negativo desencadeado
por suas glandulas alvo e por acdo hormonal da progesterona e do hCG. Este é um
horménio placentario, produzido outrora pelo corpo lateo, que contribui na

manutenc¢ao da gestacao (RICCI, 2008b).

O sistema respiratério devido a expansdo abdominal provocada pelo aumento do
Gtero gravidico tem comprimido seus pulmdes e o diafragma, o qual se eleva cerca
de 4 a 5 cm fora de sua posi¢cdo normal. O esforgo respiratdrio aumenta, devido ao
aumento na demanda de oxigénio. Muasculos outrora nunca utilizados para a
mecanica ventilatoria, agora sdo necessarios para compensar os devidos no eixo da
gravidade, da coluna e das modificacdes no angulo subcostal, que aumenta cerca
de 35° de forma progressiva ao longo da gestacdo. Todo 0 corpo se rearranja
(CHICAYBAN; DIAS apud SILVA; TUFANIN, 2013).

Segundo Stranding (2010), a distensdo do utero é promovida por estimulos
enddcrinos e mecanicos, a qual provocam distensdes nas fibras da musculatura do
miométrio. Estas se distendem sem se romper, adequando-se dia a dia ao
crescimento fetal. O Utero gravidico pode chegar a pesar mais de 1kg, sendo isto
proveniente do peso fetal, do aumento da vasculariza¢éo, da retencéo de liquidos no
miométrio e do liquido amniético. Os ligamentos do Utero, 0os ovarios e as trompas

acompanham o crescimento uterino.

As trompas uterinas tendem a se situar mais lateralizadas e posteriores em relacao
as suas posicoes originais. A vulva e a vagina tém sua coloracdo mais escurecida,
um tanto azulada, sendo que no orificio externo da cérvice, no qual ha o contato com
a vagina, forma-se um tampao mucoso que protege o feto contra infeccdes que

possam vir a ascender pelo canal vaginal. A vulva além da alteracdo em sua
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coloracdo tem seu tamanho aumentado, proporcionando um aspecto, aparente, de
inchaco. No final da gestacao, perto do parto, a estrutura vulvar aumenta mais ainda,
devido a dilatacdo provocada pelos mecanismos do trabalho de parto
(MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011c; STRANDING, 2010).

O peso e a situacdo do utero gravidico podem ocasionar uma série de alteracoes,
gue incluem a compressdo da veia cava inferior, principalmente em posi¢coes
supinas, que pode promover um aumento na pressdo da veia femoral e o
deslocamento do diafragma, o qual promove um desvio no eixo do coracdo ao ter
sua situacdo alterada no mediastino. Essas alteragdes anatdbmicas influem também
no sistema cardiovascular e respiratério, por exemplo, através da reducéo do retorno
venoso dos MMII, da reducao da pressao arterial (PA) (CONTI, 2015).

Devido a posicdo do utero, antevertido ou retrovertido, a bexiga ou o intestino grosso
podem também ser comprimidos gerando, respectivamente, uma incontinéncia
urinaria e constipacdo que vao se acentuando com o crescimento fetal ao decorrer
da gestacao. Outro fator que contribui para a constipacdo € a reducado da peristalse
gastrointestinal que acresce a reabsorcao de agua e liquidos (DANGELO; FANTINI,
2011).

O relaxamento da musculatura do trato gastrointestinal promove a reducédo da
contratilidade do mesmo, aumentando a taxa de reabsorcéo de liquidos e reduzindo
a taxa hidrica destinada a formacdo do bolo fecal. Desta forma, aumenta-se a
retencdo de liquidos, a distensdo abdominal, o ressecamento do bolo fecal e a
chance de desenvolvimento de constipacéo. Esta, relacionada ao peso e pressao do
Utero gravidico, aumenta a ocorréncia de hemorroidas (RICCI, 2008b).

Segundo Guyton e Hall (2011b) a partir de 16 semanas as mamas sofrem alteracées
continuas e paulatinas, que se intensificam no ultimo trimestre, em preparacao para
o aleitamento materno. Os mamilos tornam-se mais eretos e tem sua coloracéo
escurecida e, sua lubrificacdo, para a amamentacao, se da pela acdo das glandulas
sebaceas mamarias. Outra questao é o aparecimento de estrias devido a distensao
do tecido conjuntivo que constitui as mamas. Essas podem perdurar até mesmo

apos o periodo gestacional (RICCI, 2008b).

No seu interior acontece a sintese de leite, que se desenvolve em trés fases —

lactogénese |, Il e ll, sendo que a fase | € a Unica que ocorre durante a gravidez. As
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demais fases se desenvolvem apdés o parto, por exemplo, a fase Il que é
desencadeada pelo estimulo da prolactina liberada com o nascimento do bebé. Ja a
fase Il inicia apds a descida do leite e perdura por todo o periodo de amamentacao
(BRASIL, 2014d).

Os hormonios envolvidos na fisiologia da amamentacdo sado o0 estrogénio, a
progesterona, a prolactina e a ocitocina, sendo os dois primeiros presentes somente
na lactogénese |. Para manutencéo do aleitamento € fundamental o saida completa
do leite na mamada e a succdo adequada do bebé. Isto é devido gracas a grande
parte do leite ser sintetizado durante a propria mamada. A lactacdo nao influi no
peso mamario, o qual pode dobrar, chegando até 1 kg (BRASIL, 2014d).

2.1.2 Trabalho de parto e parto

O parto € o desfecho natural da gestagcdo. O relaxamento dos ligamentos pélvicos, a
flexibilidade da musculatura perineal, a adaptacédo de 6rgaos e estruturas facilitando
a progressao do feto pelo trajeto do parto exemplificam algumas das modificacdes
gestacionais para momento do parto. O conhecimento acerca destas e quanto a
fisiologia e mecanismo do trabalho de parto (TP) empodera o profissional que
assiste a este quanto a naturalidade deste processo e a importancia da participacao
materna de forma ativa (BALASKAS, 2015a).

No final do terceiro trimestre em torno das 37-38 semanas o feto chega ao termo,
significando que alcancou o maximo de desenvolvimento intra-Utero e esta pronto
para nascer. O parto se da gracas ao trabalho de parto que nada mais é do que uma
série de eventos anatomo-fisioldgicos que promovem a saida do feto através da
pelve materna pela via vaginal (MONTENEGRO; BRAGA; REZENDE-FILHO, 2011).

O parto pela via vaginal é conhecido como parto normal, vaginal, natural ou
transpélvico. Consideraremos neste trabalho, como parto normal, todo parto onde o
TP inicia de forma natural, espontaneamente, sem qualquer interferéncia quanto a
seu inicio e progressdo. Onde ndo ha a utilizacdo de anestesias, férceps e outros
meétodos cirdrgicos para a saida do feto. O parto cesariano, que se da pela via
abdominal, n&o sera abordado neste trabalho (BRASIL, 2015a).
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A via de parto adequada é definida segundo alguns critérios, como: estatica fetal,
proporcionalidade fetopélvica, co-morbidades maternas, complicacdes fetais, entre
outros. Entretanto é interessante e relevante destacar que a grande maioria dos
partos, tanto de baixo quanto de alto risco, podem ser normais sem prejuizos a
salde de méae e filho. E importante avaliar, averiguando a existéncia real de contra
indicacdes ao parto normal, considerando sempre a escolha materna (HADDAH,;
CECATTI, 2011; COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016b).

A estatica fetal € determinada pela situacdo, apresentacdo e posicdo fetal. A
primeira indica a relacdo entre o corpo do feto com o da mé&e e pode ser longitudinal,
transversa ou obliqua, sendo que esta ultima é uma situagcéo de transicdo, podendo
se converter em longitudinal ou transversa. A apresentacdo é a parte do feto que
surge primeiro na vagina. Ela pode ser cefalica, pélvica ou coOrmica,

respectivamente, cabeca, pés e espadua (RICCI, 2008c).

Fetos em situacdes transversas sempre terdo apresentacdes cormicas. Nestes
casos o0 parto vaginal estd contra indicado, pela impossibilidade evidente da
ocorréncia do mesmo. Fetos em situacdes longitudinais podem ter apresentacao
cefalica ou pélvica. Esta ultima ainda pode ser dividida em pélvica completa (feto
esta sentado), pélvica incompleta (MMII fletidos préximos ao térax anterior) e,
pélvica incompleta onde um ou os dois pés apresentam-se no canal do parto. Fetos
pélvicos ndo contra indicam o parto hormal, mas requerem experiéncia e seguranca
por parte do enfermeiro para o seu manejo (MONTENEGRO; REZENDE-FILHO,
2011d; RICCI, 2008c).

Bebés prematuros ou gemelares podem nascer pela via vaginal, deve-se apenas
considerar a presenca ou ndo de complicadores, como a instabilidade fetal, que a
contra indicam. Um exemplo disto € o caso de somente o primeiro feto estar em
apresentacao cefalica. Caso o segundo esteja cérmico, a mae podera ser submetida
a dois tipos de partos, o vaginal e o abdominal. Nesses casos cabe a méae junto a
equipe definir a melhor via de parto (BITTAR; ZUAGAIB, 2010; BRASIL, 2012a;
RODRIGUES; COSTA; ROSADO, 2014; PEREIRA; CUNHA; MONTENEGRO,
2009).

A proporcionalidade fetopélvica engloba os diametros fetais, os da pelve materna e a

estrutura desta. Existem quatro tipos de pelve: ginecdide, antropdide, andréide e
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platipeldide. Considera-se a ginecéide como a melhor pelve para parir, a qual esta
presente em 50% da populagdo feminina. A anatomia pélvica pode determinar a
intensidade da dor durante o TP. Alguns tipos de bacias como as andrbide e
andropoide podem dificultar a passagem do feto pelo trajeto de parturicio ou mesmo
0 impossibilitar como no caso da bacia platipéide (MONTENEGRO; REZENDE-
FILHO, 2011e; RICCI, 2008c). As principais caracteristicas dos tipos de bacia estdo

descritas no quadro abaixo.

Quadro 01 — Principais caracteristicas das pelves femininas fundamentais

Pelve/ Ginecobide Antropdide Andrdide Platipeléide
Caracteristicas
Estreito Superior Arredondado Eliptico, Levemente Ovalado
alongado no triangular
sentido antero-
posterior
Espinhas ciaticas | ~ -------- Nao Muito Proeminentes
proeminentes proeminentes
Didametro antero- Grande Maior Pequeno Menos reduzido

posterior do estreito

estreito superior
ndo havera no
resto da bacia

progresséao do
parto maior sera
a ocorréncia de

inferior
Sacro Largo, concavo Estreito, longo Estreito, longo, Largo, curto,
plano, inclinado cbncavo
para diante
Prognostico Muito bom Se néo houver Péssimo; Ocorre mais
distocia no Conforme a distocia na

insinuacéo, e
depois ameniza

distocias

Fonte: Adaptado de MONTENEGRO; REZENDE-FILHO, 2011e.

2.1.2.1 Fisiologia e mecanismo do trabalho de parto

A fisiologia do TP envolvem todos os processos organicos promovidos sob estimulo
fetal e materno. Enquanto que o mecanismo do TP refere-se a mecanica fetal na
passagem pelo canal do parto até sua saida pela vagina. Em condi¢cdes normais, a
mae entra em TP até 41 semanas de gestacdo de fetos Unicos e em torno de 37
semanas em gravidez gemelar. Tendo em vista a estatica fetal e outros fatores, ja
mencionados, pode-se dar seguimento ao parto pela via vaginal. (MONTENEGRO;
REZENDE-FILHO; PEREIRA, 2011; PEREIRA; CUNHA; MONTENEGRO, 2009).
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Segundo Montenegro, Braga e Rezende-Filho (2011), considera-se o inicio do TP
quando esta presente um dos seguintes critérios: dilatacdo de no minimo 2 cm,
saida do tampao mucoso, rompimento da bolsa amniética e contracdes regulares e
dolorosas. Entretanto recomenda-se a internacédo para o parto na presenca de 4 cm
de dilatac&o, quando a fase ativa do primeiro periodo ja se estabeleceu (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORAQAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a).

O TP é um evento anatomo-fisioldgico e psicolégico que se divide em quatro
periodos: dilatacdo (primeiro periodo), expulsivo (segundo periodo), dequitacédo
(terceiro periodo) e periodo de Greenberg, que é o quarto e ultimo periodo. O apice
do trabalho de parto se da ao final do segundo periodo com a saida do feto. Diz-se
gue o primeiro periodo inicia com 2 cm e termina com a dilatacdo total da cérvice
com 10 cm (MONTENEGRO; BRAGA; REZENDE-FILHO, 2011).

O estagio expulsivo inicia assim que se atinge 10 cm de cérvice-dilatacéo e finaliza
com o nascimento do feto. Em seguida, na dequitagcdo, também denominada
secundamento, ocorre a extrusdo da placenta e das membranas fetais. Por fim o
quarto periodo se caracteriza pelo periodo até a primeira hora pds-parto, com a
finalidade de controle hemorragico genital materno (BRASIL, 2001; RICCI, 2008c).

O motor fundamental do trabalho de parto e parto sdo as contragbes uterinas.
Inicialmente comecam espacadas, com fraca intensidade e um pouco irregulares.
Nos dois primeiros estagios as contracfes sdo muito dolorosas, entretanto a partir
do terceiro estagio passam a ser indolores ainda que perceptiveis. Simultaneamente
a evolucao do TP o intervalo entre contracdes diminui, aumentando a regularidade e
a intensidade. No final do primeiro estagio, proximo a dilatacdo total, ocorre em
meédia 4 a 5 contra¢des em cada 10 minutos (SOUZA, 2015).

Vérios hormonios hipofisarios, uterinos e hipotalamicos estao envolvidos na fisiologia
do TP verdadeiro. Estrogénio, hormoénio liberador de corticotrofina (CRH),
prostaglandinas e ocitocina promovem contracfes uterinas. Antes do inicio do
trabalho de parto, ainda ao fim da gestacdo, o CRH junto ao estrogénio aumenta a
sensibilidade do utero a prostaglandinas e a ocitocina. O CRH ainda estimula
indiretamente a sintese de estrogénio pela placenta e membranas fetais atraves do
horménio adrenocorticotrofico (ACTH) (BERNE; LEVY, 2009).
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A promocédo das contracBes se da devido a acao principal da ocitocina e secundaria
das prostaglandinas no primeiro e segundo periodos do TP. No final da gestacdo as
mudancas hormonais possibilitam outras alteracdes fisioldgicas que visam preparar
0 organismo materno para o TP. O aumento dos niveis de estrogénio, por exemplo,

hipersensibiliza a musculatura uterina a ocitocina e aumenta as taxas de
prostaglandinas (GUYTON; HALL, 2011Db).

Ao longo da gestacao, desde o primeiro trimestre ocorrem contracdes irregulares,
indolores e espontaneas, conhecidas como contracdes de Braxton-Hicks. Esta tem
por funcdo preparar tanto o corpo materno, ao promover, progressivamente, 0
amolecimento do colo uterino, como o feto para as contragcdes verdadeiras,
dolorosas e regulares, do TP. Com a proximidade do termo e logo do parto, em torno
das 36 semanas, essas contracdes se intensificam e se menos espacadas, podendo
ser confundidas com o inicio do TP (RICCI, 2008b).

A sensacao dolorosa das contracBes € promovida majoritariamente pela ocitocina,
logo, quanto maior sua concentracdo na circulacdo sanguinea uterina materna mais
severa sera a dor e mais perto o feto estara de nascer. E importante frisar que a dor
€ subjetiva e pessoal, ndo dependendo somente de aspectos fisioldgicos, mas
variando com a individualidade constituinte de cada mulher (BERNE; LEVY, 2009;
BRUNNER; SUDDARTH, 2014b).

A ocitocina, liberada pela neurohipofise devido ao estimulo da dilatagdo cervical e ao
decréscimo dos niveis de progesterona, provoca contracdes uterinas e sintetiza
ainda mais prostaglandinas, as quais provocam contra¢des secundarias no Utero.
Quanto mais contracdes ocorrem, mais surgirdo, pois esse mecanismo € controlado
por um feedback positivo. Estas contracbes, sentidas majoritariamente na regiao
lombar, aliadas a pressao da cabeca fetal promovem a dilatacdo do colo uterino e a
progressdo do feto pelo canal de parto. Sem contracbes ndo ha parto normal
(BERNE; LEVY, 2009; RICCI, 2008c).

A progresséo fetal pelo canal do parto pressiona o trajeto e provoca o0 estiramento
de seus musculos e articulagbes. Esse se caracteriza por ser uma lesdo em
potencial, que a cada vez que ocorre estimula a reacéo nociceptiva local através da
liberacdo, neste caso, de prostaglandinas que aumentam a sensacao dolorosa e a
motilidade uterina (BERNE; LEVY, 2009; GUYTON; HALL, 2011b).
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As contracdes ainda promovem o deslocamento do eixo pélvico através do
encurtamento dos ligamentos redondos, trazendo o fundo uterino para mais proximo
da pelve. A acdo das prostaglandinas, produzidas pelo miométrio e pelas
membranas fetais, promove as primeiras contracdes que dao inicio ao TP. No
periodo expulsivo e na dequitacdo predomina a a¢éo da ocitocina (GUYTON; HALL,
2011b; MONTENEGRO; BRAGA; REZENDE-FILHO, 2011).

O trajeto do parto se da através da pelve materna até o vestibulo vaginal. Incluem-se
nele os ossos peélvicos — iliacos direito e esquerdo, sacro e coccix, além do colo
uterino e do canal vaginal. Os ligamentos pélvicos, sob efeito da relaxina, promovem
uma distensdo nos 0ssos pélvicos, mas ainda sim eles possuem distenséao limitada.
Com isto, para que ocorra o parto, o feto deve se adequar aos diametros, superiores
e inferiores, da pelve ao longo de sua descida (GALAO; SALAZAR; FREITAS, 2011).

A pelve é um o0sso aberto, por assim dizer, onde podemos denominar os diametros
superiores como entrada da pelve e os diametros inferiores como plano de saida da
pelve, sendo este o que mais influi na progressédo do feto para diante no canal de
parto. Os principais diametros superiores sdo o transverso, obliquo e o diagonal,

medindo, respectivamente, em meédia, 13 cm, 12,5 cm e 12 cm (NETTER, 2011).

J& os principais didametros da abertura inferior pélvica constituem-se do
anteroposterior e o transverso, medindo, respectivamente, em média, 9,6 a 11,5cm e
11 cm. O diametro anteroposterior € a saida da pelve e varia em sua dimenséo de
acordo com a flexibilidade do osso cocix. Esta abertura inferior possui grande
importancia para o mecanismo do parto, visto que sdo a esses cm que o feto deve

se ajustar para nascer (NETTER, 2011).

A relacdo entre esses diametros e os do feto € denominada proporcéo fetopélvica.
Ela influi no transcorrer mais doloroso ou ndo da saida do feto, ou seja, no
mecanismo do parto. Este ocorre durante o segundo estagio do trabalho de parto
gue envolve uma etapa passiva e uma ativa, na qual o feto é expulso. Ele é
compreendido como 0s movimentos passivos realizados pelo feto para ajustar sua
posicdo aos didmetros da pelve materna. Neste momento, os didmetros da cabeca
se reduzem gracas a fontanela bregmatica que permite a aproximacdo das suturas

craneanas que a delimita (RICCI, 2008c).
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Os movimentos sdo denominados tempos e podem ser divididos da seguinte forma:
insinuacao, descida, flexao, rotacéo interna, desprendimento e rotacao externa. Uma
forma de avaliar a progressdo da altura da apresentacao fetal € por meio do plano
de Deelee. Este é composto de 4 graus positivos e negativos além da linha zero e
indica a altura da apresentacdo fetal. Ao alcancar o plano zero diz-se que o feto
encaixou, insinuou, evidenciando a proximidade do parto (GALAO; SALAZAR;
FREITAS, 2011).

A insinuacdo, a qual se caracteriza pela passagem do maior diametro da
apresentacao fetal pelo plano zero de DeelLee através da flexdo ou deflexdo da
cabeca fetal, que alinha suas suturas sagitais ao diametro transverso da pelve
materna. Esse movimento de flexdo ou deflexdo na apresentacdo de vértice ou
bregmatica, respectivamente, permite que o feto mude do diametro occiptofrontal
para o0 subocciptobregmatico, repousando, ao fletir a cabeca, o queixo na face
anterior do torax (RICCI, 2008c).

Segundo Ricci (2008c), a descida é todo o progresso do feto do Utero pelo canal de
parto até a sua expulsédo total. Apos a insinuacéo, ocorre rotacfes interna e externa,
conforme a progressdo do parto exige. Primeiramente ocorre a rotagdo interna da
cabeca, em torno de 45 °, que reduz ainda mais o diametro cefalico, possibilitando a
expulsdo desta pelo vestibulo vaginal, através da equiparacdo dos diametros antero-
posterior da cabeca fetal e da pelve materna. Esses movimentos decorrem devido a
acao das contracdes e da pressdo abdominal que conduzem o feto para diante no
canal de parto (MONTENEGRO; REZENDE-FILHO; PEREIRA, 2011; RICCI, 2008c).

Apés a rotacdo interna completa, ocorre a saida da cabeca fetal. Esta ocorre
simultaneamente a rotacdo externa das espaduas, que proporcionam a adequacéao
do diametro biacromial, que tem em média 12 cm, ao diametro antero-posterior do
vestibulo wvulvar, através do aconchegamento dos ombros. Logo apds isto
desprende-se primeiramente o ombro anterior e logo apoés, flete-se lateralmente o
tronco e sai ombro o posterior. Seguido a isto, saem o resto do corpo fetal com
facilidade (MONTENEGRO; REZENDE-FILHO; PEREIRA, 2011; RICCI, 2008c).

De modo geral, pode-se resumir 0 mecanismo do parto em insinuagao, rotacao
interna em 45° da cabeca fetal, seguida de progressao para a saida da mesma,
rotagcdo externa com a saida da cabeca fetal e retorno a posicéo fetal original e,

simultaneamente rotacdo interna das espaduas, seguida do desprendimento destas
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e do resto do corpo fetal (GALAO; SALAZAR; FREITAS, 2011). A figura abaixo

ilustra este mecanismo.

Figura 02 — Mecanismo do parto normal

Comeco da extensao

(otagao completa) Rotagéo externa

(rotagéo do ombro)

Extensdo completa , Expulsdao

Fonte: RICCI, 2008c, p. 279.

Apés o parto, inicia-se 0 terceiro estagio do trabalho de parto, onde ocorre a
dequitacdo, que é a saida da placenta e das membranas fetais. Apds este processo,
tem inicio o quarto periodo do TP no qual ocorrem a miotamponagem e a
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trombotamponagem, que realizam um controle hemorragico junto as contracdes que
retraem o Utero formando o globo de seguranca de Pinard. Esse ultimo estagio do
trabalho de parto, conhecido também como puerpério imediato, dura, em média,
uma hora ap6s o parto e é fundamental para a reabilitacdo adequada da puérpera
(BRASIL, 2001).

A parturicdo exige, ainda, do organismo materno mais adaptacdes, em especial no
gue concerne aos sistemas cardiovascular, respiratorio e musculo esquelético.
Verifica-se, também, um padrdo respiratorio arritmico em alguns momentos do
primeiro e segundo estagios do trabalho de parto acompanhado de esforco
respiratorio. Com a proximidade do parto, os musculos abdominais se contraem
junto as fibras do miométrio auxiliando no progresso do feto pelo canal do parto
(RICCI, 2008c).

Todas essas alteracbes desencadeadas pelos hormonios da parturicdo, em especial
ocitocina, endorfinas, adrenalina, promovem também instabilidade emocional. Medo,
alegria, aflicdo, inseguranca, necessidade de privacidade sdo algumas das
sensacdes que permeiam a figura materna durante o processo parturitivo. A postura
da mulher reflete como esta seu interior e influi no decurso do trabalho de parto. Um
exemplo disto € o aumento na PA desencadeado pela posicdo materna e
principalmente pelo estado emocional ansioso da mae (SOUZA, 2015; PICON; SA,
2005).

2.1.3 Fisiologia da dor

Esta parte do trabalho refere-se a dor que segundo Lopes (2003), consiste em um
tema de grande complexidade e dificil avaliacdo. Varios autores propde sua
definicao:

A dor tem sido considerada uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva
desagradavel, dificil de quantificar e qualificar. E um fendmeno complexo,
derivado de estimulos sensoriais ou de lesdes neurolégicas, e que pode ser
modificado pela memdéria, pelas expectativas e pelas emocgbes dos
individuos [...] (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011, p. 142).

A dor é um mecanismo protetor do organismo que atua como alerta quanto a
existéncia ou probabilidade de ocorréncia de uma lesdo. Sua percep¢do € muito

individual e carrega tracos psicolégicos, emocionais, sociais e culturais. A sensacao
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dolorosa pode ser entendida como um evento incomodo de percepgao
psicossomatica Unica e pessoal (GUYTON; HALL, 2011c; RIZZARDI; TEIXEIRA,
SIQUEIRA, 2010).

Segundo Brunner e Suddarth (2014b), a dor € categorizada de acordo com sua
delimitacdo, duracdo e causa, diferenciando-se ainda o tipo de dor — crbnica, aguda
ou oncoldgica. De modo geral a dor crénica é definida por duracdo de mais de 6
meses, causa idiopatica na maioria dos casos e dificil resolubilidade, transforma-se

em um problema préprio que pode incapacitar o individuo de varias modos.

A dor aguda caracteriza-se por inicio inesperado, etiologia especifica e detectavel,
indicando que ha um dano tecidual. Sua duracdo € de até seis meses, mas
geralmente em poucas semanas cessa-se, pois curando-se a etiologia cura-se a dor.
A dor aguda torna-se crénica quando o periodo predito para sua cura é
ultrapassado, independendo se h& mais de 6 meses ou ndo (BRUNNER;
SUDDARTH, 2014b; KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005).

Compreende-se a fisiologia da dor como uma reacado regulatoria fisiolégica onde o
organismo visa identificar a etiologia da mesma e soluciona-la. Para tal os sistemas
nervosos periférico, central e autbhomo atuam em conjunto na transmissao e
traducao do impulso elétrico inicial. Pecas primordiais para essa condu¢do sdo 0s
nociceptores, que Sao receptores neurais sensitivos que captam 0s mais diversos
estimulos deletérios (GUYTON; HALL, 2011c).

Os nociceptores contemplam muitas ramificacdes livres que estdo espalhadas por
todo o corpo, especialmente na pele, o que aclara a presenca de sensacéo dolorosa
em varias, se nao todas, partes do corpo seja por inervacdo direta ou indireta. Os
nociceptores ramificam-se sobre a musculatura lisa, tendfes, periosteo, artérias,
articulagbes, vasos sanguineos e mastocitos epiteliais. Seus ramos mais intimos,
situados paralelamente as vértebras da coluna, atingem 6rgédos internos e as fibras
do sistema nervoso autdbnomo simpatico. Gracas a essas ligacbes ha alteracbes
vasomotoras, autbnomas e viscerais na presenca de dor (BRUNNER; SUDDARTH,
2014b).

O dano tecidual promove a liberacdo de compostos provocadores de dor, as
substancias algogénicas, que sensibilizam os nociceptores e o0s impulsiona a

transmitir o estimulo recebido. Histamina, substancia P, prostaglandinas,
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acetilcolina, bradicinina exemplificam elementos algogénicos. Esta Ultima € uma das
principais substancias que aumentam a sensibilidade dos receptores, sinalizando a
ocorréncia de qualquer lesdo (GUYTON; HALL, 2011c; KAZANOWSKI; LACCETTI,
2005).

Os elementos algogénicos além de ampliar a sensibilidade nociceptiva ocasionam
alteracbes cardiovasculares como, por exemplo, vasodilatacdo e aumento da
absortividade vascular local. Ao nivel sistémico, essas mudancas contribuem para
acréscimo ao débito cardiaco, podendo provocar um estresse fisiolégico que agrava
ainda mais a sensacéo dolorosa (BRUNNER; SUDDARTH, 2014Db).

A interpretacdo e conversdo do impulso elétrico nociceptivo em resposta dolorosa
ocorre no cortex cerebral, que é o destino final do mesmo. As fibras que conduzem a
informacdo sensorial até a medula variam com o tipo de dor: fibras A-delta
mielinizadas conduzem impulsos da dor aguda, rdpida, causada por estimulos
mecéanicos ou térmicos e, fibras C desmielinizadas transmitem informacédo sobre a
dor crbnica, lenta, geralmente de etiologia quimica (KAZANOWSKI; LACCETTI,
2005).

O sistema nervoso contempla duas vias para modulacdo da dor: o sistema
ascendente e o sistema de controle descendente. Um dano tecidual ativa a via
ascendente, que sinaliza para conscientizar o corpo de tal dano através da
nocicepcdo. Esta por sua vez provoca a inibicdo, ao nivel dos cornos dorsais
espinhais, do impulso da via ascendente através dos filamentos interneuronais
inibitérias da via da descendente. Esta esta permanentemente ativa, e essas fibras
constituem as juncBes das duas vias ao nivel da medula espinhal (BRUNNER;
SUDDARTH, 2014b).

Guyton e Hall (2011c), afirmam que o limiar da dor tem intima relacdo com a
concentracdo de ions potassio e enzimas proteoliticas na regido da lesdo, sendo
que quanto maior a concentracdo destes, mais severa sera a dor. Enquanto que os
niveis de potassio sao retilineos a intensidade da dor, as enzimas atuam de forma
indireta ampliando a absortividade das membranas dos nociceptores aos ions

potassio, acrescendo assim a sensacéao dolorosa.

A resolucado da dor ocorrera quando o estimulo ou a etiologia que a provocou cessar

ou for curada. Por quanto persistir esse estimulo continuara a transmissao nervosa,
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especialmente pelas fibras C, junto a sensacao de desconforto nauseante que influi
nos sistemas cardiopulmonar, diminuindo o fluxo cardiaco e dificultando a
manutencdo de um padrao respiratério eupnéico (BRUNNER; SUDDARTH, 2014b;
GUYTON; HALL, 2011c).

2.1.3.1 Fisiologia da dor do parto

De acordo com Berne e Levy (2009), a dor relacionada ao TP tem génese
hipotalamica, uterina, hipofisaria e fetal com a liberacdo de hormdnios, neste caso
CRH, estrogénio, prostaglandinas e ocitocina, que induzem contraturas ritmicas e

dolorosas das fibras musculares lisas do miométrio materno.

Ela pode ser caracterizada de acordo com o periodo do trabalho de parto como dor
aguda, visceral ou somatica, de duracdo breve, com relacdo inversamente
proporcional entre regularidade e intensidade. Ocorrido o parto, cessa-se a dor,

ainda que haja acao da ocitocina na circulacdo materna (GALLO et al., 2011).

As prostaglandinas sdo sintetizadas pelo miométrio e por membranas fetais e
possuem papel fundamental no estopim do trabalho de parto verdadeiro. Estimulam
a motilidade uterina, pequenas contragbes e, ainda aumentam a sensibilidade
nociceptiva das articulagdes e musculos envolvidos no trajeto do parto a bradicinina
guando ha estiramentos e pressdo sobre o mesmo (BRUNNER; SUDDARTH,
2014b; KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005).

Quanto mais estiramentos, maior sera a estimulacdo nociceptiva e mais
prostaglandinas serdo liberadas e tdo logo sera maior o estimulo para liberacdo de
ocitocinas, as quais provocam contracfes ritmicas que caracterizam a dor da
parturicdo (BERNE; LEVY, 2009).

O estimulo mecanico que o feto gera através da pressdo sobre a pelve, colo do
Utero e estruturas circunvizinhas, aliada a acdo dos mediadores quimicos e as
contraturas do miométrio uterino promove a sensacdo dolorosa caracteristica da
fase dilatadora e da fase expulsiva do trabalho de parto (KAZANOWSKI; LACCETTI,
2005).

[...]as outras causas fisiolégicas da dor sdo a hipéxia da musculatura
uterina, o0 estiramento cervical, vaginal e perineal durante o periodo
expulsivo, o estresse (niveis aumentados de glicocorticoides e
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catecolaminas) e o limiar baixo de tolerancia a dor (baixos niveis de
endorfina, fadiga e doenca) (ALMEIDA et al. apud CANESIN; AMARAL,
2010, p. 430).

Os intervalos contrateis sdo permeados pela acdo analgésica das endorfinas
fisiolégicas, que promovem sensacdo de bem estar, conforto, autonomia e
esquecimento da dor ocorrida no episédio anterior. A ocitocina é quem aumenta a
contratilidade uterina de modo ritmico e com breves intervalos entre si conforme se
aproxima o parto (MAZONI; CARVALHO; SANTOS, 2013).

Na dilatacdo a dor tem caracteristicas viscerais e relato de localiza¢éo incerta por
parte da parturiente. Nesse estagio, as contracdes trabalham junto a progressiva
apresentacao fetal em prol do apagamento da cérvice, ou seja, 0 alcance dos 10 cm
de dilatacdo cervical que representa o fim desse estagio e o inicio do periodo
expulsivo, onde se dara o parto (MONTENEGRO, BRAGA, REZENDE-FILHO,
2011).

A nocicepcédo tem acdo localizada seguindo as contracdes e causa degaste fisico e
psicolégico, mal estar, nauseas dependendo da intensidade da percepcédo sensorial
dolorosa. Os nociceptores localizados no miométrio, nas superficies articulares
intensificam ainda mais a transmissao dessa impressao dolorosa conforme o
trabalho de parto progride (GUYTON; HALL, 2011c).

Na fase da dilatacdo a nocicepcao é sentida no sentido antero-posterior pélvico e
costal-lateral abdominal, abordando o fundo do (tero presentes na cavidade
abdominal. Enquanto que no segundo estagio, a nocicep¢do repercute sobre o
perineo, o canal vaginal e anus, identificando que o parto esta préximo. O sentido
das contracdes acompanha a localizacdo do objeto, feto, a ser expulso (MAZONI,;
CARVALHO; SANTOS, 2013).

[...] as vias aferentes, que levam os impulsos dolorosos do corpo, segmento
inferior e colo uterino, atravessam os plexos hipogéstricos inferior, médio e
inferior, ascendem paralelamente & cadeia latero-vertebral do simpético e
alcancam as raizes dorsais da medula através dos ramos comunicantes
brancos, na altura dos segmentos T10 a L1, conduzindo aos centros
superiores os estimulos dolorosos de todo o Gtero. A dor somatica surge
com a descida da apresentacdo. A inervacdo sensitivo-motora do canal do
parto é fornecida pelos nervos pudendos (S2, S3, S4), cutaneo posterior da
coxa (S1-S3), sacrococcigeo (S4, S5) e ramo genital do génito-femoral (L1,
L2) (CUNHA, 2010, p. 600).

2.1.3.2 Aspectos relacionados a resposta dolorosa
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Brunner e Suddarth (2014b), p. 228 afirmam que “a experiéncia sensorial da dor
depende da interacdo entre o sistema nervoso e o ambiente”. O estresse ambiental
e interno provocado por diversos fatores sejam eles genéticos, sociais, emocionais
ou culturais € uma das causas para a morosidade da cura tecidual e, logo,
prolongamento do periodo doloroso. E importante relembrar sempre que cada dor é
Unica, por que cada individuo e sua interpretacdo dela o sdo também (BRUNNER,;
SUDDARTH, 2014b).

A ansiedade é um dos fatores que afetam a percepcédo dolorosa. Se ela estiver
ligada a aspectos relacionados a dor, como tempo de duracdo da dor, morosidade
na cura, etc, ela tende a aumenta-la, podendo dependendo do estagio emocional do
individuo torna-la insuportavel. E o contrario também € veridico. Quando a
ansiedade esta direcionada a outras situacdes nao relativas a dor, ela surte efeito de
distragéo e diminui a sensagéo de dor (BRUNNER; SUDDARTH, 2014b).

Quanto mais incapacitante ou mais demorada for a dor, maior sera a interferéncia no
cotidiano da pessoa. Vivéncias anteriores com o mesmo tipo de dor podem ser
sadias, mas ao mesmo tempo por vezes alarmam ainda mais a pessoa e intensificar
sua dor. Os aspectos nao fisiolégicos que inferem na resposta dolorosa perpassam
por uma via de méo dupla, por assim dizer e interferem no limiar de dor e na forma
como o individuo enfrentara a situacdo, de forma depressiva ou otimista, por

exemplo (KAZANOWSKI; LACCETTI, 2005).

7

O trabalho de parto é tem caracteristicas biopsicossociais e como tal sofre
interferéncia das emocbes da paciente, que permeiam o limiar de dor. Foi
comprovado que elevados niveis de dor sdo decorrentes do uso de praticas
indevidas, como restricdo ao leito, coibicdo da escolha da posicdo para parir,
administracdo de farmacos indutores do parto, amniotomia prematura. Todas estas
acOes relacionam-se frequentemente a posturas recriminatéria, antiéticas e

majoritariamente tecnicistas (SOUZA, 2015).

Desta forma, € irresponsavel, ao assistir ao alivio da dor do parto negligenciar os
aspectos emocionais da parturiente. E importante ter em mente que no momento do
trabalho de parto a mulher esta fragil, exposta e quase incapaz, se nao receber o
incentivo necessario, de se impor de forma autbnoma. Os profissionais, neste ponto,
S&0 as pecas chaves para promog¢ao de um ambiente tranquilo e acolhedor, que vise

suprir as necessidades emocionais da mulher. Apoia-la reduz o nivel de ansiedade e
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de inseguranca, ampliando, em consequéncia, o limiar de dor (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

2.2 HUMANIZACAO EM SAUDE

2.2.1 Politica Nacional de Humanizacéao

A saude brasileira desde os primordios da criacdo do pais vem passando por
transformacdes que visam adequar, de modo geral, a salude publica &s demandas
populacionais. O mundo mudou o cenario politico e o sistema econémico também e
chegamos ao capitalismo, com toda a sua industrializacdo e demandas emergentes
sociais (SANTOS; OLIVEIRA, 2012).

No Brasil ndo foi diferente. Com a era Vargas e algumas décadas apdés com o
governo de Juscelino Kubitschek, novas tecnologias chegaram de forma massiva em
todo o pais e em especial na area da salde. Com isto novos hospitais, mais
estruturados, foram formados e outros recursos foram ofertados a saude publica, em
especial, a partir de 1945. As necessidades sociais cresceram e 0S Civis, junto aos
profissionais de saude e outros grupos, comecaram a exigir uma reformulacao da
saude publica e a extensdo de sua cobertura para todos, contribuintes ou ndo da
previdéncia social (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

O atual sistema unico de saude (SUS) foi formulado objetivando a assisténcia a
todos os brasileiros de forma gratuita. E um sistema regido por principios e normas,
coordenado, de forma descentralizada que abrange e assiste de forma integral toda
a populacao brasileira, sem distin¢cdo de raca ou condicéo financeira. A lei 8.080 da
criacdo do SUS explicita a preservacao de ingresso gratuito aos servigos de saude
para todos (BRASIL, 1990).

As diretrizes do SUS baseiam-se na definicdo de salude da Organizacao Mundial da
Saude (OMS), onde a saude é entendida como bem estar do individuo em todos os
seus aspectos, sejam eles fisicos, sociais, psicoldgicos, e ndo somente auséncia de
doenca. O ser humano é enxergado em sua integralidade, onde a combinacéo de
aspectos emocionais, familiares, psicolégicos, sociais, culturais, econdémicos e

patolégicos resulta em um estado de saude do individuo. A OMS inclui o conceito
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inerente de qualidade de vida, que deve ser a base para a assisténcia em saude
(BRASIL, 2008).

As influéncias, interesses, cenarios socioecondmicos e politicos tornaram a
assisténcia em saude mecanizada, tecnicista e desumana, onde tanto usuarios
guanto profissionais sdo desvalorizados e desrespeitados seja pela gestdo ou pelos
proprios profissionais de saude. Aliado a isso, ha ainda o desgaste profissional e
pessoal, a falta de estrutura e recursos e a crescente demanda populacional que
desorganiza o sistema. Isto é o que grande parte dos profissionais passa ao se
depararem com a realidade fora dos muros académicos (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2008).

Tudo isso acaba, por vezes, desiludindo e até desumanizando os profissionais e
gestores, e até mesmo 0S proprios usuarios que, por vezes, refletem em suas
atitudes a assisténcia mecanizada, afastada do humano, que receberam. Com vistas
a corrigir isso, o ministério da saude, em 2004 criou a Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) da atencéo e gestdo em saude, a qual tem por fungdo motriz o
resgate da esséncia e qualidade do cuidado e valorizacdo do ser humano (BRASIL,
2004).

Uma assisténcia humanizada é direito do usuario e dever do profissional de saude e
do sistema fornecer. Vastos sdo 0s casos onde se evidencia a desumanizacédo do
ser humano enguanto pessoa, enquanto usuario, reduzindo-o a um aglomerado de
massa e sistemas com algum desequilibrio anatomo-fisioldgico-patoldgico. E preciso
acolher, ouvir e entender que o assistido € uma pessoa no todo com problemas
internos, fisioldgicos, mas com VAarios outros externos que muitas vezes sao a
génese dos primeiros (SILVA; OLIVEIRA; PEREIRA, 2015).

Segundo a PNH, “[...] Humanizar, € entdo, ofertar o atendimento de qualidade
articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes
de cuidado e das condigdes de trabalho dos profissionais [...]” (BRASIL, 2004, p. 6).
A humanizacéo refere-se as relacfes sociais profissional-paciente, mas também as
estruturas e condi¢cbes necessérias para o exercicio pleno e devido da assisténcia
em saude com recursos humanos e fisicos adequados para as demandas
populacionais (BRASIL, 2004).
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A PNH deve ser aplicada pelos gestores como uma politica transversal, onde a
construcdo das acdes se da de forma coletiva através do aproveitamento das acdes
resultantes das relacbes sociais, do papel e condicdo que cada individuo, seja
profissional ou usuario, pode ofertar para o sistema, contribuindo para o seu

desenvolvimento e crescimento técnico e social (BRASIL, 2008).

Humanizar significa também dividir responsabilidades, ou melhor, fazer com que os
diversos atores sociais, profissionais de saude, gestores e individuos, assumam-se
como responsaveis pela execucéo do sistema. Aos usuarios, como descrito na PNH,
cabe a funcao de exigir o respeito e a assisténcia devidos, exercendo sua fungéo de
controle social (BRASIL, 2004).

Segundo Waldow (2010a), p.83, “[...] a humanizacéo ocorre pelo cuidado, por ser o
cuidado a esséncia do ser que o torna, assim, humanizado”. O cuidado, em sua
esséncia, s6 pode ser exercido por alguém que se importe com o outro. Assistir de
forma humanizada exige se interessar pelas necessidades do paciente, exige que o
profissional se importe com a forma em que ele exerce o cuidar e como esta podera

interferir na saude e bem estar biopsicossocial do paciente (WALDOW, 2010a).

Com o exposto neste tdpico, infere-se a necessidade crescente e urgente da
implementagdo da humanizacdo da assisténcia de forma geral. Um sistema de
salude que agride através de sua assisténcia e recursos os profissionais e usuarios
esta fadado ao fracasso, visto que a base de sua estruturacdo é o ser humano, suas
necessidades medicinais e sociais. A saude é fundamental e por tal necessita de
uma assisténcia que aproxime todos 0s seus componentes de seu alvo central, o ser
humano (BRASIL, 2011b).

2.2.2 Historico da enfermagem obstétrica no Brasil

A enfermagem surgiu oficialmente como profissdo em 1880 a partir de Florence
Nightingale, a qual é considerada a mae da enfermagem moderna. Florence se
baseava nos preceitos de humildade, respeito, submisséo, cuidado, zelo, caridade,
sendo alguns até de cunho religioso. Ela revolucionou a enfermagem, trazendo
conceitos e teorias e aperfeicoando técnicas que lapidaram a assisténcia de
enfermagem, reduziram drasticamente as taxas de mortalidades hospitalares, que

se pratica na contemporaneidade (WALDOW, 2010a).
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A enfermagem obstétrica preconiza, desde sua génese, 0 parto da forma mais
natural possivel, respeitando os direitos humanos da mée e do feto a nascer.
Entretanto, com a transicdo dos partos dos domicilios para os hospitais no inicio do
século XIX, predominou a assisténcia obstétrica fornecida pela classe médica. Com
isto, o parto sofreu um processo de medicalizacdo, onde passou a ser um evento
controlado, induzido pelo médico e ndo mais pela mulher e sua fisiologia parturitiva
(BRASIL, 2010).

Na antiguidade o ato de parir era visto como algo feminino, sem importancia, natural
gue nao exigia formacdo adequada para a pessoa que assistia, ndo necessitando
assim, de assisténcia médica. O parto ocorria quase que exclusivamente pela via
vaginal e a assisténcia as parturientes era conferida as parteiras, mulheres que
acompanhavam e ajudavam desde o trabalho de parto, parto até o puerpério tardio
(WALDOW, 2010a).

O parto pela via, cirargica, abdominal, conhecido como ceséarea, remonta de varios
séculos atras, entretanto era realizado em raras excecfes, nos casos em que a
Unica forma de retirar o feto do Utero era através da parede abdominal ou em casos
de natureza religiosa, onde a mae estava morta e o feto ainda vivia intra-atero
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2008).

Os partos em domicilio, pela via vaginal, assistidos pelas parteiras, predominaram
até o fim do século XIX, mesmo ja sendo valorizado pela classe médica, apés o
advento do férceps obstétrico no final do século XVI. Devido a varios fatores
relacionados a ocorréncia de infecgbes e ao aumento da mortalidade materno-fetal,
0 parto realizado no ambiente hospitalar, onde predominantemente era cirlrgico,
pela via abdominal, ainda ndo era seguro (LEISTER; RIESCO, 2013; SENA et al.,
2012).

A partir de 1900 houve uma migracdo do local onde ocorriam os partos, indo dos
domicilios para os hospitais, permanecendo o parto pela via vaginal. Isso foi
consequéncia do aumento da busca pela assisténcia médica ao pré-natal e parto em
detrimento da fornecida por parteiras e por enfermeiras obstétricas e pelo novo
cenario politico-econémico-social na saude que se instaurava, com mais acesso e
abrangéncia a populacéo (LEISTER; RIESCO, 2013).



59

Com a industrializacdo brasileira e os avangos biomédicos quanto as técnicas de
analgesia, hemoterapia, cirdrgicas e de controle de infec¢cdo, o parto cesariano
passou a ser considerado e incentivado como o0 mais seguro. Gragas a isto, o parto
passou a ser caracterizado como um “ato cirurgico”, que pode ser controlado, ndo

dependendo mais exclusivamente da mulher (BRASIL, 2010).

A gravidez, parto e até o periodo puerperal foram considerados como doenca e
como tal necessitava da intervencao e assisténcia da classe médica. Acreditava-se,
com excecdo da enfermagem e das parteiras, que o parto era um evento meticuloso
e perigoso, necessitando ser realizado no hospital e ndo mais no domicilio, por ser
este mais propenso a infec¢cdes e complicacfes materno-fetais devido a inestrutura
local e despreparo das parteiras quanto as possiveis intercorréncias do evento
(SENA et al., 2012).

A partir de 1950 houve um declinio no nimero de partos normais, mas foram nos
altimos 30 anos do século XX que o Brasil vivenciou uma explosdo no niumero de
cesareas, mesmo sendo em muitos casos desnecessaria, em detrimento do parto
normal e de seus beneficios materno-fetais (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2008; BRASIL, 2010).

Em 1975 a partir da V Conferéncia Nacional de Saude foi preconizado que os partos
deveriam ocorrer em ambiente hospitalar, salvo excecdes. Pode-se dizer, que, ainda
qgue indiretamente, isto facilitou o aumento no numero de cesarias, que tém

ocorréncia exclusivamente hospitalar (BRASIL, 1975).

Desta forma, o hospital passou a ser caracterizado e divulgado como o Unico local
seguro para o nascimento. Os partos normais passaram a ser vistos pela populacao
com inseguranca, como se fossem mais passiveis de complicacées e de mortes
materno-fetais. Assim, configurou-se um novo cendrio obstétrico brasileiro, onde o
parto pela via abdominal, apesar de todos 0s seus riscos, tornou-se a primeira
escolha e logo o tipo de parto predominante no pais (WALDOW, 2010a).

Os riscos que a realizacdo indiscriminada e desnecessaria de ceséarias pode vir a
trazer para as futuras maes e seus filhos sdo véarios e englobam complicacbes
puerperais, como infeccdes e abcessos de parede, febre, iatrogenias e
intercorréncias neonatais, como problemas respiratorios e de prematuridade
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2008).
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A escolha pelo tipo de parto pode variar até o final da gestagéo, pois muitos fatores
estdo implicitos nela. Sabe-se, também, que gracas a comodidade fornecida pela
cesarea, onde ha a possibilidade de se escolher o dia e até a hora do parto, aliada a
nao necessidade de se esperar o inicio espontaneo do trabalho de parto e logo as
contracdes e a dor do parto, a opiniao profissional, experiéncias anteriores, relatos
de pessoas préximas sobre a vivéncia do parto sdo fatores que permeiam até os
dias de hoje a escolha deste tipo de parto pelas futuras mamaes (SILVA; PRATES;
CAMPELO, 2014).

2.2.3 Legislagcbes e politicas publicas sobre a humanizacdo do parto e

nascimento

Desde 1984 o Ministério da Saude objetiva reduzir o numero de partos ceséreas
desnecessarios através de iniciativas, politicas e programas que retomem o0 respeito
a fisiologia parturitiva, a autonomia e aos direitos reprodutivos da mulher na
assisténcia obstétrica. Um exemplo disto € o Programa de Assisténcia Integral a
Salde da Mulher (PAISM) de 1984 que objetivava a melhoria na qualidade da

assisténcia em todos os aspectos da saude da mulher (BRASIL, 1985).

Dentre varias agbes, o PAISM reafirmava a necessidade de uma obstetricia que
respeitasse a autonomia e protagonismo da mulher na cena do parto, ratificando que
o trabalho de parto e parto sdo processos naturais da fisiologia parturitiva feminina.
Desta forma, a assisténcia seria como um acompanhamento, proporcionando
suporte a mulher, sendo esta, quando possivel, a Unica executora do parto (BRASIL,
1985).

Em 2000, o Ministério da Saude lancou o Programa de Humanizacédo do Pré Natal e
Nascimento (PHPN), onde descreve como a assisténcia ao parto, que inicia no pré-
natal, e ao nascimento realmente deve ser. Defender o parto humanizado & permitir
gue seja realmente o feto a escolher quando e de que forma vai nascer, é
reconhecer a gestante como cidada, pessoa e méae, fornecendo estrutura e
formacgOes para os profissionais para que possam acolhé-la e assisti-la segundo as
diretrizes do referido programa, que incentiva o respeito ao direito natural de parir e
nascer e de ser humano (BRASIL, 2000).
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Desta forma, busca-se a valorizagdo da mulher e de sua autonomia bem como
fornecer condi¢cBes humanizadas para o feto que ira nascer, proporcionando desde o
pré-natal uma assisténcia humanizada que também dé suporte psicologico a
gestante para decidir ou n&do pelo parto normal, pelo parto humanizado. Humanizar o
trabalho de parto e parto significa proporcionar a mulher seu direito fisiolégico de
conduzi-lo, significa respeita-la enquanto parturiente-puérpera e pessoa (BRASIL,
2002).

Um parto humanizado é onde a mulher assume seu papel com protagonismo e
autonomia, tendo o direito de decidir em conjunto com a equipe obstétrica o decurso
do trabalho de parto. E ela quem ira determinar qual posicdo que dar a luz, quem ira
Ihe acompanhar, se quer se alimentar ou ndo, se precisa ou ndo de analgesia, se
deseja ou ndo a episiotomia por exemplo. E ela, a mulher, a protagonista do ato e
nao o profissional (DINIZ; DUARTE, 2004).

Além de todos os beneficios fisioldgicos materno-fetais o parto humanizado
proporciona o respeito aos aspectos sociais, psicoldégicos e emocionais maternos e
familiares além da propria integridade fisica no ato de parir. Uma assisténcia de
enfermagem humanizada torna o momento do parto um evento ainda mais
memoravel, gera uma boa recordacdo de um dos momentos mais importantes da
vida de uma mae, o nascimento do seu filho (BALASKAS, 2015a).

No presente século, varias legislacbes e politicas publicas vém sendo criadas para
incentivar o parto normal e seu processo natural e garantir a manutencdo dos
direitos humanos referentes & mulher no ciclo gravidico-puerperal, em especial no
gue concerne ao momento do parto, que em grande parte dos casos, tém sido
relatados com horror, devido a assisténcia tecnicista, que tém provocado inimeros
casos de intervencdes desnecessarias e Obitos evitaveis (PASCHE; VILELA;
MARTINS, 2010).

Como profissionais de saude, enfermeiros generalistas, enfermeiros obstetras é
fundamental conhecer as legislagbes que respaldam o exercicio de nossa profisséo,
bem como as que respaldam o exercicio de uma assisténcia mais humanizada, que
faz parte da arte do cuidar que € a esséncia da enfermagem. O respaldo garante o
exercicio pleno da profissdo e instrui quanto as intercorréncias evitaveis que o
profissional deve-se atentar para ndo gerar prejuizo para a paciente (WINCK;
BRUGGEMANN, 2010).
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Varios o6rgdos, como a agéncia nacional de vigilancia em saulde (ANVISA), o
conselho federal de enfermagem (COFEN), a agéncia nacional de saude
suplementar (ANS) e o proprio ministério da saude (MS) lancaram politicas e
legislacbes quanto a humanizacdo da assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal e
qguanto o exercicio da enfermagem obstétrica (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010).
O quadro a seguir contém as principais legislagbes e politicas referentes a

humanizacéo do nascimento.

Quadro 02 — Principais legislac6es e politicas publicas relacionadas ao exercicio da
enfermagem obstétrica e & humanizacédo do parto

(continua)
Ano Contetdo/Ementa Legislacéo Orgéo
Responsével
1984 | Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher. MS
Dispbe sobre a regulamentacdo do exercicio da | Lein°. 7.498 MS — Casa
1986 | enfermagem, e da outras providéncias. Civil
Regulamenta a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, Decreto n°. MS — Casa
1987 | que dispde sobre o exercicio da enfermagem, e d& 94.406 Civil
outras providéncias.
1996 Assisténcia ao Parto Normal: um Guia pratico | = ---------- OMS
1999 | Institui o Projeto de Casas de Parto e Maternidades- | Portaria n°. MS
Modelos no Sistema Unico de Salde 888
2000 | Institui o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e | Portaria n°. MS
Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Saude 569
2005 | Altera a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para Presidéncia da
garantir as parturientes o direito a presenca de Lei n°. Republica/Casa
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e 11.108 Civil
pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS
2005 | Institui a Politica Nacional de Atencédo Obstétrica e Portaria n°. MS
Neonatal, e da outras providéncias. 1.067

2005 | Regulamenta, em conformidade com o art. 1° da Lei n°
11.108, de 7 de abril de 2005, a presenca de | Portaria n°.
acompanhante para mulheres em trabalho de parto, 2.418 MS
parto e poés-parto imediato nos hospitais publicos e
conveniados com o Sistema Unico de Saltde — SUS

2007 | Dispbe sobre o direito da gestante ao conhecimento e Lei n°. Presidéncia da
a vinculacéo & maternidade onde recebera assisténcia 11.634 Republica/Casa
no Ambito do Sistema Unico de Saude Civil

2008 | Dispde sobre Regulamento Técnico para | Resolucao
Funcionamento dos Servicos de Atencdo Obstétrica e n°. 36 ANVISA
Neonatal

2011 | Institui, no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS - | Portaria n°. MS
a Rede Cegonha 1.459

2014 | Institui diretrizes para a organizacdo da atencdo | Portaria n°.
integral e humanizada ao recém nascido (RN) no 371 MS

Sistema Unico de Saltde(SUS)
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Quadro 2 — Principais legisla¢cfes e politicas publicas relacionadas ao exercicio
da enfermagem obstétrica e a humanizacao do pré-natal e nascimento.

(concluséao)

Ano Conteudo/Ementa Legislacdo Orgéo
Responsavel
2015 | Dispde sobre a atuacdo de Enfermeiros na assisténcia | Resolugéo
a gestantes, parturientes e puérperas ne. 477 COFEN
2015 | Normatiza a atuacdo e a responsabilidade civil do | Resolugéo
Enfermeiro Obstetra e Obstetriz nos Centros de Parto n°. 478 COFEN

Normal e/ou Casas de Parto e da outras providéncias
2015 | Dispbe sobre o direito de acesso a informagdo das
beneficiarias aos percentuais de cirurgias cesareas e
de partos normais, por operadora, por estabelecimento
de salde e por médico e sobre a utilizagdo do | Resolugdo ANS
partograma, do cartdo da gestante e da carta de n°. 368
informacdo a gestante no &ambito da saude
suplementar

2015 | Redefine as diretrizes para implantagdo e habilitagdo
de Centro de Parto Normal (CPN), no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), para o atendimento a
mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do | Portaria n°. MS
nascimento, em conformidade com o Componente 11
PARTO E NASCIMENTO da Rede Cegonha, e dispbe
sobre 0s respectivos incentivos financeiros de
investimento, custeio e custeio mensal.

2016 | Dispbe sobre a Obrigatoriedade de Credenciamento
de Enfermeiros Obstétricos e Obstetrizes por
Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a | Resolucao ANS
Saude e Hospitais que Constituem suas Redes e n°. 398
sobre a Obrigatoriedade de os Médicos Entregarem a
Nota de Orientacdo a Gestante.

2016 | Aprova as Diretrizes de Atengdo a Gestante: a Portaria MS. Secretaria
operacgdo cesariana; Incentivo ao parto normal. n°.306 de Atencdo a
Saude

Fonte: Adaptado de AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (2015, 2016); AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2008; BRASIL (1985, 1986, 1987, 1999, 2000, 2005a,
2005b, 2005¢, 2007, 2011a, 2014e, 2015a, 2016a); CONSELHO FEDEREAL DE ENFERMAGEM
(2015a, 2015b); ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996.

2.2.4 Implementacao do parto humanizado no Brasil

O atual panorama de saude reflete o processo de transicdo e de reafirmacdo do
novo conceito e modelo de atencdo obstétrica humanizada. Desde os anos 80
massivamente a OMS, ANS e, principalmente, o Ministério da Saude, realiza pactos,
lanca campanhas e legislagBes que visam reduzir as elevadas taxas de ceséareas e
de intervencbes desnecessarias, atraves do incentivo ao parto normal (PASCHE;
VILELA; MARTINS, 2010).
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A portaria n°. 306, do Ministério da Saude, divulgada oficialmente em abril deste ano,
exple a atual taxa de partos cesarianos no Brasil, que gira em torno de 56%, com
variacfes entre 0s servicos publicos e privados. Mas o0 panorama esta mudando,
ainda que por enquanto s6 na rede publica. Conforme dados recentes do DATASUS
(BRASIL, 2016c), entre janeiro e margo deste ano, cerca de 464.319 parturientes de
baixo e alto risco foram internadas em hospitais e CPN. Destas, cerca de 272.341
tiveram seus filhos por parto normal em ambiente hospitalar (BRASIL, 2016a;
BRASIL, 2016c; BRASIL, 2016d).

Apesar do numero de partos normais serem maiores que o de cesareas as taxas
destas ainda ndo estdo adequadas aos 10-15% recomendados pela OMS. Isto € um
indicativo de como ainda esta a assisténcia obstétrica e sua defasagem quanto as
praticas humanizadas, que estimulam e viabilizam a ocorréncia natural do parto
normal (BRASIL, 2016a).

A luta pela implementagéo de uma assisténcia mais qualificada, com énfase no bem
estar e integridade fisica e moral da mulher, especialmente no periodo gestacional e
parto, nos servicos publicos e privados de saude, influi também no exercicio pleno
da enfermagem obstétrica. Esta resgata a humanidade da assisténcia, visto que a
esséncia do cuidar, que é sua arte, é o ser humano (BRASIL, 2013; BRASIL, 2016b;
WALDOW, 2010b).

Implementar o parto humanizado, tomando-o como modelo de assisténcia obstétrica
€ uma tarefa que exige a cooperacdo de gestores e profissionais de saude. Estes
sdo a base da humanizacdo da assisténcia, que preconiza acolher, atender as
escolhas da mulher, fornecer a privacidade e acompanhamento que ela necessita e
solicita. Garantindo desta forma uma assisténcia multifacetada a mulher no
momento do parto (BRASIL, 2002).

A enfermagem obstétrica, conforme afirmou o COFEN, é essa peca motriz que atua
na manutencao do respeito a fisiologia e autonomia da mulher durante o trabalho de
parto e parto. Isto se d& devido as acBes de enfermagem ser voltadas a fisiologia
natural da mulher, as suas reagles, respeitando seus direitos e escolhas.
Proporcionar autonomia e espaco para que a enfermagem obstétrica exerca seu
papel contribui para a reducédo das taxas de mortes maternas, fetais e neonatais e
até para a contencdo de gastos com ceséreas e outras intervencdes desnecessarias
(CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015a; BRASIL, 2016b).
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A ANS junto ao Hospital Israelita Albert Einstein e ao Instituto Institute for Healthcare
Improvement (IHI), com apoio do MS, langou em 2015 o projeto parto adequado.
Nele o parto normal € estimulado, incentivando a espera do inicio espontaneo do
trabalho de parto, sem pré-agendar a data e horario do nascimento. Com esta
iniciativa objetiva-se a reducdo dos riscos, de cesareas e outros procedimentos
desnecessarios que aumentam o0s riscos de morte materna, de complicacbes e
prematuridade fetal, entre outros (BRASIL, 2015b).

Um dos pontos de reclamacdo da mulher no momento do trabalho de parto é a
violéncia obstétrica, onde a integridade fisica e moral da mulher sdo deflagradas por
procedimentos invasivos e desnecessarios, como a episiotomia ou a propria cesarea
por exemplo. Tudo isto ocorre em um cenario social onde ja existem desde 1990,
legislacbes que protegem os direitos da mulher e sua autonomia e integridade
enquanto pessoa (TESSER, 2015).

A violéncia obstétrica caracteriza-se pela perda da integridade fisica e moral da
parturiente seja através de procedimentos desnecessarios ou pela prépria frieza das
acOes e de verbalizacbes inadequadas, e até, por vezes, desrespeitosas, dos

profissionais em relacdo as emoc¢Bes maternas e familiares (RATTNER, 2009).

O respeito e a humanizacdo devem iniciar desde o pré-natal, onde em cada consulta
a mulher podera esclarecer duvidas, e definir, com tranquilidade, analisando sua
salde e as condicdes de seu bebé e da gestacéo, a melhor via de parto para ela. E
nesta fase em que a mulher deve receber todas as orientacées necessarias sobre o
parto normal e a humanizacgéo deste. E o momento de desmitificar o medo e horror
da dor do parto, transmitindo confianca e reafirmando a naturalidade do processo de
parir (BRASIL, 2001).

Em 1999 o Ministério da Saude criou o centro de parto normal (CPN), locais com
estrutura e pessoal preparados para assistir ao parto normal de forma humanizada.
Sua gestdo é realizada por um enfermeiro obstetra e sua equipe se compde de
enfermeiros obstetras, Obstetrizes e técnicos de enfermagem, sendo os partos
assistidos, exclusivamente, pelos enfermeiros obstetras e Obstetrizes. Pode ainda
haver a presenca da doula, profissional que acompanha a mulher durante sua

gestacao, parto e pos-parto, auxiliando-a quando necessario (BRASIL, 2013).
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No CPN a assisténcia aos partos se d4 com praticas qualificadas e humanizadas,
sendo exercida do parto a alta por enfermeira obstetra ou pela profissional obstetriz.
Ele pode se localizar dentro do hospital (intra-hospitalar) ou externamente a ele
(peri-hospitalar), distante em torno de 200 metros. Nele sdo atendidos somente
partos de baixo risco e em caso de intercorréncias hd uma equipe médica preparada
especificamente para atendé-los (BRASIL, 2013).

Em 2011, foi criada a rede cegonha, uma rede de cuidados que preconiza uma
assisténcia qualificada e humanizada, voltada aos aspectos biopsicossociais e
culturais da gestante. Para isto ela propde a implementagdo de um novo modo de
assistir, tendo foco na humanizacdo e acolhimento, do pré-natal ao puerpério. Ela
propde ainda a criacdo em ambiente hospitalar e peri-hospitalar de CPN para
assisténcia de partos normais de baixo, visando a reducdo de intervencdes e

complicacBes desnecessarias e evitaveis (BRASIL, 2011a).

A rede cegonha vem como mais uma iniciativa para transformacgéo do atual contexto
obstétrico assistencial com suas elevadas taxas de morbimortalidade materna e de
violéncia obstétrica. Ela ratifica a importancia de se humanizar o cuidar, resgatando
a esséncia do cuidar ao valorizar a cultura e a integralidade da pessoa,
principalmente no que diz respeito ao parto. Este € um momento Unico e particular
na vida de cada mulher, que acarreta profundas e definitivas transformacdes fisicas

e sociais. E como tal a assisténcia ndo pode ser fria ou mecanizada (BRASIL, 2013).

2.3 ACOES DE ENFERMAGEM NO ACOMPANHAMENTO DO PARTO

No que se refere as acdes de enfermagem destinadas ao parto, temos um repleto
conjunto de atividades. Para reunir atitudes profissionais da ciéncia do cuidar em
prol da qualificacdo de um parto humanizado, é necesséario o direcionamento do
orgdo regente da saude. Nao estdo contempladas posturas improvisadas e
desqualificadas. Humanizar a assisténcia requer sim conhecimento cientifico acerca

das praticas corretas e adequadas ao parto, ndo € simplesmente cair de para-
guedas no ato do nascer (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006).

Conforme a lei 7.498/86 e o decreto-lei 94.406/87, o enfermeiro esta apto a assistir o
pré-natal, trabalho de parto, parto e puerpério. Sendo ainda, em especial, 0

enfermeiro obstetra respaldado para execucdo de episiotomia e episiorrafia, com
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analgesia local, se for o caso, como exposto também na portaria n°. 743 de 2005 e
na resolucdo do COFEN n°. 477 de 2015 além das legislag@es ja citadas (BRASIL,
1986; BRASIL, 1987; BRASIL, 2005d; BRASIL, 2012b; CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2015a).

Essas legislacdes, entre outras, respaldam o exercicio da enfermagem obstétrica,
evidenciando que este profissional € capacitado e apto para assistir de forma
qualificada. Além disto, é comprovado que o acompanhamento do parto por um
enfermeiro reduz os gastos hospitalares com procedimentos desnecessarios e reduz
as taxas de mortalidade materna, por proporcionar e garantir o respeito a autonomia
materna, ao tempo do trabalho de parto e sua fisiologia natural, humanizando, desta

forma, a assisténcia ao parto (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2015a).

Em se tratando da atuacdo do enfermeiro no parto ndo poderiamos deixar de iniciar
com a discussao sobre o pré-natal, que segundo o Ministério da Saude consiste em
uma fase determinante para o desfecho saudavel da gravidez e do futuro estado de
saude, pos-natal, da vida da mée e do bebé (BRASIL, 2014a).

2.3.1 Assisténcia de enfermagem durante o pré-natal

O periodo gestacional acarreta varias transformacfes fisicas maternas, mas
também, e principalmente, emocionais, psicologicas, sociais e familiares. E nestes
aspectos que se faz, também, fundamental a assisténcia de enfermagem, que
proporciona apoio a gestante e a seus familiares. O enfermeiro é chamado a assistir
de forma integral e participativa, de acordo com a génese do cuidar. E chamado a
criar vinculos, a estar disponivel para ouvir e a respeitar as escolhas pessoais da

gestante e seus familiares (BRASIL, 2006).

Cada gestacdo € um momento particular, inico. Mesmo para multiparas, um periodo
gestacional nunca é totalmente igual ao outro, podem ser semelhantes, mas a
individualidade do ser ainda intra-utero se manifesta e predomina no decurso do
periodo gestacional. As sensacdes e emocdes da mulher, bem como seu contexto
socioecondémico e cultural, também s&o mutaveis e influenciam no bem-estar
gestacional da méae e do bebé. Por tudo isso é fundamental a percepcao ética e

humanizada do enfermeiro no pré-natal, promovendo um acompanhamento de
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acordo com as necessidades e magnitude desse evento, que da vida a um novo ser
(BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude, a assisténcia ao pré-natal tem por objetivo

promover o bem estar materno-fetal assegurando um adequado decurso
gestacional, resultando em um trabalho de parto e parto sem complicacdes a saude
da mé@e e do nascituro, abordando, ainda, aspectos sociais e psicolégicos, bem
como acbes preventivas e educativas. Esse acompanhamento, dentre outras
funcdes, quando realizado com qualidade, € uma eficiente ferramenta para reducéo
das taxas de mortalidade e complicacdes materno-fetais e neonatais (BRASIL,

2012D).

O risco gestacional deve ser avaliado a cada consulta de pré-natal. Gestantes que
possuem doencas ou agravos pré-existentes, assim como as que desenvolvem
situagbes ou contraem doencas sexualmente transmissiveis (DST) que podem
debilitar e aumentar o risco de morbimortalidade materna e/ou fetal durante o
periodo gestacional sdo classificadas como gestantes de alto risco. As demais
gestantes que nao se enquadram nessa classificacdo sdo diagnosticadas como
gestantes de baixo risco (BRASIL, 2012a).

No quadro abaixo estdo listadas situacfes que classificam as gestantes como alto
ou baixo risco, segundo recomendacdes do Ministério da Saude:

Quadro 03 — Situacdes que influem no risco gestacional

(continua)

BAIXO RISCO

ALTO RISCO

e Ocupacbes que gerem  estresse,
demasiado esforco fisico, elevada carga
horaria, rotatividade de horario, exposi¢do
a agentes fisicos, biolégicos e quimicos;

¢ Relagdo familiar insegura/instavel;

e Rejeicdo da gravidez;

¢ Relagdo conjugal instavel;

e Baixo nivel de escolaridade (menor que 5
anos de estudo regular);

e Situacdo ambiental desfavoravel;

e Estatura inferior a 1,45m;

e Baixo peso, sobrepeso ou obesidade
comprovados por meio de IMC;

o |TU;

e Anemias;

Mulheres portadoras de patologias cardiacas,
enddcrinas  (principalmente  diabetes e
disturbios da tireoide), pulmonares e renais
graves (incluindo transplantadas renais),
autoimunes, hematoldgicas e ginecoldgicas;,
Doencas psiquiatricas que necessitam e
acompanhamento regular;

Hipertensao arterial crénica e/ou PA maior que
140/90mmHg com utilizacdo de anti-
hipertensivo antes de 20 semanas de

gestacao;

Histérico anterior de trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar;

Portadoras de ISTs, como hepatites,

toxoplasmose, HIV, sifilis terciaria, etc;
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Quadro 03 - Situacdes que influem no risco gestacional

(concluséo)

BAIXO RISCO

ALTO RISCO

e Ganho ponderal inapropriado.

¢ Histérico da gestacao anterior que inclua:

¢ Neonato com crescimento restrito;

¢ RN pré-termo ou malformado;

e Macrossomia fetal;

e Sindromes
hipertensivas;

¢ Intervalo entre partos <2 anos e >5 anos;

e Nenhuma gravidez;

e Cinco ou mais partos anteriores;

o Cirurgia no Utero anterior;

hemorragicas ou

Usuarias e dependentes de drogas licitas e
ilicitas;

Hanseniase, tuberculose e demais agravos ou
patologias que necessitem acompanhamento
continuo especializado.

Gestantes que apresentem feto com
crescimento restrito, poli ou oligoidramio,
gravidez gemelar, com malformacdes ou
arritmias e desenvolvam disturbios
hipertensivos e/ou diabetes mellitus;

NIC llI;

e Desnutricdo materna grave;

e |TU recorrente e/ou 2 ou mais episodios de
pielonefrite (referenciar para reavaliaco);

e Obesidade moérbida ou baixo peso (solicitar
avaliagdo nutricional);

e Rubéola, proteindria
laboratorialmente;

e Casos suspeitos de cancer de mama, entre
outras situacbes que aumentem o risco de
complicagcbes maternas e fetais durante o
periodo gestacional.

e Trés ou mais partos cesareas.

comprovada

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012b.

O acompanhamento da mulher gravida deve ser iniciado o0 mais precocemente
possivel e terminar somente 42 dias apos o parto, ja no periodo de puerpério. Uma
gestacdo tranquila, culminando em um parto saudavel depende, dentre outros, de
um pré-natal de qualidade. Nele é possivel identificar, monitorar e, por vezes, corrigir
possiveis problemas na gestacdo, como o desenvolvimento de diabetes, hipertenséo
e hipotireoidismo gestacional, bem como anormalidades na estrutura placentéria,

como placenta prévia, e com a saude fetal (BRASIL, 2006).

Para que se chegue a um parto normal humanizado é fundamental a
conscientizacdo da gestante quanto aos seus direitos, as informacdes sobre o que é
e como ocorre um parto humanizado. O pré-natal € o periodo ideal para sanar as
duvidas e insegurancas quanto ao parto, principalmente o parto normal, e 0 pos-
parto e definir, baseado na anatomia da pelve obstétrica, nas condicbes maternas e

fetais e na escolha materna, qual a melhor via de parto (BRASIL, 2001).
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O Ministério da Saude preconiza o0 minimo de seis consultas de pré-natal, sendo a
primeira, preferencialmente, até 12 semanas e as trés Ultimas durante o terceiro
trimestre. Isto possibilita uma assisténcia integral a gestante, permitindo a
identificacdo de possiveis problemas e tdo logo sua resolucdo. O acompanhamento
gestacional é realizado até o fim do periodo intrauterino fetal, ap0s isto se dardo as
consultas puerperais e neonatais (BRASIL, 2000).

O pré-natal ocorre ao nivel da atencéo primaria, comumente, nas unidades basicas
de salde, que s&o as portas de entrada ao SUS. E um servico gratuito, universal e
de direito de toda gestante. O servico de saude local tem o dever de realizar busca
ativa, registrar e assistir a todas as gestantes da sua regi&o. E de responsabilidade
da gestdo da unidade também a administracdo dos recursos financeiros para
fornecer a estrutura e os materiais necessarios para o acompanhamento adequado
e de qualidade, por parte dos profissionais e equipe de saude, a gestante (BRASIL,
2012b).

Competem ao enfermeiro, exclusivamente e enquanto membro de equipe
multiprofissional, as seguintes acfes na assisténcia ao pré-natal, segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2012b, p. 47):

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal,
da amamentacgéo e da vacinagao;

e Realizar o cadastramento da gestante no SisPreNatal e fornecer o
Cartdo da Gestante devidamente preenchido (o cartdo deve ser
verificado e atualizado a cada consulta);

e Realizar a consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco intercalada
com a presenca do (a) médico (a);

e Solicitar exames complementares de acordo com o protocolo local de
pré-natal; o Realizar testes rapidos; o Prescrever medicamentos
padronizados para o programa de pré-natal (sulfato ferroso e acido
félico, além de medicamentos padronizados para tratamento das DST,
conforme protocolo da abordagem sindrémica);

e Orientar a vacinagdo das gestantes (contra tétano e hepatite B); o
Identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou identificadas
como de alto risco e encaminha-las para consulta médica. Caso seja
classificada como de alto risco e houver dificuldade para agendar a
consulta médica (ou demora significativa para este atendimento), a
gestante deve ser encaminhada diretamente ao servico de referéncia;

¢ Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame citopatologico
do colo do utero; o Desenvolver atividades educativas, individuais e em
grupos (grupos ou atividades de sala de espera);

e Orientar as gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a
vulnerabilidade; o Orientar as gestantes sobre a periodicidade das
consultas e realizar busca ativa das gestantes faltosas;

¢ Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal,
acompanhar o processo de aleitamento e orientar a mulher e seu
companheiro sobre o planejamento familiar (BRASIL, 2012b, p. 47).
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Uma das principais agdes durante o pré-natal € o registro da evolugéo e dos dados
sobre o estado de saude materno-fetal na caderneta da gestante, a qual deve ser
entregue a gestante ja na primeira consulta e levado a cada acompanhamento. Ela
contém o cartdo da gestante, onde esses dados devem ser registrados, além de
diversas orientacdes sobre planejamento familiar, amamentacédo, recuperacao pos-
parto, cuidados com o bebé, direitos da gestante, sinais do trabalho de parto entre
outros (BRASIL, 2016b).

A 32 edicdo da caderneta lancada em marco deste ano traz, ainda, informacoes
sobre os beneficios do parto assistido por enfermeira obstetra ou por obstetriz, além
de orientagBes sobre doencas, como sifilis, zika, dengue, entre outras. E um material
rico que esclarece duvidas e facilita a comunicacdo do estado da gestacdo entre os

diversos profissionais de saude dos servicos obstétricos (BRASIL, 2016b).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), para que a assisténcia ao
pré-natal seja dita de qualidade é necessario que o0s servicos da rede bésica de

saude do SUS cumpram 0s seguintes passos:

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Priméria & Salde até a 122
semana de gestacao (captagéo precoce)

2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos
necessarios a atengéo pré-natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurado a solicitacao, realizagédo e
avaliacdo em termo oportuno do resultado dos exames preconizados no
atendimento pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus (suas)
acompanhantes, considerando aspectos intelectuais, emocionais, sociais e
culturais e ndo somente um cuidado biolégico: "rodas de gestantes".

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o
atendimento pré-natal, quando necessario.

6° PASSO: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizacéo de consultas,
exames e ter acesso a informacgfes) antes, durante e depois da gestacéo:
"pré-natal do(a) parceiro(a)".

7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso
seja necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisiolgico,
incluindo a elaboracéo do "Plano de Parto".

9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o
servico de saude no qual ira dar a luz (vinculacao).

10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos
por lei no periodo gravidico-puerperal (BRASIL, 2012b, p. 38).

O enfermeiro, dentre outras fungdes, promove educacdo em saude. Ele orienta a

gestante, bem como seus familiares e o pai da crianca, quanto as modificacdes
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comuns da gestacdo, a parturicdo, a amamentacdo e, quanto aos cuidados
puerperais e ao recém-nascido. Estudos comprovam a importancia do envolvimento
do pai em todas as etapas do ciclo gestacdo-puerpério, evidenciando que esse
acompanhamento é fundamental para a confianca e tranquilidade da mulher frente a
todas as transformacdes que lhe sdo exigidas durante esse periodo (BRASIL,
2012b; PERDOMINI; BONILHA, 2011; TEIXEIRA; AMARAL; MAGALHAES, 2010).

E importante frisar também a importancia do acompanhamento pés-natal na unidade
de saude. Deve-se enfatizar que além do suporte ao aleitamento, aos cuidados
iniciais ao recém-nascido, como vacinas, testes, entre outros, as consultas
puerperais sdo fundamentais para que a equipe de saude possa detectar e
solucionar o mais prontamente possivel os possiveis problemas ou complicacbes
gue se apresentem na saude da mée e do filho seja problemas fisicos, sociais ou

psicoldgicos, como a depresséo pos-parto (BRASIL, 2013).

Até os dois anos de idade o acompanhamento na unidade de saude é crucial para o
melhor desenvolvimento da crianca. E preciso que desde a vinculacdo da gestante
ao servico de saude local o enfermeiro a assista de forma integral e tenha uma viséao
biopsicossocial. Além disto, € fundamental a criacdo de um vinculo de confianca,
gue deve se estender até as consultas puerperais (BRASIL, 2013).

Com o exposto, infere-se que um bom e qualificado pré-natal diminui as taxas de
mortes e complicacdes materno-fetais e perinatais e, estimula a escolha pelo parto
normal de forma segura e autdbnoma. Além de que proporciona 0 suporte
biopsicossocial para a gestante e seus familiares em um momento de profundas
transformacdes sociais e pessoais (GOMES, 2010; BRASIL, 2014a).

2.3.2 Descricao das ac0es gerais da assisténcia de enfermagem ao parto

O parto é um evento biopsicossocial que modifica de forma definitiva a vida da mae,
do pai, de seus familiares. Além do suporte profissional, o enfermeiro deve fornecer
apoio e preparo psicolégico para todos esses individuos, auxiliando nas
transformacdes emocionais que o0 evento do parto provoca. Nele nascem a
maternidade e a paternidade, dons divinos e irrevogaveis que exigem amor,

superacao e perseveranga, que provocam uma capacitacao interior para cuidar, para
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amar, para educar, que transformam um casal em uma familia (CANELLA, 2011;
BRASIL, 2013).

O feto atinge o termo em torno das 37-38 semanas, sendo comum 0 parto ocorrer
entre 37 a 42 semanas. Recomenda-se que gestantes na 412 semana que ainda nao
iniciaram o trabalho de parto de modo espontaneo, sejam direcionadas ao servigo
obstétrico mais especializado para promocdo da inducdo do trabalho de parto
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2012b).

De acordo com a definicdo da OMS, parto normal é todo parto:

[...] de inicio espontaneo, baixo risco no inicio do trabalho de parto,
permanecendo assim durante todo o processo, até o nascimento. O bebé
nasce espontaneamente, em posi¢do cefdlica de vértice, entre 37 e 42
semanas completas de gestacdo. Apds o nascimento, mae e filho em boas
condi¢cbes (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p. 9).

Cada fase do trabalho de parto, bem como o pré-parto e pés-parto, inferem acdes
especificas de enfermagem, que visam a promocdo de uma assisténcia
humanizada, centrada na autonomia, protagonismo, escolha e privacidade da
mulher. O enfermeiro pode assistir de forma direta, como executor da assisténcia ao
parto, ou indireta, como parte da equipe de um meédico obstetra. A postura do
enfermeiro deve transmitir tranquilidade e seguranca, proporcionando mais um ponto
de apoio a parturiente (BRASIL, 2012b).

Para melhor discussdo, vamos descrever as acfes na assisténcia ao parto que
competem ao enfermeiro. A participacdo ativa e exercicio autbnomo deste
profissional contribui de forma efetiva para o decurso natural do trabalho de parto, na
identificacdo das demais necessidades da parturiente e aos momentos em que
intervencdes, realmente, se fazem necessarias (SILVA; COSTA; PEREIRA, 2011).

2.3.2.1 Admissao da gestante no local do parto

As gestantes que recebem orientacfes no pré-natal sobre como identificar os sinais
que sinalizam o inicio do trabalho de parto chegam aos servigos obstétricos mais
tranquilas e evitam idas e vindas desnecessérias e internagcdes precoces. O vinculo
precoce a maternidade onde sera o parto, ainda no pré-natal, também evita o

transito desnecessario entre hospitais a procura de vagas, pondo em risco o bem-



74

estar da mée e seu filho pela demora no acolhimento e atendimento (BRASIL,
2014a; BRASIL, 2013).

Internacdes precoces, na maioria dos casos, determinam devido a assisténcia
tecnicista, um limite de tempo para o parto ocorrer. Desta forma, o decurso
fisiolégico do trabalho de parto sera permeado por acbes e intervencbes muitas
vezes desnecessérias, por vezes iatrogénicas, que podem gerar prejuizos fisicos e
emocionais a curto e longo prazo a saude de mée e filho. Assisténcias assim
ratificam o medo do parto normal, ainda mais se forem acompanhadas de posturas
profissionais (MARTINS-COSTA et al., 2011).

A recomendacdo é de que se admita as gestantes com no minimo 4 cm de dilatacdo
cervical, estando o feto e a mae com boa vitalidade. O nimero, intervalo e duracao
das contracdes também séo bons indicadores e ndo dependem de um profissional
para verifica-los. Quando as contracbes estdo ocorrendo de 4/4 minutos e/ou
durando no minimo 45 segundos, por exemplo, € 0 momento certo de ir para a
maternidade (DINIZ; DUARTE, 2004).

Inicialmente, quando a gestante chega a maternidade ou hospital em trabalho de
parto, ela e seus acompanhantes devem ser acolhidos. Apds a classificagédo do risco
obstétrico, ela é admitida no servico. O enfermeiro do setor entdo acompanharé a
gestante até a sala ou quarto de pré-parto, onde as gestantes irdo esperar até a fase
expulsiva do trabalho de parto, ou ao quarto de parto humanizado, pré-parto, parto e
pos-parto (PPP) se houver no local (GOMES, 2010).

O risco obstétrico avaliado na admissdo determina o tipo de assisténcia e o
profissional que devera assistir ao trabalho de parto. Algumas situacdes ja presentes
no momento da admisséao inviabilizam o parto vaginal, como, por exemplo, primeiro
feto gemelar em apresentacdo ndo cefalica, gestantes HIV positivas e/ou co-
portadoras de HIV e hepatite C, e mulheres que tenham cicatriz longitudinal no Utero
decorrente de cesariana anterior (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016b).

Gestantes tém direito a vaga em qualquer servigo obstétrico que procurem, mesmo
gue nédo seja ao qual ela foi vinculada durante o pré-natal. No caso disto ocorrer, 0
servico deve acolhé-la, realizar a classificacdo de risco e admiti-la se for o caso. E

fundamental evitar a peregrinagdo da gestante entre os diversos servicos de saude
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obstétricos, pois isto aumenta o risco de morbimortalidade materna e fetal. Se nao
for possivel atendé-la a central de regulacdo deve encaminha-la, entdo, para outro
servico para a internacao, sendo seu translado responsabilidade da central (BRASIL,
2013).

E importante questionar a gestante quanto a pessoa escolhida por ela para
acompanha-la durante o trabalho de parto, parto e pds-parto. Conforme a lei n°.
11.108 de 2005, é direito da gestante ter um acompanhante durante a parturicdo e
no periodo de pos parto imediato, sendo o local responsavel por acolhé-lo, com
recursos estruturais e humanos, em todos os servicos de salude do SUS e de seus
conveniados (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2016b).

O enfermeiro deve analisar o cartdo da gestante, tomando conhecimento do estado
de salde materno-fetal gestacional. E importante questionar a gestante quanto a
saida de liquido e/ou sangue pela vagina, a intensidade, duragéo e intervalo das
contracdes, entre outras informacdes. Tao logo, deve-se direcionar a gestante para
0os demais procedimentos que visam determinar, junto aos dados colhidos, se ela

esta ou ndo em trabalho de parto verdadeiro (GOMES, 2010).

O enfermeiro de acolher a gestante e seus familiares, assumindo uma postura de
escuta ativa, tranquilidade, seguranca e humanizacao, buscando criar vinculo com
esses individuos. Coleta-se um historico direcionado ao bem estar materno,
gestacional e fetal, além de dados sobre a histéria obstétrica, de saude e de
possiveis patologias, entre outros. Logo apds, realiza-se um exame fisico, buscando
averiguar o estado clinico e obstétrico da mulher, verificando inclusive os sinais
vitais maternos (GOMES, 2010).

Faz-se monitoramento dos movimentos e dos batimentos cardiacos fetais (BCF),
toque vaginal, o qual esclarece quanto a identificacdo e progressao da dilatacao
cervical, bem como presenca de sangue ou outros liquidos e secrecdes na vagina e
apresentacdo fetal. Realiza-se também a manobra de Leopold para identificar a
estatica e altura da apresentacdo fetal. Se confirmado o trabalho de parto
verdadeiro, inicia-se a assisténcia aos estagios do trabalho de parto, propriamente
dito. E importante destacar que o toque vaginal deve ser realizado somente durante
as contragdes, nunca no intervalo entre elas (COMISSAO NACIONAL DE
INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).
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2.3.2.2 Assisténcia durante os estagios do trabalho de parto

De acordo com o Ministério da Saude, diz-se que a gestante estd em trabalho de
parto verdadeiro quando esta apresenta no minimo 4 cm de dilatacdo cervical e
contragdes uterinas regulares. Dilatacdes de até 3 cm caracterizam a fase latente do
trabalho de parto, ndo sendo indicativo para internacdo. A percepcdo sensorial do
trabalho de parto varia de mulher para mulher, logo, cabe ao enfermeiro saber
acolher as duvidas e incertezas, tranquilizando e orientando a gestante quanto a
este processo e sua naturalidade (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO
DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Algumas mulheres podem sentir desconfortos, como nauseas, diarréia, tonturas,
cefaléia e em alguns casos até tremores. As sensacdes do periodo que antecedem
ao estabelecimento do trabalho de parto apesar de serem comuns, variam de mulher
para mulher, sendo, inclusive, especificas de gestacdo para gestacdo. Ao inicio do
trabalho de parto verdadeiro é fundamental para a mulher o apoio por parte de sua
familia e dos profissionais que a assistem. A presenca de uma pessoa querida, sem
ser da equipe profissional, ao seu lado reforca sua confianga e sensagédo de
seguranca, contribuindo para uma experiéncia mais agradavel do momento do
trabalho de parto (SOUZA, 2015).

A duracdo do trabalho de parto e até de seus estagios € variavel. Em multiparas,
mulheres que ja tiveram ao menos um filho, o TP geralmente pode durar até 12hs.
Ja em nuliparas, mulheres que estao tendo seu primeiro filho, a duracédo pode ser de
até 18hs, sendo que alguns autores consideram a normalidade até 24 horas
(COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE, 2016a).

Durante todo o trabalho de parto a temperatura deve ser aferida de 4/4hs,
atentando-se para possiveis riscos maternos e perinatais. Além disto, deve-se
monitorar intermitentemente o estado fetal através do BCF, dos movimentos fetais
no abdémen materno, estes até que ocorra o parto, bem como outros sinais vitais
maternos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

O risco obstétrico deve ser reavaliado continuadamente a fim de identificar possiveis
falhas que venham a comprometer o prosseguimento do parto pela via vaginal e

aumentem o risco de morbimortalidade perinatal e pos-natal de méae e filho.
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Situacdes onde haja placentas prévias centro-total e centro-parcial junto a
sangramentos vaginais continuos e intensos, acretismo placentério e, infeccao
primaria no 3° trimestre, no momento do parto ou recorrente de herpes simples
contra indicam o parto normal (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016b).

Haddad e Cecatti (2011), ainda incluem os casos de:

e Descolamento da placenta acompanhado de intenso fluxo hemorragico
vaginal, nascituro vivo ou com alterac6es em seu BCF e cérvice inviavel para

parto vaginal;
e Rotura uterina;

o Gestantes apresentando pré-eclampsia grave ou eclampsia que ndo entrem
em trabalho de parto espontaneo e nao haja possibilidade de induzi-lo em até

24 horas apés os sintomas da pré-eclampsia e 12 horas em eclampsia;
e Distocias que inviabilizem ou tornem o parto vaginal obstruido.

A assisténcia prestada deve ser permeada por acdes que promovam o acolhimento,
a autonomia e empoderamento da parturiente. E fundamental a postura dos
profissionais quanto ao incentivo as praticas humanizadas, que reduzem o estresse
materno-perinatal e o namero de intervencbes desnecessarias e de possiveis
iatrogenias. A mulher, durante todo o processo do trabalho de parto, principalmente
no que se concerne aos cuidados no 1° e 2° periodos, deve ser incitada a assumir
seu papel protagbnico, com autonomia e autoconfiangca (BALASKAS, 2015a).

O trabalho de parto compde-se de quatro periodos, na seguinte ordem, dilatacao,
expulsdo, dequitacao e puerpério imediato. O primeiro e segundo periodos, dilatacao
e expulséo, respectivamente, abrigam, ainda, cada um, uma fase latente e uma fase
ativa. O limitrofe entre a fase latente e ativa do 1° periodo basicamente constitui-se
com a medida da dilatacdo, onde, na 12, a menos de 4 cm e na 22 ha 4 cm ou mais
de dilatagdo, indicando que o TP é verdadeiro (COMISSAO NACIONAL DE
INCORPORAC}AO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Quanto ao periodo expulsivo, suas fases latente e ativa caracterizam-se como fase
de transicdo e fase onde realmente ocorre o parto. Em ambas as fases j4 h4 a

dilatacdo total da cérvice, o que as diferencia é a presenca ou auséncia de puxos
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involuntarios (contracbes de expulsdo), a altura do feto no canal de parto. A fase
ativa predomina quando ha puxos e a cabeca fetal ja é visivel, diz-se que ela esta
coroando ou, mesmo sem puxos a mae estd ativa na expulsdo (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a).

O conhecimento da fisiologia parturitiva, que inclui a identificagdo dos periodos e
fases de transicdo entre eles é fundamental para uma assisténcia adequada e de
gualidade, sem isto passos importantes podem ser negligenciados, vindo a
comprometer o bem estar de mée e filho durante e apds o processo de parturicdo.
Saber como assistir e em qual momento intervir no processo natural é
responsabilidade do profissional. Ha varios cuidados que podem e devem ser
prestados a fim de promover o processo natural e o bem estar materno e perinatal
(SOUZA, 2015).

Descreveremos agora as acfes que competem ao enfermeiro obstetra durante a
assisténcia ao trabalho de parto de acordo com as novas diretrizes sobre a
assisténcia ao parto normal, divulgadas em janeiro deste ano, pelo Ministério da
Saude (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORAQAO DE TECNOLOGIAS NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a). Estas estdo explanadas no quadro abaixo:

Quadro 04 — Ac¢Oes de enfermagem durante o trabalho de parto verdadeiro
(continua)

PERIODO | BREVE DESCRICAO ACOES

Primeiro Fase de dilatacdo e | ¢ Registrar o nimero e intervalo das contracdes de 1/1h;
apagamento do colo | e Verificar e registrar a pulsacéo materna de 1/1h;
uterino; Termina e Aferir e registrar a temperatura e a PA de 4/4h;
quando se atinge a | Observar e registrar a frequéncia da eliminag3o urinaria;
dilatacdo total, ou |, Realizar exame de toque vaginal, preferencialmente
seja, 10 cm de durante as contracées, de 4/4h ou em caso de suspeita
dilatagao cervical; de algum problema do decurso do TP ou quando
duragdo em media Shs solicitagdo materna e registrar suas conclusées;

em multiparas e 8hs

e Registrar a progressao do TP em partograma proprio de
em nuliparas 9 Prog partog Prop

4/4hs, seguindo 0 modelo da OMS ou semelhante;

e Observar e identificar possiveis falhas no progresso
natural do TP e se suspeita proceder com realizacdo de
amniotomia, com consentimento prévio da gestante, se
membranas integras e examinar a vagina ap6s 2hs para
confirmacéo de falha (progresso da dilatagdo menor que
1 cm). Se confirmada, encaminhar a paciente para a
avaliagdo do médico obstetra;
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Quadro 04 — Acbes de enfermagem durante o trabalho de parto verdadeiro

(continua)

PERIODO

BREVE DESCRICAO

ACOES

Fornecer apoio e controle da dor, também, a todas as
pacientes que apresentarem ou falha no progresso do
TP;

Estimular o uso dos métodos nao farmacolégicos para
alivio da dor, conforme escolha da mulher e
disponibilidade dos mesmos;

Apoiar a mulher a adaptar o ambiente, de forma fisica
e/ou com mdsica, aromas, as suas necessidades e
escolhas, informando-a sempre das limitacdes e
possibilidades dos recursos fisicos locais;

Incentivar a mulher a adotar as posi¢cdes que Ihe forem
mais confortavel, preferenciando as verticalizadas, de
guatro apoios e a de sins em detrimento das
horizontalizadas, como a litotdmica, ginecolégica, por
exemplo;

Incentivar a mulher a deambular e movimentar-se
livremente;

Assistir prontamente, com respeito e ética, as
necessidades psicoemocionais que a paciente vier a
apresentar e inclui-la, atentando-se as suas escolhas e
expectativas, na tomada de decisdes acerca da
assisténcia a ser prestada;

Acolher a pessoa escolhida pela mulher para
acompanha-la durante o TP;

Orientar a parturiente quanto a alimentacéo: a restricdo
da dieta se aplica somente as mulheres que estiverem
sob risco de anestesia geral ou que tiverem recebido
farmacos opidides. Nos demais casos, recomenda-se
uma dieta com liquidos isotbnicos, &gua, alimentos
sélidos leves, levando-se sempre, em consideragdo a
escolha da parturiente;

Quanto ao monitoramento do bem estar fetal: o0 BCF
pode ser verificado através do sonar Doppler ou do
estetoscépio de Pinard;

A ausculta deve ser de modo intermitente, apos o final
das contra¢bes, durante 60 segundos de 30/30 minutos.
O registro da ausculta deve ser feito criando uma taxa
Unica e qualquer alteragdo na mesma deve ser
verificada e registrada. A pulsacdo da mé&e deve ser
comparada com a do feto sempre que necessario,
diferenciando-as, para identificar alteracdes.

Segundo

Fase expulsiva;
Extrusdo fetal pela
vagina e parto; Inicia
simultaneamente a
dilatacéo total e
termina com a saida
do feto; duracéo
variavel entre as fases
latente e ativa, esta
dura, em média, até
3hs em primiparas
com ou sem analgesia

Assistir e orientar a parturiente na fase ativa,
esclarecendo possiveis dlvidas, atentando-se as
expectativas e demais necessidades fisicas ou ndo da
mesma. Bem como o momento certo de “fazer forga”,
apos a dilatacdo total, que é seguindo os estimulos
involuntérios de seu corpo,

Orientar a mulher a ndo se posicionar em decubito
dorsal horizontal, supinamente ou semi-supina e
incentivar as posicdes que lhe forem mais confortaveis,
incluindo as verticalizadas, sins e quatro apoios;

Informar a parturiente sobre a possibilidade de parto na
agua, se disponivel, bem como que devido as
evidéncias, ndo se pode incentiva-lo nem proibi-lo;
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Quadro 04 — Ac¢Oes de enfermagem durante o trabalho de parto verdadeiro

(continuacéo)

PERIODO

BREVE DESCRICAO

ACOES

peridural e, cerca de
1h a 2hs em
multiparas com ou
sem analgesia
peridural

e Informar a mulher sobre os possiveis manejos do
terceiro periodo, ativo ou expectante, sobre seus
beneficios e riscos, e qual ela execucéo ela prefere;

e Ainda que seja realizado o manejo ativo, as preferéncias
da puérpera deverdo ser atendidas, como por exemplo,
0 clampeamento do cordao somente apds 5 minutos de
pés-parto;

e Estimular os puxos espontdneos em mulheres sem
analgesia. Caso os puxos fisiolégicos sejam ineficazes,
dar suporte encorajd-la a prosseguir e estimular a
mudanca de posicdo, esvaziamento da bexiga;

e Reavaliar a mulher apds 1 hora caso ndo haja puxos,
mesmo com 10 cm de dilatagdo e auséncia de analgesia
regional;

e Observar e avaliar a falha, quando TP com duracdo
maior que 2hs em nuliparas e maior que 1h em
multiparas. Se a suspeita for confirmada, solicitar a
avaliagdo médica obstétrica;

e Se necessario, aplicar compressas mornas ha regido
perineal;

e Acolher o feto utilizando as técnicas de “méaos prontas”
(parto esponténeo sem auxilio, as méos esperam o feto
sair para segura-lo) ou “méos sobre” (as maos protegem
0 perineo e auxiliam na saida e deflexdo da cabeca
fetal). No uso desta Ultima, deve-se orientar a mée a ndo
“fazer for¢a” durante a deflexdo da cabeca fetal;

e Caso seja necessario episiotomia sob justa indicagéao,
solicitar autorizacdo da mulher e s@ entdo prosseguir,
aplicando antes a analgesia local. Realizar o corte
preferencialmente no sentido médio-lateral, partindo do
Ostio vaginal, com angulacdo vertical entre 45 a 60° a
direita.

Terceiro

Fase de dequitacdo,
gque é a saida da
placenta e membranas
fetais; Inicia
imediatamente ap6s o
parto e termina com a
saida da placenta e
das membranas fetais;
Dura entre 30 a 60
minutos, dependendo
do manejo executado

Cuidados a mae:

e Assistir, evitando separar desnecessariamente mae e
filho, levando em consideragdo os aspectos emocionais
e psicossociais deste momento, no qual ha o primeiro
encontro dos pais, da mae com o recém-nascido;

e Avaliar o estado fisico geral, atentando-se a coloracéo
da pele e das mucosas, a regularidade da respiracao e
ao conforto e bem estar materno. Verificar ainda a PA,
temperatura, FC, a saida de léquios e a presenca e
caracteristicas das contracdes uterinas;

e Assistir a mulher na dequitagdo, procedendo com o
manejo escolhido por ela, sendo recomendado o manejo
ativo, principalmente, devido ao menor risco de
hemorragia. A mulher, que ndo apresente nenhum ou
baixos riscos de hemorragia pés-parto, pode ser
realizado um manejo expectante (dequitacdo natural);

e Caso a dequitacdo ndo ocorra em até 1 hora ou haja
hemorragia deve-se proceder com o manejo ativo,
informando a mulher antes de executar 0 mesmo;
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Quadro 04 — Acbes de enfermagem durante o trabalho de parto verdadeiro

(concluséo)

PERIODO

BREVE DESCRICAO

ACOES

Avaliar a vitalidade do neonato, incluindo sua FC,
respiracdo, tbnus muscular, vigorosidade do choro e
presenca de mec6nio. Se houver necessidade de
reanimacdo proceder de acordo com o protocolo
recomendado;

Favorecer o vinculo entre mée e filho ja apés o parto.
Posicione o neonato, ja seco e envolto em panos limpos
e mornos, sobre o térax materno atentando-se para nao
atrapalhar sua respiracéo (BRASIL, 2014c);
Imediatamente apds a 12 hora poés-natal, verificar e
registrar as medidas quanto ao perimetro cefalico, peso
e temperatura corporal do RN;

Coletar amostra de sangue do corddo umbilical somente
em RN apresentando variagbes clinicas, respiratorias,
musculares, etc;

Clampear o corddo umbilical entre o 1° e o 5° minuto
pés-parto, preferencialmente apés o fim da pulsacdo do
mesmo. Nos neonatos, de made HIV positiva ou com
necessidade de reanimacdo, o clampeamento deve ser
imediato.

Quarto

Fase de
secundamento ou
puerpério imediato;
Corresponde a
primeira hora apds o
parto, iniciando apés a
dequitacdo (BRASIL,
2001).

ApoOs a dequitacéo, verificar se houve e qual a extensao
do trauma perineal, sob conhecimento e autorizagédo
prévia da mulher acerca do procedimento e analgesia
local. Se houver trauma, verificar também a integridade
do reto e suas estruturas;

Realizar a episiorrafia ou reparo perineal, se houver
ocorrido a episiotomia ou lacera¢des espontaneas que
necessitem correcdo, com aplicacdo prévia de
anestésico local (até 20 ml de lidocaina a 1% ou
equivalente). Se necessario solicitar assisténcia do
anestesista para analgesia peridural, caso ja tenha sido
aplicada alguma dose da mesma;

Verificar a mic¢do. Se ndo ocorrer até 6 horas apos o
parto e a mulher apresentar bexigoma solicitar
assisténcia médica;

Observar a mulher quanto a sinais de hemorragia pés-
parto e outras complicacdes;

Verificar e registrar sinais vitais da mulher, bem como o
volume e aspecto dos léquios e a presenca de
contracdes uterinas;

Encaminhar a mulher e seu filho se n&o houver
necessidade de outros cuidados neonatais, juntos para a
enfermaria ou quarto de alojamento conjunto, se o parto
ndo tiver sido em um quarto PPP (pré-parto, parto e
puerpério) (BRASIL, 2015a).

Fonte:

BRASIL,

2001; BRASIL,

2014c;

BRASIL, 2015a; COMISSAO NACIONAL DE

INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a.

Alguns apontamentos devem ser feitos para maior esclarecimento sobre o manejo

de enfermagem perante algumas situacbes especificas ocorrentes no trabalho de
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parto. Como por exemplo, no caso de suspeita de falha da progresséo da dilatagéo
no TP devem-se considerar, antes de diagnosticar, a paridade, o nivel de dilatacédo e
das alteracdes cervicais, as caracteristicas das contracdes, a estatica e altura fetal,
estado psicologico materno. E importante, estar atento também a necessidade da
assisténcia do médico obstetra (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

A avaliacdo qualificada de aspectos que determinam a evolucdo do parto €
fundamental para a identificacdo dessa falha. Dilatacdo do colo uterino inferior a 2
cm num periodo de 4 horas em mulheres nuliparas e multiparas, ou ainda, para
estas Ultimas, um progresso realmente moroso, bem como a altura da descida e da
apresentacao do polo cefalico e alteracfes no padrdo das contragdes fundamentam
a suspeita de falha (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

No que se refere ao reparo perineal, deve-se ter o ambiente bem iluminado,
instrumentos e equipe preparada para tal intervencdo. O procedimento deve ser
realizado com anestesia local ou geral, se a reparacéo for complicada, com técnica
asseéptica, objetivando a restauracdo da estrutura e de sua estética. Deve ser
inserida uma sonda vesical de demora na mulher por 24 horas, a fim de promover
um controle rigoroso da diurese e prevenir a retencdo de urina. Ao fim do reparo é
importante examinar o reto a fim de verificar se nenhum material foi esquecido nele
e registrar o todo o procedimento, os materiais utilizados e as caracteristicas do
trauma (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

O manejo durante a dequitacdo pode ser ativo ou expectante, este ultimo é
conhecido também como manejo fisiologico. No primeiro ha administracdo de
farmacos que estimulam a contracdo uterina, conhecidos como substancias
uterotdnicas, seguida de clampeamento ap6s o 1° minuto pds-parto e corte precoce
do corddo umbilical, antes do 5° minuto pds-parto e, por fim, tracdo moderada do
corddo apoés sinalizacdo do descolamento placentario (KILPATRICK; GARRISON,
2015; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

O manejo expectante ao contrario do ativo promove o transcorrer natural da
dequitacdo sem haver qualquer tipo de intervencdo. Nele o profissional apenas
espera a saida espontanea, por esforco materno, da placenta e membranas para

examina-las e realizar os demais cuidados. Neste tipo de manejo preconiza-se o
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clampeamento do corddo umbilical apés o fim da pulsagcdo do mesmo. Ambos 0s
manejos devem ser registrados, indicando, o momento em que foi realizado o
clampeamento do corddo umbilical (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO
DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Os cuidados ao recém-nascido incluem, também, a aplicacdo, de dose Unica em via
IM, de 1mg de vitamina K ou, se inviavel, 2mg via oral imediatamente ou logo apés o
nascimento mais outra dose de 2mg entre o0 4° e 7° dias de vida. Além da aplicacéao,
em até 4 horas pos-parto, da pomada de eritromicina a 5% ou, se indisponivel,
tetraciclina a 1% ou, por fim, nitrato de prata a 1% para prevengao de oftalmia no
neonato. Cuidados como verificagdo da temperatura corpérea, do perimetro cefélico
e do peso devem ser realizados logo apds a 12 hora de vida (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a).

Todos esses cuidados devem ser realizados, salvo os casos em que haja
comprometimento fetal ou a mée solicite, apés a 12 hora de vida e mediante o
conhecimento e autorizacdo dos pais e, preferencialmente, na presenca destes.
Bem como a informacédo sobre seus resultados e achados devem ser passados aos
pais tdo logo quanto possivel. Nenhuma intervencdo, nem mesmo um banho, deve
ser realizado no RN sem ao menos o conhecimento prévio dos pais (BRASIL,
2014b).

Quando ocorrer liberacdo de mecb6nio durante o TP, deve-se monitorar o BCF
continuamente, seja através de monitor eletrdnico ou manualmente, de forma
intermitente. Ja ap6s o parto, a presenca de quantidades relevantes de meconio
seguidas ou nao de alteracdo da vitalidade (respiracdo, tébnus muscular, FC)
determinam os tipos de cuidados a serem prestados ao RN. Se ndo houver
alteracdes na vitalidade o RN deve ser assistido por um neonatologista, observando-
0 na 12 e 22 hora pés-natal e de 2/2 horas nas proximas 12 horas (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Caso o mecobnio ndo seja significativo, e ndo haja alteracées nos sinais vitais, na
coloracdo da pele, na saturacdo de oxigénio e presenca de gemidos, por exemplo, a
vitalidade do RN deve ser observada e verificada na 12 e 22 de vida, para descartar

possiveis alteracdes e complicagbes no estado de saude do mesmo. Caso haja
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alguma das alteracbes citadas o RN deve passar por uma avaliacdo do
neonatologista ou pediatra (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

2.3.3 Parto Frio

E um parto vaginal onde a assisténcia é centrada no bioldgico, na extrus&o do feto, e
€ permeada por acdes muitas vezes desnecessarias e que, podem, aumentar o risco
de complicacbes e da mortalidade perinatal e materna. No parto frio, o protagonista
€ o profissional que assiste, geralmente médico obstetra, tendo a parturiente apenas
um papel coadjuvante no processo parturitivo. O trabalho de parto, entdo, é
conduzido segundo o critério o médico e ndo conforme a fisiologia natural do parto
(SOUZA, 2015).

Conceituar um parto como frio é dizer que a assisténcia ao parto € fria, rica em
técnicas e intervencdes desnecessarias e, pobre em acolhimento, respeito e
humanizacéo. O parto normal em sua esséncia é um parto onde ha a promocao da
fisiologia natural, entretanto, na obstetricia contemporanea e entre as proprias
parturientes, ele é compreendido como um parto frio. Isto porque em um parto
normal, intervencdes desnecessérias, que acabam gerando mais prejuizo do que
bem estar a mulher, ocorrem de forma rotineira, negligenciando a esséncia
naturalidade da parturicdo (CRUZ, 2009).

E comum neste modelo de assisténcia ao parto, ocorrer violéncia obstétrica, onde a
integridade fisica e moral da parturiente sdo desrespeitadas. Ha a inducdo
desnecessaria do parto, através, por exemplo, da administracdo de ocitocina
endovenosa, realizacdo de episiotomia, muitas vezes, sem a autorizacdo da
paciente. Ha muitos relatos ainda, do uso violento e desnecesséario da manobra de
Kristeller, onde a mae tem sua barriga pressionada pelos bracos de um profissional,
com o aparente intuito de auxiliar & saida do feto pela vagina (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a).

Véarias e sem evidéncias e nem recomendacoes cientificas sdo as intervencdes

realizadas no parto frio. Neste tipo de parto, ndo é considerado 0s aspectos sociais,
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emocionais, culturais da gestante. As acdes sao friamente tratadas para retirar o feto
e ndo para promover o nascimento de mais um ser humano (BRASIL, 2013).

2.3.4 Parto Humanizado

Ao contrario do parto frio, uma assisténcia que busca promover um parto
humanizado esta voltada para a integralidade da parturiente e do evento que esta
por ocorrer. A humanizacdo envolve acolher, ouvir, discutir as possibilidades em
conjunto e promover a autonomia, protagonismo e privacidade a mulher, a qual € a
verdadeira protagonista do trabalho de parto. O parto humanizado também é
denominado como natural e fisiolégico e, caracteriza-se pelo respeito ao decurso do
parto de acordo com sua fisiologia natural, acrescendo ainda o estimulo para a

participagéo ativa da mulher no trabalho de parto (BRASIL, 2013).

O conceito de parto humanizado é semelhante, se ndo igual, ao de parto ativo, no
qual a mulher assume conscientemente o comando do trabalho de parto, deixando
de ser um personagem passivo para se tornar a protagonista do ato. Ela utiliza sua
natureza em seu favor, deixando-se conduzir pelos sinais fisiolégicos de seu corpo
que a impele para o parto. Somente quando existe indicacdo real se faz alguma
intervencdo obstétrica, como analgesia, episiotomia e ocitocina endovenosa
(BALASKAS, 2015a).

Um parto humanizado ndo se restringe somente a nao utilizacdo de praticas
prejudiciais e intervencbes desnecessarias. E um modo de assisténcia, onde ha
acolhimento, respeito e dignificacdo da mulher. Nele a mulher tem liberdade para
exercer seu papel natural de parir, com autonomia, privacidade e respeito,
externalizando todo seu contexto sociocultural e familiar. Humanizar o parto é
humanizar o modo como a gestante sera tratada, assistida, desde a forma educada
e respeitosa ao falar & adequacdo do ambiente as suas necessidades e escolhas

para o parto (LIMA; PASQUINI, 2006).

Aqui o profissional, médico obstetra, enfermeiro obstetra ou obstetriz, € o auxiliar, o
coadjuvante. O enfermeiro esta para fornecer a assisténcia necessaria, garantindo o
bem estar materno e perinatal, através de avaliacdo continua, da deteccdo e
reducdo de riscos e da manutencéo da fisiologia natural do parto, evitando intervir
desnecessariamente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).
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De modo geral, pode-se afirmar que as acdes de enfermagem que humanizam o
parto séo todas aquelas que promovem o decurso natural fisiolégico do trabalho de
parto e o respeito a dignidade e privacidade da mulher, bem como as que
proporcionam alivio da dor sem a utilizacdo de farmacos. Todas elas incentivam a
seguranca e autonomia materna (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

2.3.5 Anélise comparativa das praticas em parto frio e parto humanizado

Neste topico, analisaremos de forma critica as vantagens das agdes que tornam o
parto humanizado, bem como as desvantagens materno-fetais e neonatais advindas
das intervencbes desnecessarias no parto, mas ainda, infelizmente e amplamente,
utilizadas (CRUZ, 2009). Para dar inicio a discusséo, no quadro abaixo esta exposta
uma andlise comparativa das intervencdes, realizadas em assisténcias em frios e

humanizadas.

Quadro 05 — Comparacao das intervencdes realizadas em parto frio e humanizado

(continua)

TIPO DE PARTO/ PARTO HUMANIZADO

PRATICAS

PARTO FRIO

Movimentacgéo Restrita ao leito Livre

Ausente. Aplica-se somente

Enema Rotineiro sob solicitagdo da gestante
Ausente. Realizada somente
Tricotomia Rotineiro sob solicitagcdo da gestante
Dieta Jejum absoluto Dieta livre
Presente no trabalho de parto,
Acompanhante Pouco comum parto e puerpério imediato
Uso de roupas e pertences
pessoais Pouco comum Frequente
Tomada de deciséo
conjunta a parturiente Incomum Freguente
Uso de partograma Incomum Frequente
Discusséo e acolhimento do
plano de parto trazido pela Ausente Presente

gestante

Quando necessario é realizado

Toque vaginal

Rotineiro, independente da real
necessidade

somente durante as contragfes
e com autorizacdo prévia da
parturiente




Quadro 05 — Comparacdo das intervencoes

humanizado
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de realizadas em parto frio e

(concluséo)

TIPO DE PARTO/
PRATICAS

PARTO FRIO

PARTO HUMANIZADO

Alivio da dor

Uso de farmacos

Uso de métodos ndo
farmacolégicos, como:
Banho quente, bola suica,
massagens, exercicios
respiratérios, banheira com
agua morna a quente

Acesso venoso periférico
preventivo

Frequente

Ausente

Posicédo no periodo
expulsivo

Ginecoldgica ou litotdmica

A mais confortavel para a
gestante, desde que seja

eficaz. Preferencialmente
posi¢cdes verticalizadas.

Protagonismo

Profissional

Parturiente

Temperatura ambiente

Fria

Aquecida

Inducéo do parto

Procedimento de rotina, com
administragcéo de ocitocina EV

Pouco frequente, se necessario
a inducéo se dara sem o uso de

indiscriminado

farmacos
Ruptura das membranas Artificial, rotineira e precoce Espontanea ou na expulsédo do
amnidticas feto
Manobra de Kristeller Frequente e de uso Ausente

Episiotomia

Rotineira, geralmente sem
autorizacdo prévia da mulher e
por vezes sem analgesia local

Pouco comum, s6 em casos de
real necessidade

Clampeamento do cordéao

Comumente apos o fim das
pulsacdes, exceto em mées

umbilical Imediatamente apés o parto HIV ou HTVL +, nas quais o
clampeamento deve ser
imediato
Contato precoce mée e filho Ausente Presente
pés parto
Primeiros cuidados Realizado logo apés o Postergadas para o puerpério
neonatais nascimento mediato
Manejo ativo com De acordo com a escolha
Dequitacéo administragcéo de ocitocina para materna. Comumente € um
acelerar o processo manejo fisioldgico/expectante
Amamentacao Incomum na 12 hora p6s parto No puerpério imediato,

Fonte: COMISSAO NACIONAL DE INCORPORAGCAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE

SAUDE, 2016a.

Todas as ac¢fes citadas como préaticas de uma assisténcia de parto frio ndo sdo mais

recomendadas e devem ser eliminadas da assisténcia obstétrica prestada a

parturiente e a puérpera. Algumas delas inclusive ja constavam, nas praticas a

serem eliminadas, no guia sobre assisténcia segura ao parto da OMS de 1996. Com
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o decorrer do tempo, foi possivel ratificar, através de evidéncias cientificas fortes, as
praticas que proporcionam uma assisténcia humanizada a mulher nesses momentos
(COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE, 2016a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Intervencbes na auséncia de complicagbes e de justa necessidade séo
desnecessarias e geram efeito contrario aumentando o risco de complicacfes
maternas e perinatais ao invés de assegurar o bem estar e seguranca destes. Além
disto, podem provocar a necessidade de mais intervencdes, que se tornardo
realmente necessarias para corrigir os danos oriundos das primeiras. Isto pode gerar
uma cascata de intervencdes desnecessérias alterando o decurso natural e
desfecho do trabalho de parto e parto (BALASKAS, 2015a).

Um dos exemplos dessa cascata é a pratica rotineira de restricdo alimentar, que
pode desencadear, além de fragueza, como consequéncia de um jejum prolongado,
uma desidratacdo na gestante, afetando a participacdo ativa desta no parto. Para
corrigir isto, fazem-se necessarias outras duas intervencées — administracdo de
glicose ou soro glicosado por via endovenosa e, logo, manutencdo de um acesso
venoso periférico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Outro ponto a ser discutido é a administracdo profilatica de antidcidos, como
prevencado a ocorréncia da sindrome de Mendelson, onde ha aspiracdo de contetdo
gastrico sob anestesia geral. Foi comprovado que o uso de antiacidos e o jejum
pouco interferem na diminuicdo do conteltdo gastrico e pouco iriam prevenir a
referida sindrome. A administracdo de antidcidos bem como a préatica do jejum
contribuem para o aumento do desconforto e estresse materno e sdo contra
indicados para os casos de parto normal de baixo risco sem probabilidade de
evolucdo para parto abdominal e, logo, de anestesia geral ou ndo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Qualquer tipo de acao que interfira no decurso natural do parto sem necessidade é
considerada uma préatica prejudicial. E o caso também dos acessos venosos
periféricos muitas vezes aplicados com a desculpa de ser uma medida de precaucéo
para o caso de haver alguma intercorréncia que necessite de medicacao
endovenosa. Em outras situacbes a veia da gestante € puncionada para
administracdo de ocitocina, analgésicos, soro glicosado, entre outros (PORTO;
AMORIM; SOUZA, 2010).
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No parto frio a movimentagdo da gestante é restrita ao leito, no qual € deixada até o
periodo expulsivo onde entdo € posta na posicdo ginecolédgica ou litotbmica. Essa
restricdo é extremamente prejudicial para a saude de mae e o filho, visto que a
impossibilidade de deambular pode prolongar a fase de dilatacdo e a de expulsdo
fetal, bem como tornar as contragBes insuportaveis. Restrita ao leito a mulher néo
consegue seguir seus instintos naturais para se movimentar e adotar posicoes,

principalmente as verticais, que favorecem a progressao do parto (SOUZA, 2015).

As posicdes horizontais ndo sdo mais recomendadas visto que comprimem a aorta e
a veia cava materna, reduzindo assim o aporte sanguineo e de oxigénio para a mae
e o0 bebé. Além de que o parto, nessas posicdes, ocorre contra a for¢ca da gravidade
exigindo, assim, da mae muito mais forca, do que realmente seria necessario,
aumentando assim a sensacéo dolorosa, as chances de um parto instrumental e de
alteracbes no BCF (COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a; SABATINO, 2010).

A administracdo de ocitocina € rotineiramente usada para acelerar ou induzir o
trabalho de parto, acrescendo sua acdo a da ocitocina enddégena, promovendo um
aumento imediato na intensidade das contracdes e reducao do intervalo entre elas.
Desta forma fica mais dificil, tanto para a mae quanto para o feto, suportar as
contracdes uterinas que se seguem, 0 que pode provocar uma maior taxa de
solicitacbes por analgesia. O feto pode, também, apresentar sofrimento e
instabilidade em sua FC devido ao efeito da inducdo aliado ou ndo ao dos

analgésicos, podendo interferir no desfecho do parto (BALASKAS, 2015a).

A amniotomia caracteriza-se pela ruptura artificial, muitas vezes precoce, da bolsa
amnidtica. E comumente utilizada junto & administracdo de ocitocina ou a outro
farmaco indutor de contracdes para induzir ou acelerar o trabalho de parto e parto,
todavia isso ndo € o adequado. A amniotomia precoce aumenta o risco de infeccao,
principalmente ao se realizar o toque vaginal, e, de certa forma, dita o tempo
maximo em que o parto deve ocorrer, pelo rompimento da estabilidade do ambiente
intra-Utero com a saida do liquido amniético (PORTO; AMORIM; SOUZA, 2010).

Tricotomia é a retirada dos pélos pubicos com o objetivo de diminuir o grau de
contaminacgao local. Ela, assim como o enema, que consiste na aplicacdo de um
farmaco na regido retal para promogéao de limpeza intestinal, € uma préatica ndo mais

recomendada, visto a fragilidade das evidéncias de que sua utilizacdo realmente
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promova beneficios para a mée e bebé. Ao contrério, sua realizacdo, quando néo
solicitada, causa desconforto e acaba por reduzir o bem estar da mae durante o
processo parturitivo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

As justificativas para o uso da tricotomia era a de diminuir o risco de infeccdo caso
uma cesérea ou episiotomia ou mesmo uma laceragdo natural pudessem ocorrer. J&4
em relagdo ao enema, a prerrogativa era de que o esvaziamento do intestino era
necessario para evitar a defecacdo natural, que pode ocorrer, durante o periodo
expulsivo devido a forca empregada para o parto, evitando assim um possivel
contato e consequente contaminagdo do recém-nascido com as fezes maternas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

A manobra de Kristeller é a aplicacdo de forca, com auxilio do antebraco, sobre o
fundo do Utero para empurrar, literalmente, o bebé para fora do canal do parto. E
indevido e extremamente prejudicial, ainda que rotineiro, 0 seu uso. Esta manobra
pode causar lacera¢des no perineo, hemorragias, ruptura de costelas, descolamento
placentario, hipertonia uterina, instabilidade fetal, além de promover muita dor e
desconforto & mae (MONTENEGRO; BRAGA; REZENDE, 2011; DINIZ; DUARTE,
2004).

A separacdo do RN da méae imediatamente apds o parto para realizacdo dos
primeiros cuidados dificulta a adaptacdo do mesmo no ambiente, impedindo o
contato precoce pele a pele de mée e filho, postergando a amamentacéo e logo, a
nutricdo e a imunizagdo passiva, entre outros fatores. Desta forma retarda-se a
criacdo do vinculo materno-filial e todos os beneficios advindos do mesmo, como
regulacéo da FC, FR, temperatura corporal, entre outros (BRASIL, 2014b; BRASIL,
2014c).

Outro ponto € o momento do clampeamento do corddo umbilical. Quando
clampeado antes do 1° minuto, o neonato perde um acréscimo de mais de 30% no
volume sanguineo, incluindo o oxigénio dissolvido e os nutrientes presentes neste,
por exemplo, circulante no corddo. Isto interfere em sua capacidade respiratéria,
visto que agora, ele deve respirar com seus proprios pulmdes, que estédo
funcionando pela primeira vez, e com decréscimo de aporte de oxigénio. As
repercussdes podem ocorrer a curto, meédio e longo prazo no que se concerne aos
niveis de ferro (BRASIL, 2011c).
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O manejo ativo da dequitacdo deveria ser realizado somente quando acordado ou
solicitado previamente pela mulher ou nos casos onde haja risco significativo de
hemorragia pos-parto, entretanto ndo € o ocorre. Verificou-se que a execucao do
manejo ativo provoca reducdo no aporte sanguineo neonatal, através do
clampeamento e corte precoces do corddo umbilical antes do fim de suas pulsagodes.
Parir a placenta e suas membranas é tao fisiolégico quanto parir o feto e por tal, na
auséncia dos riscos ja mencionados, sdo desnecessarias interferéncias em seu
processo, que ocorre de modo espontaneo e natural (COMISSAO NACIONAL DE
TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Episiotomia € um corte realizado no perineo da mulher, regido entre o éstio vaginal e
0 anus, com o objetivo de facilitar a saida do feto durante o parto. As indicacdes séo
das mais variadas e muitas ndo levam em consideracdo sua real necessidade. Na
maioria dos casos ndo ha necessidade do corte, pois 0 proprio trabalho de parto ja
prepara o perineo para a distensdo que devera sofrer para a saida do bebé. O que
pode ocorrer € uma laceracdo espontanea, que, dependendo do grau, precisara ou
nao ser reparada apos a dequitacdo (CARVALHO; SOUZA; MORAES-FILHO, 2010;
SOUZA, 2015).

Por ser um ato cirdrgico, a episiotomia necessita de analgesia local e pode vir a
desencadear prejuizos a saude materna em curto, médio e longo prazo durante o
puerpério. Perda sanguinea vaginal, deiscéncia na cicatrizacdo, dispareunia,
incontinéncia urinaria, descontrole intestinal, infeccdo, desconforto e problemas
perineais sdo alguns exemplos das possiveis morbidades que podem vir a ocorrer
(FRANCISCO et al., 2011).

O trabalho de parto e parto sdo eventos biopsicossociais e sofrem influéncia do
estado emocional da gestante. Uma assisténcia centrada na resolucdo do parto,
desatenta as demais necessidades emocionais, sociais, culturais, etc, da parturiente
tendem a deixa-la insegura quanto a sua capacidade de parir, com receio, medo e
angustias. Sua inseguran¢ca aumenta quando, somado a tudo isso, ela também néo
poder estar junto do acompanhante escolhido por ela para estar ao seu lado durante
a internacao (TELES et al., 2010).

Quanto mais tecnicista, fria e, por vezes com despreparo profissional, for a
assisténcia menos participacdo ativa e confianca tera a mulher tera em si mesma e

na equipe que a assiste. Podera haver mais dor durante as contracbes, mais
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intervengBes desnecessarias e outras necessarias devido as primeiras, maior sera o
risco de complicagbes maternas, perinatais e neonatais e mais traumatico,
fisicamente e principalmente emocionalmente, sera o parto. E irresponsavel
negligenciar a postura profissional na assisténcia ao parto, visto sua grande

influéncia no decurso natural deste (SOUZA, 2015).

E importante frisar que a adocdo dessas técnicas e modos faz com a parturiente
assuma uma posicao passiva, cabendo o protagonismo, entdo, ao profissional que a
assiste. Isto ndo so6 desrespeita a natureza do processo do parto, no qual a mulher é
a peca fundamental e motriz, mas como sua integridade fisica e moral. Restricbes
ao invés de apoio e conforto promovem um ambiente de desconfianca, medo,
angustia, tensdo. A mulher perde sua autonomia ficando exposta as possiveis
iatrogenias de intervencfes desnecessarias e tem, na maioria dos casos, um parto
traumatico ou no minimo dificil (MILBRATH et al., 2010).

2.3.5.1 Discussdo das acdes de enfermagem que contribuem para um parto

humanizado

Todas as intervencdes apresentadas como componentes de uma assisténcia que
torna o parto humanizado, sdo as praticas atualmente recomendadas para uma
assisténcia qualificada e humanizada, centralizada na mulher, em suas
necessidades e em sua capacidade natural de parir. Elas ratificam que os
profissionais que assistem ao parto sdo coadjuvantes, tendo como principal funcao
garantir o bem estar materno e perinatal através do decurso saudavel do processo
do trabalho de parto, parto e nascimento (COMISSAO NACIONAL DE
INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Entende-se por praticas humanizadas a utilizacdo de recursos ndo farmacoldgicos
para alivio da dor (bola suica, massagens, exercicios respiratérios, banho e/ou
banheira com &4gua quente), presenca de acompanhante, promocao da privacidade
e autonomia da mulher, livre escolha de posi¢do, deambulagao, alimentagcdo com
alimentos leves e liquidos, uso de partograma, discussdo conjunta (equipe e
parturiente) sobre as decisbes acerca do trabalho de parto e, apoio, respeito,
tratamento e acolhimento dignos e éticos fornecidos pela assisténcia da equipe
(BRASIL, 2012b).
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Inclui-se ainda a essas praticas a amamentacao e contato precoce mée e filho, o
clampeamento tardio do corddo umbilical, a dequitacdo e evolucdo da cérvice-
dilatacdo de modo espontaneo, bem como o fornecimento de apoio, respeito,
tratamento ético e acolhedor fornecido pela equipe sdo acbes que humanizam
promovendo o decurso natural, fisiolégico do trabalho de parto e parto (BRASIL,
2012b).

O acolhimento, caracterizado como uma postura aberta, propicia a criagcdo de
vinculos, ao esclarecimento de davidas e fornecimento de informacdes, € uma forma
eficiente de promover a humanizacdo do modo como serdo executadas as praticas e
acOes referentes a assisténcia ao trabalho de parto e parto. Um bom acolhimento
para com a mulher e seu acompanhante proporciona a criacdo de um ambiente
harmonioso e de wum vinculo de confianca entre enfermeiro-paciente
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Profissionais abertos ao didlogo, a escuta promovem um ambiente mais
humanizado, que influi no desenvolvimento do trabalho de parto. Parturientes que se
sentiram mais acolhidas e bem tratadas pela equipe tiveram o tempo do trabalho de
parto reduzido, menos doloroso e logo menos traumatico. O contrario deste modo de
assisténcia é o exercicio da profissdo segundo o modelo tecnicista, onde o feto é
tratado como um produto a ser obtido da forma mais breve conveniente possivel,
sob o ponto de vista biomédico (SOUZA et al., 2013).

No que se refere aos métodos ndo farmacologicos de alivio da dor, a OMS salienta
que sua implementacao deve ser iniciada ainda no pré-natal, através da resolucao
de duvidas e do fornecimento de informacdes acerca do trabalho de parto. Além das
técnicas e meios que promovem o alivio local da dor, a criacdo de um vinculo de
confianca entre o profissional e a mulher, a seguranca e tranquilidade que este lhe
passa, junto ao apoio do acompanhante, promovem uma reducdo na sensacgao

dolorosa e logo, da necessidade do uso de farmacos analgésicos (BRASIL, 2001).

E importante recordar que no processo da parturicdo ha um mecanismo natural de
alivio da dor através da liberacdo de substancias que atuam, principalmente, no
intervalo entre as contracées, promovendo bem estar e prazer. E o caso das
endorfinas e mesmo da ocitocina. Esta, também conhecida como hormonio do amor,
além de provocar as contragfes, desencadeia sensacbes de bem estar, prazer e
satisfacdo (BALASKAS, 2015b).
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Quando o processo natural é respeitado 0 organismo materno ja condicionado a isto,
tende a suportar melhor a dor. A agdo das endorfinas e ocitocina recebe auxilio dos
meétodos ndo farmacoldgicos que promovem relaxamento do corpo materno. Estes
meétodos incluem posi¢cdes verticalizadas, o uso da bola suica, massagens, banhos
e/ou banheiras com &gua quente, exercicios pélvicos e respiratérios, ambiente
acolhedor que reflete confianca, eletroestimulacdo nervosa transcutanea, uso de
aromas, roupas e pertences pessoais, €, ainda, a sonoriza¢ao do local com mausicas,
diminuicdo da luz ambiente, privacidade, autonomia, entre outros (BALASKAS,
2015b; GALLO et al., 2011).

Os beneficios em comum dos referidos métodos incluem a diminui¢do da ansiedade
e estresse maternos, promocao da autonomia e autoconfianca da mulher e reducéo
de sua sensacao dolorosa sem interferir na fisiologia hormonal do parto e nem gerar
prejuizos a ela ou ao seu bebé. A massagem, por exemplo, pode ser executada,
durante as contracgdes, na regido lombossacra ou em qualquer local onde a mulher
relatar dor ou desconforto. A realizacdo ou ndo dos métodos ira depender da
escolha da mulher e seu conforto perante a execu¢do dos mesmos (GALLO et al.,
2011; OSORIO; SILVA-JUNIOR; NICOLAU, 2014).

A bola suica beneficia, por exemplo, a progresséo da dilatacédo e do parto através da
descida e encaixe do feto, no relaxamento da musculatura pélvica e perineal e na
melhor adequacdo do feto no trajeto do parto. Além disso, permite a livre
movimentacao e variacdo de posicdo durante o trabalho de parto. Sentada sobre a
bola a mulher pode realizar movimentos circulatérios com o quadril, ou de sentar-se
e levantar-se, a fim de relaxar seus musculos e auxiliar na distensdo do assoalho
pélvico. E um método de baixo custo, simples de usar e de relevante efetividade no
alivio da dor e que mantém a autonomia da mulher em todo o processo (SILVA et
al., 2011).

Os exercicios respiratérios, ensinados no pré-natal e em cursos de gestantes,
ensinam a mulher a lidar com a dor sem que haja um grande descompasso em seu
ritmo respiratério o que qual € fundamental para a manutencdo de sua prépria
oxigenacao e a de seu filho ainda intra-utero. Proximo ao fim do primeiro periodo do
TP a respiracdo deve ser lenta e profunda e ja no periodo expulsivo, 0 ritmo

respiratorio deve se manter calmo (GALLO et al., 2011).
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Os recursos nao farmacolégicos néo objetivam findar a dor, mas atenua-la e relaxar
a mulher ao ponto de que esta consiga suportar com mais tranquilidade, menos
estresse e ansiedade. Atualmente a técnica de eletroestimulacdo transcutanea é
recomendada somente para a fase passiva ou latente do trabalho de parto, devido
as escassas evidéncias da reducéo do estimulo doloroso durante o trabalho de parto
ativo, segundo orientacdes do Ministério da Saiude (COMISSAO NACIONAL DE
INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2016a).

Os banhos no chuveiro ou de imersdo em banheiras proporcionam grande alivio da
dor durante as contracfes segundo estudos. Eles reduzem a duracdo do periodo
expulsivo e promovem relaxamento geral materno e uma sensagédo de bem estar,
diminuindo, desta forma, a ansiedade com a proximidade do parto, evidenciada pelo
aumento no namero e intensidade das contracdes. O parto, inclusive, pode ocorrer
dentro da banheira, se disponivel (GALLO et al., 2011).

Um dos pontos fundamentais que aumentam a satisfacdo materna e logo reduzem
as intervencbes e traumas, fisicos e emocionais, no parto € a adaptacdo do
ambiente fisico as suas necessidades e escolhas. Isto é expresso pela conduta da
equipe assistencial, quanto a abertura para tocar a musica escolhida pela mulher, o
uso de roupas e pertences pessoais, a colocagcdo de aromas, a diminuicdo da luz
ambiente, entre outros. Quanto mais familiar e caseiro, no sentido de lar, for o local
do parto melhor serd sua experiéncia e, provavelmente, mais natural também
(SOUZA et al., 2013).

A massagem e 0S exercicios, assim como outras técnicas que gerem alivio da dor
sem utilizacdo de medicamentos, como a hipnose, acupuntura, podem ser
realizados por enfermeiros, doulas ou acompanhante, desde que tenham recebido
treinamento ou capacitacdo para tal. Por dltimo, mas ndo menos importante, é a
liberdade de deambular e se posicionar segundo seus instintos. Isto transmite a
mulher uma sensacao de controle sobre si e sobre o0 processo, demonstrando que é
capaz de suportar e de parir. As posicoes que mais contribuem para o decurso
natural do parto sdo as verticalizadas em detrimento das horizontalizadas que
aumentam a dor e diminuem a circulagio e oxigenacdo materna-fetal (OSORIO;
SILVA-JUNIOR; NICOLAU, 2014).

Sao consideradas posicdes verticais as posi¢cdes sentadas, semi-deitada, cocoras

com ou sem apoio ou almofada. Ainda se incluem as posi¢des ajoelhadas, de quatro
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apoios como as preferenciadas para o favorecimento do parto natural. Alguns dos
beneficios incluem a reducdo da duracdo do periodo expulsivo, da necessidade do
uso de forceps ou vacuo extrator, da realizacdo de episiotomia, bem como
diminuicdo da dor e de alteracbes na frequéncia cardiaca fetal (COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORAQAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2016a).

Nessas posi¢coes o diametro do perineo e da vagina é maior facilitando, desta forma,
a passagem do feto e h& ainda a forca gravitacional que contribui com as contracfes
aumentando a pressdo da cabeca fetal ou polo de apresentacdo sob o canal do
parto. Além disso, ndo h4 comprometimento do aporte sanguineo, respiratorio e nem

desregulaces no metabolismo acido basico materno (SABATINO, 2010).

Posicbes verticais além de proporcionar maior espagco anatémico para o feto passar
pelo trajeto do parto auxiliam também indiretamente na precocidade da
amamentacao através do reflexo de succdo do recém-nascido. Ao adotar uma
posicdo vertical para o parto a mée diminui a compressao natural exercida sobre as
vértebras cervicais do feto permitindo assim, que ao nascer este tenha mais controle

sobre sua cabeca e desenvolva melhor seus reflexos naturais (BALASKAS, 2015a).

Figura 03 — Posi¢cdes comumente adotadas para alivio da dor

19 2

Legenda: 1.em pé, 2. Sentada na bola, 3. Sentada sustentada, 4. Cocoras sustentada, 5. Sentada
com flexao total dos MMII, 6. Em pé, 7, em pé sustentada, 8.Apoiada na cama com os joelhos
flexionados , 9. Semissentada, 10. Sims, 11. Joelhos em semi-flexdo ou CAcoras sustentada, 12.
Quatro apoios, 13. Ajoelhada sustentada, 14. Em pé apoiada com os joelhos semi-fletidos.

Fonte: Adaptado de TEIXEIRA, 2015.
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As posicdes numeros 3, 4, 8, 9, 10,12 respectivamente, sentada sustentada, cocoras
sustentada, apoiada na cama com o0s joelhos flexionados, semissentada, sins,
cocoras sustentada, quatro apoios, podem ainda ser adotadas pela mulher durante o
periodo expulsivo do trabalho de parto. As principais posi¢cfes verticalizadas para o
segundo periodo sdo a de cOcoras, quatro apoios, ajoelhada e agachada. Em
especial, a posicéo de quatro apoios, deve ser preconizada pela mulher em caso de
parto pélvico, pois reduz o tempo e a pressao da saida do corpo e da cabeca fetal e
do corddo umbilical (BALASKAS, 2015a).

A melhor posicdo sera aquela que promova conforto e seja eficaz, auxiliando a
descida do feto e a vigorosidade das contragbes. Sao consideradas posicoes
fisiol6gicas aquelas em que ndo ha compressdo dos vasos maternos e ha auxilio da
gravidade na progressdo do parto. E importante destacar que a mulher pode adotar
varias posi¢cdes durante o primeiro e segundo periodos do trabalho de parto.
Seguindo seus instintos, ela vai se adaptando em busca de alivio e naturalmente isto
facilita o encaixe, rotacdo e progressdo do nascituro no canal do parto (SOUZA,
2015).

Uma das principais necessidades que reduzem intervencdes desnecessarias é a
presenca do acompanhante escolhido pela mulher durante todo o trabalho de parto
e puerpério imediato. Esta presenca € assegurada pela lei n°. 11.108 de 2005, mas
nem todos 0S servicos obstétricos hospitalares respeitam esta legislacdo. E
comprovado que a presenca do acompanhante transmite a mulher seguranca,
sensacao de conforto, de apoio perante qualquer necessidade que venha a ocorrer.
E importante, entretanto, ressaltar que o acompanhante deve estar, por assim dizer,
equilibrado ou ao menos controlado emocionalmente sendo capaz de ajudar e nao

trazer mais nervosismo e inseguranca a parturiente (TELES et al., 2010).

O acompanhante pode dar apoio através de um toque de carinho e conforto, de uma
oracdo, um auxilio para andar, ir ao banheiro, buscar remédios ou profissionais, ao
cortar o cordao umbilical ou mesmo por s estar ali presente o tempo inteiro durante
o trabalho de parto e parto, principalmente, ao lado da gestante. Alguns
acompanhantes fazem cursos ou treinamentos que 0S ensinam exercicios
respiratorios e peélvicos, assim como massagens e outras técnicas para aliviar a dor
do parto. Esse apoio transmite seguranca a mulher e reflete positivamente no
decurso do trabalho de parto (DINIZ et al., 2014).
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Balaskas (2015a), afirma que a criacdo do vinculo entre mée e filho deve ser
oportunizada imediatamente apds o parto, postergando se possivel os cuidados
iniciais ao recém-nascido. Este vinculo, fortalecido pela acdo hormonal da ocitocina
circulante ainda pés-parto, facilita o aleitamento materno, a dequitacdo, a reducao
do sangramento materno, e a adaptacdo do RN apds o parto. Sobre o térax ou
abdémen materno, jA seco e envolto a um campo aquecido, o0 RN deve ter seu

cordao umbilical clampeado ap6s o fim de suas pulsacfes (BRASIL, 2014b).

2.3.6 Papel do enfermeiro como agente executor do parto humanizado

Humanizar a assisténcia ao parto além de praticar acdes que valorizem e estimulem
0 parto natural, é ndo promover humilhacbes a gestante, sejam através de acbes
inadequadas que expBe em demasiado a privacidade da mesma, como atraves de
comentarios desrespeitosos ou inapropriados para aquele momento. No momento
do trabalho de parto, o centro das atencBes é a mulher e seu filho e nao fatos
pessoais e conversas individuais que ndo dizem respeito a assisténcia (DINIZ,
DUARTE, 2004).

O enfermeiro € chamado a exercer sua esséncia de lider também ao assistir ao
parto. Um bom lider executa a escuta ativa que faz com que a pessoa que fala se
sinta realmente importante para o ouvinte. A postura do enfermeiro, que inclui o
modo e o que falar, expressdes, acdes, entre outros, influi positivamente ou

negativamente no empoderamento da mulher na parturicdo (HUNTER; 2004).

Uma das principais causas, além do medo da dor do parto, que induzem as
gestantes a recearem o parto normal € o tratamento desumano, no sentido de
desvalorizacdo da pessoa, oferecido durante a assisténcia ao trabalho de parto em
muitos hospitais, principalmente publicos. O medo de humilhagdes, de ficar sozinha,
de sofrer em demasiado de dor, de ter seu parto acelerado estdo presentes na
maioria das gestantes, sendo em todas, e interfere na escolha da via de parto
(DINIZ; DUARTE, 2004)

Cabe ao enfermeiro esclarecer e fornecer seguranca para a gestante, buscando
solucionar tais medos e angustias ainda no pré-natal e durante o trabalho de parto,

se for o caso. E dever ndo s6 do enfermeiro, mas de toda a equipe que assiste ao
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parto, evitar e ndo cometer nenhum tipo de pratica que caracterize violéncia
obstétrica (BRASIL, 2006).

A funcado da equipe que assiste a mulher é fornecer apoio assistencial e emocional.
Todas as acdes que fogem a essa assisténcia, causando qualquer tipo de dano
fisico ou moral a parturiente, devem ser caracterizadas como violéncia obstétrica, a
qual desconfigura a sacralidade do momento do parto, transformando um momento
de alegria e felicidade em um verdadeiro martirio de dor e humilhacdo (BRASIL,
2013).

A criacdo de uma relacdo de vinculo e de confianca com a paciente € fundamental
para uma assisténcia humanizada e para o empoderamento da mulher no trabalho
de parto. Existem varios relatos de casos onde as mulheres afirmam que o apoio e 0
acolhimento que receberam por parte das enfermeiras obstétricas foram cruciais

para o seguimento de sua escolha pelo parto normal (NASCIMENTO et al., 2010).

A postura tranquila e segura do enfermeiro transmite a mulher confiangca para dar
prosseguimento ao parto normal. Palavras de incentivo enfatizam a ela sua
capacidade inata de parir e a naturalidade do parto. O parto ndo é um ato médico ou
um ato conduzido por determinado profissional. O parto € um processo fisioldégico
natural decorrente do fim da gestacdo. Ao longo de toda a gravidez o corpo da
mulher ja vai se preparando para o parto. Parir € tdo fisiol6gico para o organismo

materno quanto respirar (SOUZA et al., 2013).

O papel do enfermeiro como agente executor do parto € proporcionar uma
assisténcia que torne o momento do parto seguro, mas também prazeroso para a
mae. E o nascimento de seu filho, de sua familia, € um momento que caracteriza
profundas transformacdes sociais. A assisténcia prestada dever vir para somar
nesse momento e ndo o contrario. O foco é a mulher e o nascimento de seu filho. As
tecnologias sdo para auxilid-la neste momento e ndo para tomarem seu
protagonismo (NASCIMENTO et al., 2010).

O parto é algo instintivo, é o desfecho natural do periodo gravidico para o organismo
materno, assim como o corpo feminino é anatomicamente e fisiologicamente
preparado para uma provavel gestacdo, a capacidade de parir € inerente ao ser
mulher, é obra da engenharia celestial. Logo ndo é algo manipulavel e controlavel

por outros, logo sua execucdo cabe exclusivamente a propria mulher. E ela, mais do
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gue qualquer profissional, quem tem a maior capacidade de conduzir e executar o
parto (BALASKAS, 2015a).

A mulher jA nasce com essa capacidade, logo, ela precisa apenas aprender a
exterioriza-la e desenvolvendo-a através de uma atitude de confianca em si mesma.
A gestante precisa acreditar que € capaz, do contrario o parto, que poderia ser um
evento prazeroso e revigorante, se tornard& um momento ainda mais doloroso e
traumatico devido a falta de preparacdo psicologica materna (PEREIRA; BENTO,
2011).

Caso haja complicacdes e o parto natural seja inviavel o enfermeiro deve tranquilizar
a parturiente de modo a transmitir-lhe que apesar da nova necessidade e de todo
seu esfor¢o para o desfecho em um parto normal ela ndo perdeu sua capacidade de
parir e de ser mée. Ela fez sua parte. E importante destacar isto, pois apesar de
inumeras mulheres terem pavor do parto normal, para outras tantas ter um parto
normal é ratificar sua capacidade de gestar, parir, de ser mulher, de ser mae
(BALASKAS, 2015a).

As tecnologias e avancos da medicina obstétrica moderna quando bem aplicadas,
sob justas e evidentes indicacdes, promovem mais beneficios a salude de mae e
filho do que prejuizos. Para tanto ndo se deve, ainda, descuidar em nenhum
momento durante a assisténcia do aspecto emocional da gestante. Este é
profundamente impactado por todas essas acdes durante a parturicdo e influi, de
forma decisiva, em seu bem estar como, por exemplo, no desenvolvimento de um
quadro de depresséao pés-parto (DINIZ; DUARTE, 2004).

N&o é ilusdo afirmar que a mulher tem a capacidade natural de parir e, portanto de
suportar a dor. Seu préprio organismo libera substancias que promovem este alivio e
ha também os métodos ndo farmacolbégicos para alivio da dor para auxilia-la. O
principal método é a informacéo e criagdo do vinculo de confianga com a mulher.
Fazé-la acreditar em seu potencial, através de informacdes e dados cientificos que
evidenciam isto, se sentir segura e confiante é a principal forma de prepara-la para
suportar a dor que se seguird ao trabalho de parto (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1996).

Para que a assisténcia ao parto seja qualificada e realmente humanizada ndo basta

apenas 0 uso de técnicas e agBes que promovam a naturalizacdo do parto. E
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necessario e, dever do profissional que assiste ao parto, ofertar uma assisténcia
integral que visa todas as necessidades da mulher, incluindo as psicolégicas e
emocionais. O fator principal que determina, em um parto sem complicacdes
obstétricas, um parto dificil ou ndo € o emocional da mulher. Cabe ao enfermeiro
assistir as demandas emocionais de carinho, paciéncia, atencdo, conforto,
seguranca, respeito e privacidade que a parturiente vier a apresentar (MERIGHI,
CARVALHO; SULETRONI, 2007; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

O enfermeiro ainda, ao analisar o risco obstétrico direciona as condutas a serem
tomadas pela equipe. Através dessa analise o enfermeiro, por exemplo, prescreve
um plano de ag¢des e cuidados para assisténcia ao parto e verificada a auséncia de
qualquer intercorréncia que indique intervencfes meédicas e cirargicas, nao ha
necessidade de restringir a alimentacdo da gestante, enfraquecendo-a num
momento em que ela precisa de muita energia para contribuir de forma ativa no
parto e nascimento de seu filho (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996;
DINIZ; DUARTE, 2004).

O poés-parto também deve ser alvo da assisténcia humanizada ao parto do
enfermeiro, visto que neste periodo se desenrolam todas as morbidades, como dor e
desconforto perineal, oriundas de complicacbes naturais do proprio TP, de
procedimentos executados, de possiveis iatrogenias de procedimentos
desnecessarios ou ndo. Ainda ha toda a preocupacdo por parte dos pais,
principalmente da mae, nos cuidados ao recém-nascido, célicas, amamentacao,

banho, entre outros, que desgastam a méae (FRANCISCO et al., 2011).

O enfermeiro na cena do parto atua como facilitador da promoc¢éao do parto natural.
Ele deve ter um olhar amplo e holistico sobre toda a assisténcia, direcionando-a
segundo seu planejamento e as escolhas e decisdes maternas. Ser agente executor
da humanizacéo do parto humanizado implica acolher, ouvir, amar, se importar com
0 outro. Assistir de forma integral, ética, acolhedora e eficiente, propiciando um
ambiente agradavel para uma experiéncia parturitiva saudavel é exercer o cuidar em

sua mais intima esséncia, o qual, é relevante sempre ressaltar, € a verdadeira

génese do exercicio da enfermagem (WALDOW, 2010b).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Inimeras sao as consideracdes e o0s desafios contemporaneos no que diz respeito a
humanizacédo da assisténcia ao parto e nascimento e a consolidacdo do exercicio
pleno da enfermagem obstétrica. Embasado nisto, a problemética deste trabalho se
desenvolveu tendo como foco central quais as agdes de enfermagem que realmente
contribuem e favorecem um parto humanizado e logo um desfecho mais saudavel

para mae e filho.

O nascer € um ato sublime e sagrado que nao pertence a henhum profissional, mas
somente a mae, seu filho e sua familia. Por ser um ato de amor, permeado do
mistério da criagdo envolve muitos aspectos emocionais, afetivos, sociais e
familiares. Assistir a um trabalho de parto € assistir ao nascimento de mais uma vida,
de uma familia, da maternidade, da paternidade e ndo somente a saida do feto do

Utero.

A génese da enfermagem € o cuidar e este se baseia no ser humano e em suas
necessidades. Nega-la durante o exercicio da profissdo € negar a esséncia do
enfermeiro, de suas diretrizes. O enfermeiro esta para cuidar e, sim, amar. Nao se
pode cuidar de alguém sem se ter ao menos um sentimento de respeito pela pessoa
cuidada. Entendendo que o amor ndo € um sentimento e sim um comportamento,
seu exercicio diario na enfermagem decorre do comprometimento com o bem estar

do outro e logo com uma assisténcia qualificada, respeitosa, ética e humana.

Amando, se preocupando com o bem estar do paciente torna mais facil o cuidar, o
zelar e a percepcdo atenta e qualificada das necessidades psicoemocionais e
sociais do mesmo. Uma assisténcia sem este olhar holistico para a integralidade do
ser humano torna-se defasada e fadada ao fracasso, visto que ndo sera exercida
com foco no principal, que é o ser humano. Sabe-se que o fisico esta profundamente
interigado ao estado emocional e bem estar da pessoa. Quanto mais segura,

acolhida, amada a pessoa se sentir melhor sera a evolugéo para cura.

E isto ndo difere da assisténcia ao parto. Vimos que anatomicamente e
fisiologicamente o organismo materno ao longo da gestacdo se prepara para o
momento do parto. As adaptacdes maternas visam, também, o preparo para o
desfecho gestacional, com o trabalho de parto e parto. O conhecimento acerca disto

torna-nos seguro quanto a naturalidade do parto e a ndo necessidade de
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intervencbes desnecessarias no progresso do mesmo. Intervencbes salvam vidas
guando bem aplicadas sob justos e reais riscos a mae e ao filho, fora isto

atrapalham, mecanizam e esfriecem o momento do parto.

O enfermeiro dotado de conhecimento e como agente cuidador tem hoje diante das
mais variadas descricbes teodricas acdes terapéuticas em prol de uma assisténcia
humana, a outro ser humano. Lembrando que o0 nascer € um processo natural e
sagrado a qual deve contemplar muito mais que um contato frio e técnico. Deve-se
adotar um olhar contemplativo de todo o contexto e, reverter, muitas vezes, 0

cenario em favor aos desejos maternos possiveis.

A obstetricia tem o privilégio de lidar com o dom mais precioso de Deus, o nascer de
uma nova vida, um mistério sublime, onde Deus compartilha com suas criaturas o
dom da criacdo. A ciéncia explica o desenvolvimento fisico, mas é imperfeita ao
explicar a magnitude de emoc¢des que nascem com a nova vida, que transforma,
para melhor ou para pior, todos e tudo ao seu redor. E um momento de profundas
transformacdes, todas as atencdes estdo sobre a mulher e também toda a pressao

para que ela seja uma boa méae e continue a ser boa esposa, filha, etc.

A maternidade € um dom que nasce junto ao nascimento do filho. Apesar de ser
hormonal o primeiro encantamento que a mulher sente pelo filho, ela ndo é uma mae
pronta. Da mesma forma que o desenvolvimento e crescimento do bebé decorre
tempo a maternidade também é construida aos poucos. Ela esta aprendendo a ser
mae assim como o bebé esta aprendendo a sobreviver e viver no mundo fora do
utero. No momento do trabalho de parto tudo o que a mulher menos precisa é de

posturas recriminatorias, frias e puramente tecnicistas.

O parto humanizado é muito mais que um conceito € um modo de assistir. Nas
diversas acfes da assisténcia o respeito, a valoriza¢cdo da mulher enquanto pessoa,
enquanto mée deve estd presente. O enfermeiro tem o papel de aproximar a
realidade da assisténcia a humanidade, as necessidades da mulher. Uma postura
acolhedora, que se propde a ouvir, a atender e esclarecer cada davida, incerteza e
medo, a discutir junto as agbes é primordial para a tranquilidade da mulher e do

decurso do trabalho de parto.

A proposta da humanizacdo do parto visa, entéo, resgatar a esséncia do cuidar na

assisténcia. Muitos sdo os desafios para que a assisténcia prestada a parturiente
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seja verdadeiramente humanizada, pois para se alcangar isto é imperativo uma
mudancga na formag&o académica, na postura e no modo de acolher e assistir dos
profissionais. Sao eles, quem proporcionam ou coibem a realizacdo de um parto
humanizado. Se o enfermeiro se propde a humanizar sua assisténcia, sejam quais
forem as barreiras, fisicas, estruturais, humanas, financeiras, ele ira, dentro de suas

possibilidades, favorecer, tanto quanto possivel o decurso natural do parto.

Entretanto vale ressaltar que boa vontade e achismos ndo cabem na assisténcia de
enfermagem ao parto. A humanizacdo engloba sim uma postura acolhedora,
respeitosa, mas também diz respeito ao modo como se pratica as acbes e
intervencdes necessarias ao trabalho de parto. E preciso conhecimento quanto a
fisiologia parturitiva para recomendar, por exemplo, as posi¢cées que aliviam a dor e
ao mesmo tempo nado prejudicam a efetividade das contracdes e logo o progresso
do parto. Conhecimento empodera e qualifica o profissional, deixando o tranquilo

quanto a seguranca da assisténcia, permitindo-lhe assumir uma postura

humanizada.

E triste reconhecer que as elevadas taxas de mortalidade materna séo reflexos da
mé qualidade da assisténcia ao pré-natal e parto principalmente. E urgente o resgate
da esséncia do cuidar na assisténcia, o resgate da humanidade, da valorizagéo da
pessoa cuidada. Humanizar o parto vai além de técnicas, as quais sado cruciais, € 0
se importar com a dor e as necessidades da paciente, enxerga-la enquanto ser
humano carente de carinho e seguranca. Somos nds enquanto enfermeiros quem

devemos fornecer este apoio, este conforto.

Cuidar sem valorizar a riqgueza de significados que engloba o processo da
parturicdo, do nascer é negligenciar a magnitude deste evento. E preciso se propor a
ouvir e se adaptar as necessidades da parturiente, sejam quanto ao ambiente fisico
ou ao numero de profissionais no quarto, por exemplo. Assistir ao nascer é assistir
ao sagrado, ao milagre da vida e para tal € imprescindivel um olhar terno, ético,
profissional e humano que mantém a seguranga e bem estar de mée e filho sem

deixar de acolher. E amar a profisséo e exercé-la com esmero, com zelo, com afeto.

Muito se engana quem pensa que ao lidar com pessoas ndo ha troca de afeto, de
carinho. Apesar de ser uma linha ténue, é diferente se envolver emocionalmente na
situacao e assistir com carinho e dedicacdo. Enfermeiros s&o pessoas dotadas de

sentimento, de emocao que, como qualquer outro ser humano, ao se relacionar com
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outra pessoa troca sentimentos e emocdes, sejam positivas ou negativas. E um
exercicio diério assistir com dedicacao visando o bem estar da paciente, mesmo em
dias nublados emocionalmente. E o querer cuidar, zelar que faz a diferenca. E

preciso querer humanizar e, logo, estar aberto a mudancas.

A enfermagem obstétrica enfrenta um cenario de consolidacdo e ainda sdo muitas
as barreiras a serem derrubadas, desde pré-conceitos da classe médica, o
desconhecimento da populacéo, a caréncia de formacgGes académicas humanizadas
até a propria desvalorizacdo profissional. Mas estamos a caminho. Como proposta
para estudos futuros temos a analise das a¢fes de humanizacdo do parto com seus

reflexos maternos e neonatais na pratica em maternidades da grande Vitoria.
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