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RESUMO

TRIGUEIRO, Ariane da Nobrega; FERREIRA, Julia Tamires Rodrigues; CRUZ,
Nathalia Nistal Mariano da. A influéncia da fisioterapia no trabalho de parto em
parturientes de baixo risco: um ensaio clinico randomizado. 2019. 58f. Trabalho
de concluséo de curso (Bacharel em Fisioterapia) — Centro Universitario Sdo Camilo,
Séo Paulo, 2019.

Introducdo: O trabalho de parto € um processo fisioldgico e natural, porém
doloroso, portanto, o seu alivio é conduta reconhecida como um dos pilares da
humanizacdo ao parto. A atuacdo da fisioterapia no trabalho de parto objetiva
facilitar a evolucdo da dilatacdo cervical e da descida fetal, promover o suporte
continuo e aliviar a dor das parturientes, por meio de indmeros recursos
terapéuticos. Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a evolucao do trabalho
de parto e a eficacia da atuacao fisioterapéutica, durante o trabalho de parto em
parturientes que realizaram fisioterapia durante o trabalho de parto, com parturientes
que receberam apenas orientacOes fisioterapéuticas. Métodos: Trata-se de um
estudo prospectivo, randomizado, controlado, com analise comparativa entre grupo
estudo (n=6) e grupo controle (n=7), com intervencéo realizada no centro obstétrico
do Hospital Ipiranga em S&o Paulo. O grupo estudo obteve, comandos de técnicas
propostas pela fisioterapia como deambular, agachar, banhos de asperséo/imersao
para reducdo do quadro algico, acolhimento e massagem reflexa sempre que
desejado por elas, com acompanhamento integral do terapeuta durante todo o
periodo de trabalho de parto até a fase expulsiva; e o0 grupo controle recebeu
orientacdes da equipe de fisioterapia e poderiam realizar as mesmas técnicas com o
acompanhante. Resultados: Foram atendidas 16 parturientes, sendo, 8 no grupo
estudo, no qual duas foram excluidas, uma por evoluir para parto cesérea, e outra
por falta de dados; e 8 no grupo controle, em que apenas uma foi excluida devido a
involucdo do trabalho de parto. Deste total 6 eram primiparas e 7 multiparas
distribuidas aleatoriamente entre os dois grupos. Em relacdo ao tempo de duracgéo
do trabalho de parto em minutos no grupo estudo foi de 518,5 (x230,2) e, no controle
445,7 (£281,3). De acordo com a Escala Visual Analégica (EVA) inicial do grupo
estudo obteve-se a média de 9,3 (+1,2) e no grupo controle 8,8 (+1,8). Quanto ao
namero de episiotomias apenas duas (33,3%) das seis parturientes do grupo estudo
apresentaram necessidade de episiotomia; e duas (28,5%) no grupo controle, todas
realizadas no sentido médio-lateral direito. Em relacdo laceracdo perineal, trés
(42,8%) do grupo controle apresentaram laceragédo grau 1 e duas (28,5%) grau 2,
nao ocorrendo no grupo estudo. Concluséo: Observa-se em ambos 0s grupos, o
alivio da dor, o relaxamento e a satisfacdo das parturientes com as intervencdes
realizadas, sendo estes métodos ndo farmacolégicos indispensaveis no parto. Nao
foi possivel observar diferenca significativa entre os grupos nas medidas de
desfecho estudadas, pois a dilatagcao cervical no grupo estudo menor do que no
grupo controle, o que justifica maior tempo de duracdo do trabalho de parto; e, 0
guadro algico nas parturientes do grupo estudo se mostrou mais intenso.

Palavras-chave: Modalidades de fisioterapia, Parto, Obstetricia.



ABSTRACT

TRIGUEIRO, Ariane da Nobrega; FERREIRA, Julia Tamires Rodrigues; CRUZ,
Nathalia Nistal Mariano da. The influence of physical therapy on labor in low-risk
parturientes: a randomized clinical trial. 2019. 58p. Undergraduate thesis
(Bachelor of Physical therapy) — Centro Universitario Sdo Camilo, Sdo Paulo, 2019.

Introduction: Parturition is a physiological and natural process, but painful,
therefore, its relief is an accepted conduct as one of the pillars of humanization at
childbirth. The acting of physiotherapy in parturition objectify to facilitate the evolution
of cervical dilatation and fetal decline, promote continuous support and assuage the
parturient’s pain, with innumerable therapeutic resources. Objective: The objective
of this study was to compare the evolution of parturition and the effect of physical
therapy at childbirth in women who practiced physiotherapy during parturition, with
women receiving only physiotherapeutic conducts. Methods: This was a prospective,
randomized, controlled study with a comparative analysis between the study group
(n=6) and control group (n=7), with intervention performed at the obstetric center at
Ipiranga Hospital in S&o Paulo. The study group obtained commands of techniques
proposed by physiotherapy such as wandering, squatting, sprinkler/immersion baths
to reduce pain, cherish and reflex massage whenever desired by them, with full
follow-up of the therapist throughout the parturition period until the expulsive phase;
and the control group received conducts from the physiotherapy team and could
perform the same techniques with the companion. Results: 16 parturients were
attended, 8 of which were excluded in the study group, one to be submitted to
cesarean section, and another due to lack of data; and 8 in the control group, in
which only one was excluded due to the involution of labor. Of these, 6 were
primiparous and 7 multiparous were randomly distributed between the two groups.
The duration of labor in minutes in the study group was 518.5 (+ 230.2) and in the
control 445.7 (x 281.3). According to the initial Visual Analogue Scale (EVA) of the
study group, the mean was 9.3 (x 1.2) and in the control group 8.8 (+ 1.8). As to the
number of episiotomies, only two (33.3%) of the six parturients in the study group
had episiotomy; and two (28.5%) in the control group, all performed in the right mid-
lateral direction. Regarding perineal laceration, three (42.8%) of the control group
presented laceration grade 1 and two (28.5%) grade 2, not occurring in the study
group. Conclusion: Pain relief, relaxation and parturient satisfaction with
interventions were noticed in both groups, and these non-pharmacological methods
are indispensable in childbirth. It was not possible to observe a significant difference
between the groups in the outcome measures studied, since the cervical dilatation in
the study group smaller than in the control group, which justifies a longer duration of
parturition; and the pain in the parturients of the study group was more intense.

Key-words: Physical therapy modalities, Delivery, Obstetrics.
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1 INTRODUCAO

O trabalho de parto é um processo fisioldgico e natural, porém doloroso. A dor
durante o trabalho de parto promove o aumento da secrecdo de catecolaminas e
cortisol, resultando em respostas fisioldgicas como o0 aumento do débito cardiaco, da
pressao arterial e da resisténcia vascular periférica, portanto o seu alivio € conduta
reconhecida como um dos pilares da humanizagao ao parto (SANTANA et al., 2013).

Segundo Oliveira e Cruz (2014), o parto normal € considerado pelas
parturientes, um momento caracterizado por sentimentos de medo e angustia,
porém € o método natural de nascer, a recuperacdo da méae € imediata, e as
complicagbes sdo menos graves quando comparadas com aquelas advindas do
parto cirdrgico, a amamentacdo do recém-nascido se torna mais facil e mais
saudavel, e a infeccdo hospitalar menos frequente (OLIVEIRA, CRUZ, 2014).

A atuacdo da fisioterapia na fase do trabalho de parto objetiva facilitar a
evolucdo da dilatacdo cervical e da descida fetal, promover o suporte continuo e
aliviar a dor das parturientes, por meio de seus inUmeros recursos terapéuticos
como a eletroestimulacdo nervosa transcutanea (TENS), a bola suica, massoterapia,
banho de imersdo e de chuveiro, exercicios respiratérios, mudancas de posturas,
deambulacdo, relaxamento, mobilidade materna, banquetas, suporte continuo,
dentre outros (SANTANA et al., 2013).

Uma das fases mais importantes para o parto normal € a dilatacédo cervical,
que amplia a capacidade do colo uterino, viabilizando a sua participagdo na
formacdo do canal de parto. Na evolucdo normal do trabalho de parto, a
cervicodilatacdo pode ser representada por uma curva sigmoide, composta de fase
latente e fase ativa (SASS, OLIVEIRA, 2013).

A fase latente inicia-se no periodo preparatério com contragdes regulares e
estende-se até a fase de inclinacdo maxima do periodo de dilatac&o e inicio da fase
ativa. As contragbes encontram-se em processo de orientagcdo, coordenagéo e
polarizagdo, com pouca variagdo da dilatacdo. Esta fase tem duracdo média de 8h,
com velocidade de dilatacdo cervical de, aproximadamente, 0,35 cm/h, com a sua
evolucdo dependendo das adaptacdes que antecedem o parto. Considera-se fase
latente prolongada quando a duragdo excede 20 h em primiparas e 14 h em
multiparas (SASS, OLIVEIRA, 2013).
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A fase ativa coincide com o final da fase latente, iniciando-se quando sé&o
alcancados 4 cm de dilatagcdo cervical. A velocidade de dilatacdo é de
aproximadamente, 1,2 cm/h, com duracdo média de 6 h nas primigestas, e de 1,5
cm/h por aproximadamente 3 horas nas multiparas. Esta fase € subdividida em
aceleracdo (elevacao da curva com inicio da modificacdo da velocidade de dilatacao
cervical), aceleracdo ou dilatagcdo maxima (a dilatacdo de 2 a 3 cm alcanca 8 a 9 cm)
e, desaceleracao (declinacdo da curva antecedendo a dilatacao total, caracterizada
pelo inicio da descida da apresentacéao fetal) (SASS, OLIVEIRA, 2013).

Contudo, a intervencéo fisioterapéutica pode ocorrer em ambas as fases com
técnicas especificas para cada uma delas (VALENCIANO, RODRIGUES, 2015).

1.1 Justificativa
O parto normal proporciona a mulher uma melhor e mais rapida recuperacao

quando comparado ao parto por cesarea, além de um retorno precoce as suas
atividades diarias o que possibilita um contato precoce com recém-nascido, que por

sua vez, necessita de cuidados especiais maternos logo nos primeiros dias de vida.

A intervencéo fisioterapéutica na assisténcia obstétrica de baixo risco valoriza

a responsabilidade da gestante no processo, por meio do uso ativo do proprio corpo.

A mulher no momento do parto necessita de mobilidade corporal,
principalmente pélvica, e uso intensivo da musculatura abdominal juntamente com o
relaxamento do assoalho pélvico. O fisioterapeuta por estudar toda a biomecéanica
do sistema musculoesquelético, contracao e relaxamento, esta apto a contribuir no
atendimento a parturiente, visando otimizar a fisiologia humana no trabalho de parto.
Além disso, a atuacao fisioterapéutica é importante para acolher e conscientizar a
parturiente, de que seu corpo ativo pode ser uma ferramenta para facilitar o
processo do trabalho de parto e trazer-lhe satisfacdo com a experiéncia do

nascimento.

Hoje, a presencga do fisioterapeuta no trabalho de parto ainda ndo é uma
pratica definida na sociedade e no sistema Unico de saude, no entanto este
profissional € de suma importancia visto que exerce o conhecimento da cinesiologia
e biomecanica corporal trazendo essas ciéncias como base para todas as condutas
utilizadas no trabalho de parto em relacdo a mobilidade adequada, as posturas e as

técnicas de terapia manual, influenciando de maneira positiva nas fases do trabalho
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de parto, diminuindo a dor e o tempo do mesmo, assim demonstrando a relevancia

desse estudo.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivos primarios

Comparar a evolucdo do trabalho de parto e a eficacia da atuacéo

fisioterapéutica durante o trabalho de parto em parturientes que realizaram

fisioterapia durante o trabalho de parto e parturientes que receberam apenas

orientacdes da fisioterapia.

2.20bjetivos secundarios

Analisar e comparar o tempo de trabalho de parto nas parturientes que
realizardo fisioterapia com as que receberao orientacdes da fisioterapia.
Analisar e comparar a progressao (tempo) da dilatacdo e apagamento do colo
uterino entre 0s grupos.

Analisar e comparar a presenca de episiotomia e/ou laceracdo entre
parturientes que realizaram fisioterapia com as que receberam orienta¢des da
fisioterapia.

Analisar e comparar a intensidade da dor entre as parturientes que realizaram
fisioterapia com as que receberam orientacées da fisioterapia.

Analisar e comparar a satisfagdo com o parto entre as parturientes que

realizaram fisioterapia com as que receberam orientagdes da fisioterapia.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, randomizado e controlado, ndo cego, com
intervencdo efetuada durante o trabalho de parto, sendo realizado em um Gnico
hospital da cidade de Sao Paulo, Brasil, sendo a coleta de dados realizada no
periodo de outubro de 2018 a abril de 2019.

3.2 Local de desenvolvimento do estudo

Esta pesquisa foi aprovada inicialmente pelo Hospital Ipiranga (instituicdo de
saude publica), localizado no Endereco: Avenida Nazaré, 28 - Vila Monumento,
CEP: 04262-000 na cidade e no Estado de Séo Paulo, local onde foi realizada a

intervencao, apds aceite e termo de acordo assinado.

Esse hospital € uma unidade de atendimento a nivel terciario que presta
atendimento de Urgéncia/Emergéncia, Ambulatorio de Especialidades e Internacoes
nas especialidades de Clinica Médica, Ortopedia, Cirurgia Geral, Urologia,
Neurocirurgia/Neurologia, Ginecologia/Obstetricia, Neonatologia, entre outros, além
de dispor de diversos servi¢os de alta complexidade tais como: Cirurgia Ortopédica

Especializada e Maternidade de Alto Risco.

Aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Sio Camilo
sob o parecer n° 2.975.187 em 22/10/2018 e, registrada no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC) TRIAL: RBR-4JG93F.

3.3 Periodo de realizacdo do estudo

A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro de 2018 a abril de 2019
(apenas apoOs a aprovacao do comité de ética e pesquisa), as quartas-feiras, no
horario das 8:00 as 16:40. Neste dia, a supervisora responsavel pelo estagio de
Fisioterapia em Uroginecologia e obstetricia, esteve supervisionando o0s
atendimentos que foram realizados com as parturientes pelos alunos do ultimo ano

do curso de fisioterapia do Centro Universitario Sdo Camilo.

3.4 Amostra
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3.4.1 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra dependeu diretamente dos dias escolhidos para a
intervencdo (somente as quartas-feiras); do fluxo hospitalar e da disponibilidade de
leitos para aceitacdo do hospital em realizar os partos. Além disso, o curto periodo

de tempo e, um Unico dia ha semana, foram limitadores para o tamanho da amostra.

Durante o estudo, foram atendidas 16 parturientes. No entanto, trés foram
excluidas: a primeira devido a indicacdo de cesérea por exceder o tempo de espera
para a descida do feto apos longo periodo de tempo de trabalho de parto, mesmo
realizando diversas técnicas e adotando durante a maior parte do tempo a postura
vertical, a segunda por falta de dados e a terceira pela involugdo do trabalho de
parto. Portanto, foram selecionadas 6 participantes randomizadas por tabua
randémica para grupo estudo e 7 para grupo controle. Ao final participaram do

estudo um total de 13 parturientes, tornando-se entdo um estudo piloto.
3.4.2 Randomizacéao: geracao de sequéncias

Para aleatorizacdo da amostra foi utilizado tdbua de numeros randémicos,
que se trata de um gerador que randomiza cada sujeito para um Unico tratamento
usando o método de blocos aleatoriamente permutados. O site gera uma lista com o
namero estipulado de participantes que pretende-se utilizar no estudo, com cada

namero correspondente a um determinado grupo (http://randomization.com).

3.4.3 Critérios de incluséo

Foram incluidas no estudo apenas as parturientes que concordaram em
participar do estudo e com a divulgagéo dos dados para fins académicos e mediante
0 consentimento, assinado no Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE -

Apéndice 1).

O estudo incluiu adolescentes e mulheres de 16 a 36 anos, primiparas e
multiparas de parto normal a termo, com gestacdo de 37 a 42 semanas, admitidas
em trabalho de parto no Hospital Ipiranga independentemente da dilatacao cervical,
nao submetidas a cirurgia abdominal ou urogenital prévia; sem doencas ou

condi¢cbes fisicas que poderiam interferir no parto (lesdo pélvica ou da coluna
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vertebral, prolapso de 06rgdo pélvico e doencas neurolégicas); ndo apresentar
dificuldade de comunicacé&o por diminuicdo da acuidade auditiva ou limitacao da fala.

3.4.4 Critérios de exclusao

N&o foram incluidas parturientes com parto prematuro ou com apresentacao
pélvica, que evoluiram para cesarea por indicagdo materna e/ou fetal, que referiram
ter hipertensdo arterial especifica da gestacdo (DHEG) e/ou diabetes gestacional
(DG), no qual ambos ndo estivessem controlados, pois conforme demonstraram o0s
estudos de Katz e Dertkigil (2005), a atividade fisica em agua e imersao tende a
deslocar o fluido extracelular para os espacos vasculares, produzindo um aumento
no volume sanguineo central, causado pela forca hidrostatica da agua que poderia

prejudicar a mae e/ou o feto, pacientes oncolégicas e com gestacdo gemelar.

3.4.5 Intervencéao

Os recursos podem ser aplicados de forma isolada, combinada ou sequencial,
dependendo das caracteristicas e perfil de cada parturiente, do treinamento das
equipes de saude e da disponibilidade dos recursos nas maternidades (GALLO,
2011).

Grupo de intervencédo (A): as parturientes receberam acompanhamento da
equipe do centro obstétrico (enfermagem e médico obstetra) e da equipe da
fisioterapia. A equipe de fisioterapia acompanhou as parturientes durante todo o
trabalho de parto e realizou todas as técnicas necessarias de acordo com cada fase
do trabalho de parto. A descricdo de todas as intervencdes realizadas esta descrita

no Quadro 1.

Quadro 1 - Recursos fisioterapéuticos, ndo-farmacolégicos, utilizados na fase
latente e ativa do trabalho de parto.

Fases da | Dilatacao Recurso Terapéutico Tempo Técnica

Dilatagao cervical

Acolhimento (BECKENKAMP, | Durante todo o | Informar, acalmar.

2015). periodo
FASE Caminhada (DUARTE, | No intervalo entre | Favorecer a
LATENTE | Até5cm | MEJIA, 2012). as contracoes. retroverséo e a

mobilidade pélvica.
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Fases da | Dilatacao Recurso Terapéutico Tempo Técnica
Dilatacao cervical
Técnica respiratéria (BOING, | Livre Ensinar a paciente a
SPERANDIO, SANTOS, fazer a respiracéo
2007) para a expulséo.
Deslizamento,
Massagem reflexa (LEMOS, | Durante as | amassamento e
etal., 2014; RITTER, 2012). contracdes pressdo entre T10-
L1 e S2-S4.
FASE Até 5cm | Agachamentos (LEMOS, et | No intervalo entre | Favorecer a postura
LATENTE al., 2014). as contracdes vertical, evitando
que o] joelho
ultrapasse a linha do
peé.
Bola suica (SILVA et al, | No intervalo entre | Movimentos que
2011). as contracdes favorecem a descida
do feto, a
mobilizacdo pélvica
e a dilatacdo do colo
uterino.
Banqueta (LEMOS et al, | No intervalo entre | Posicionamento que
2014). as contracdes favorece a descida
do feto.
Banho de aspersdo - | Minimo: 20 | Jato de &gua morna
Chuveiro (SANTANA et al., | minutos na regiao
2013). lombossacral e/ou
baixo ventre.
Acolhimento (BECKENKAMP, | Durante todo o | Informar, acalmar e
FASE 5-6 cm 2015). periodo acolher a
ATIVA parturiente.

Caminhada
MEJIA, 2012).

(DUARTE,

No intervalo entre

as contracdes

Favorecer a
retroversaéo e a

mobilidade pélvica

Massagem reflexa (LEMOS,
etal., 2014; RITTER, 2012).

Durante as

contracdes

Deslizamento,
amassamento e
pressdo entre T10-
L1 e S2-S4.
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Fases da | Dilatacao Recurso Terapéutico Tempo Técnica
Dilatacao cervical
Técnica respiratéria (BOING, | Durante e entre | Respiracdo lenta e
SPERANDIO, SANTOS, | as contrag0es. profunda.
2007).
Mudanca de posturas | 15 minutos (cada) | Decubito lateral
(LEMQOS, et al., 2014). esquerdo, quatro
apoios, sentada ou
posicao ortostatica.
Relaxamento (SANTANA et | Intervalo entre as | Relaxamento
al., 2013). contracdes muscular
progressivo,
visualizages,
5.6 cm massagem.
Agachamento (LEMOS, et al., | No intervalo entre | Favorecer a postura
2014). as contracdes vertical, evitando
que o] joelho
ultrapasse a linha do
pé, estimular a
FASE retroversdo, e a
ATIVA mobilidade pélvica
Bola suica (SILVA et al, | No intervalo entre | Movimentos que
2011). as contracdes favorecem a descida
do feto, a
mobilizacdo pélvica
e a dilatacao do colo
uterino.
Banqueta (LEMOS, et al, | No intervalo entre | Posicionamento que
2014). as contracdes favorece a descida
do feto.
Banho de imersdo (SANTANA | Livre Banheira protegida
et al., 2013). por material
descartavel. A agua
7-10 cm deve estar aquecida
em torno de 37 a
38°C.
Acolhimento (BECKENKAMP, | Durante todo o | Informar, acalmar e
2015). periodo acolher a

parturiente.
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Fases da | Dilatacao Recurso Terapéutico Tempo Técnica
Dilatacao cervical
Banho de aspersdo - | Minimo: 20 | Idéntica a conduta
Chuveiro (SANTANA et al., | minutos anterior.
2013).
Agachamentos/danca No intervalo entre | Favorecer a postura
(LEMQOS, et al., 2014). as contracdes vertical, evitando
que o] joelho
ultrapasse a linha do
pé, estimular a
retroversdo, e a
mobilidade pélvica.
Caminhada (DUARTE, | No intervalo entre | Favorecer a
MEJIA, 2012). as contracdes retroverséo e a
mobilidade pélvica
Massagem reflexa (LEMOS, | Durante as | Idéntica a conduta
FASE .10 em et al, 2014; RITTER, 2012). contracdes anterior.
ATIVA Mudanca de posturas | 15 minutos (cada) | Idéntica a conduta

(LEMQOS, et al., 2014).

anterior.

Técnica respiratoria (BOING,
SPERANDIO, SANTOS,
2007).

Durante e entre

as contracdes

Respiracéo lenta e

profunda.

Relaxamento (SANTANA et
al., 2013).

Intervalo entre as

contracdes

Relaxamento
muscular
progressivo,

visualizacges, etc.

Associacao de recursos

Durante ou entre

as contracdes

Durante as
contracdes:
relaxamento,
massagem, imersao;
Entre as contracdes:
agachamento,

danca, caminhada.

Bola suica (SILVA et al,
2011).

No intervalo entre

as contracdes

Movimentos que
favorecem a descida
do feto, a
mobilizacdo pélvica
e a dilatacdo do colo

uterino.
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Fases da | Dilatacao Recurso Terapéutico Tempo Técnica
Dilatacao cervical

FASE 7-10 cm Banqueta (LEMOS, et al., | No intervalo entre | Posicionamento que
ATIVA 2014). as contracdes favorece a descida
do feto.

Grupo controle (B): as parturientes receberam acompanhamento obstétrico e
orientacdes da equipe da fisioterapia. As orientacdes foram fornecidas para
parturiente e para o seu acompanhante quando este estava presente. A equipe de
fisioterapia orientou quanto as posicbes que deveriam ser adotadas durante o
trabalho de parto (posicéo vertical sentada na bola), manter a mobilidade (andar)
pela sala de parto, usar o chuveiro e/ou a banheira para alivio da dor e também

guanto a respiracdo durante a fase expulsiva do trabalho de parto.

3.4.6 Medidas de desfecho
3.4.6.1 Caracteristicas da amostra

Foram coletadas as caracteristicas soéciodemogréficas e clinicas das
participantes; bem como a dilatacdo cervical e apagamento do colo uterino inicial
(momento da admisséo da parturiente na sala de parto); a dindmica das contracdes
uterinas durante 10 minutos; o horario de inicio da atuacdo (acompanhamento a
parturiente) da fisioterapia no trabalho de parto e o horério final (ap6s o parto) para a
verificacdo do tempo de trabalho de parto e comparagdo com o grupo controle; a
presenca de intercorréncias e o0 tipo de apresentacdo fetal também foram
observados. Todos estes itens foram anotados e arquivados em uma ficha de coleta

de dados produzida especialmente para o estudo.
3.4.6.2 Avaliacdo do quadro algico

A avaliacdo do quadro algico foi avaliada de acordo com a Escala Visual
Analogica (EVA), que gradua a intensidade da dor em uma escala de 0-10. Esta
avaliacao foi realizada no momento da admissao da parturiente na sala de parto,
durante a fase latente (até 5 cm de dilatacdo) e ativa (entre 5e 6 cm e entre 7 e 10

cm de dilatacéo) do trabalho de parto.
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3.4.6.3 Avaliacéo da presenca de episiotomia e/ou laceragéo perineal

A avaliacdo da presenca de episiotomia e/ou laceracdo foi feita pelo
guestionamento ao profissional médico que acompanhou a parturiente ao término do
parto. Foi avaliado como presenca e/ou auséncia da episiotomia e/ou laceracéo

perineal. Esta avaliagdo sera apresentada em porcentagem (%).

3.4.6.4 Satisfacdo com a intervencdo e/ou orientacdo realizada e fornecida pela
fisioterapia

ApOs o parto as parturientes foram questionadas em relacdo a intervengéo
e/ou orientacdo realizada. A parturiente foi questionada se estava satisfeita,
insatisfeita ou declarava indiferenca em relacdo ao atendimento e/ou intervencao

recebida.

3.5 Busca eletrénica

Foram elaboradas estratégias de busca para a obtencdo de informacdes em
publicacdes cientificas dos ultimos 8 anos, nas linguas Portuguesa e Inglesa. Para a
identificagdo dos estudos incluidos e considerados neste trabalho, foram utilizadas
estratégias detalhadas e desenvolvidas para as bases BVS — Biblioteca Virtual em
Saude (Medline, Scielo, Biblioteca Cochrane, Lilacs e IBECS) e PubMed. Os
descritores utilizados foram de acordo com o Decs (Descritores em Ciéncia da
Saude), na lingua portuguesa: Modalidades de fisioterapia, Parto, Obstetricia, e na
lingua inglesa: Physical therapy modalities, Delivery, Obstetrics.
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4 DESENVOLVIMENTO
4.1 Gestacao

A gestacado € um fendmeno fisioldgico que tem inicio na concepc¢éao do feto,
(momento em que o Ovulo entra em contato com o espermatozoide), ocorrido 48
horas apds o coito. A suspeita de uma gestacdo € confirmada através de exames
laboratoriais, de imagem e de achados clinicos, que inclui sintomas e sinais como
cessacdo da menstruacdo, nausea, aumento na frequéncia de miccao, fadiga,
sonoléncia, percepcdo de movimentos fetais, alteracdes das mamas, ausculta de
batimentos fetais, alteracdes nas secre¢des do colo uterino e aumento do volume
uterino (ZAMBIAZZI, 2012).

A gestacdo € uma fase importante na vida de qualquer mulher e corresponde
ao periodo que antecede ao parto. E um momento de mudancas fisicas, em um
corpo que se transforma a cada dia e que sdo acompanhadas de alteracdes
emocionais (SILVA, 2013).

Durante uma gestacdo normal, praticamente todos 0s sistemas organicos
passam por alteracdes anatdomicas e funcionais. Muitas dessas mudan¢as comegam
logo apés a fecundacéo e continuam por toda a gestacdo, a maioria ocorrendo em
resposta a estimulos fisiolégicos a partir do feto e da placenta. Estas alteracfes
poderiam ser identificadas como anormalidades em uma mulher ndo gravida. Assim,
as adaptac0es fisioldgicas da gestacao normal, podem ser mal interpretadas como
patolégicas, mas também, desmascarar ou agravar uma doenca pré-existente
(CUNNINGHAM, 2016).

A gravidez € um estado em que ocorre uma série de mudancas na anatomia e
fisiologia das mulheres. Isto supde uma adaptacdo continua para permitir o
desenvolvimento adequado do feto, a preparacédo para o parto e a lactacao (DIAZ,
2017).

O pré-natal deve ser conceituado como atendimento multidisciplinar que
objetiva a manutencéo da integridade das condi¢cOes de higiene fetal. A assisténcia
pré-natal deve ter inicio em fase precoce, assim as medidas profilaticas podem ter
alcance maior, e o tratamento de certas afec¢cbes pode ser efetuado antes de
possivel comprometimento do concepto. Até a trigésima semana de gestacdo, as

consultas devem ser feitas com intervalos de quatro semanas, depois quinzenais,
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até a data provavel do parto e semanais, se as condi¢gdes assim o exigirem (SILVA,
2013).

4.1.1 AlteragcBes musculoesqueléticas

As alteracdes fisiologicas que ocorrem no sistema musculoesquelético sao
responsaveis por muitos dos sintomas que ocorrem durante a gravidez, entre eles, o
crescimento uterino, com o0 aumento de seu volume em 24 vezes e a sua
capacidade de cerca de 500 vezes, 0 que provoca uma mudanca no centro de
gravidade da mulher, gerando hiperlordose, um distarbio que pode causar
lombalgias (dor nas costas) ou lombociatalgias (dor nas costas com irradiacéo pelo
comprometimento do nervo ciatico), principalmente se a musculatura do abdémen

como o transverso abdominal, ndo estiverem fortes (DIAZ, 2017).

Ha também a separacdo dos musculos abdominais (7-15 cm) para acomodar
o0 utero (didstase do musculo reto abdominal), o que enfraquece ainda mais a regido
abdominal. O aumento dos seios mamarios também contribui para essa condi¢ao
(DIAZ, 2017).

Além disso, com a distensdo da pele, pode ocorrer a ruptura de suas fibras
elasticas, de modo que aparecam as estrias. Geralmente, surgem apds um periodo
de prurido, sendo inicialmente de cor violacea, evoluindo para branca. Aparecem
principalmente no abdémen, flancos, mamas e regido lombar. Observa-se ainda, no
decorrer da gestacdo, a hipertrofia das glandulas sudoriparas e sebaceas,
favorecendo a hipersecrecdo sebacea e a transpiracdo excessiva, sintomas que
desaparecem apds o parto (ZAMBIAZZI, 2012).

As mudancas marcantes durante a gravidez que afetam os ligamentos e o
tecido fibroso s&o necessérios para o corpo se adaptar ao crescimento fetal. A acéo
da relaxina e de estrogénio tornam os ligamentos frouxos, e aumenta o fluido
sinovial, o que permite a separacdo das superficies articulares do pubis (articulacao
sacroiliaca e sinfise pubica principalmente) favorecendo o aumento da mobilidade,
facilitando a passagem do bebé (DIAZ, 2017; ZAMBIAZZI, 2012).

O aumento de peso durante a gravidez gera sobrecarga nos joelhos e

patelas, podendo levar a disfungdes. Agindo em conjunto com a acdo dos
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horménios, pode gerar instabilidades e condromalacia nessa articulagdo. Os
musculos do assoalho pélvico provavelmente irdo ficar mais fracos apés o parto,
pois sofrem estiramento e traumatismos durante o parto normal e pela sustentacéao
do peso abdominal e extra pélvico durante toda a gestacdo (ZAMBIAZZI, 2012).

A gestante também pode adotar uma marcha sinuosa que a deixara
impossibilitada de permanecer em pé por longos periodos de tempo. O objetivo de
todas essas mudancas é facilitar a passagem do feto através do canal do parto
(DIAZ, 2017).

4.1.2 Alteragdes metabolicas

A principal fonte de energia e ganho de peso para o feto é a glicose materna.
As mudancas no metabolismo da glicemia durante a gravidez visam atingir niveis
adequados de glicose para que o feto possa atender as suas necessidades basicas.
O aumento acentuado do peso durante a gravidez pode causar intolerancia a
glicose, levando ao desenvolvimento do diabetes gestacional (DIAZ, 2017).

O ganho de peso ideal seria um quilo por més de gravidez. Entretanto, a
recomendacao sobre o ganho de peso deve ser individualizada em relacéo ao peso
pré-gestacional e ao estado nutricional. Segundo a Associacdo Médica Americana, 0
valor atual do ganho de peso reprodutivo é de 13 a 15 quilos no final da gravidez e
esta relacionado a disturbios hipertensivos e aumento da glicemia (CUNNINGHAM,
2016).

Na segunda metade da gravidez, os responsaveis pelas alteracbes na
gravidez sdo o cortisol, lactogénio placentario e prolactina. O cortisol estimula a
producdo de glicose e inibe a producdo de insulina. O lactogénio placentario é
considerado um hormonio diabetogénico que é liberado em resposta a hipoglicemia
e interfere com a acgéo da insulina na segunda metade da gravidez. A prolactina, por
sua vez, desencadeia um aumento nos niveis de glicose e insulina no sangue apés

sobrecarga glicémica (DIAZ, 2017).

Pelos fatores hormonais torna-se comum as gestantes, no inicio da gravidez,
terem aumento de saliva, nduseas e vomitos. Esses sintomas dificilmente persistem
apos o segundo trimestre. Pela compressdo do uUtero e pela acdo dos hormdnios

pode ocorrer constipacdo, diminuindo a motilidade intestinal e, consequentemente, 0
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seu funcionamento fica prejudicado. Também é comum o aparecimento de pirose
(azia), a qual se deve ao refluxo gastroesofagico gerado pela compressdo do
estdbmago pelo utero (ZAMBIAZZI, 2012).

4.1.3 Alteragdes respiratorias

A funcdo respiratoria é expressivamente afetada durante a gravidez. O
crescimento do Utero gera uma elevagdo na posi¢cado de repouso do diafragma e uma
mudanca na configuracdo do torax, que se amplia no diametro antero-posterior. O
angulo subcostal aumenta e, consequentemente, a circunferéncia toracica também.
Além disso, os musculos abdominais vdo sendo submetidos a um extremo
alongamento. Durante o primeiro trimestre gestacional ocorre o aumento do volume
minuto decorrente do aumento do volume corrente. Essa hiperventilacdo pode,
portanto, explicar o nimero de queixas subjetivas de dispneia durante a gestacao.
Podem ocorrer ainda outras alteracdes, desde aumento da frequéncia respiratéria e
cansaco até situacbes mais severas, como insuficiéncia respiratoria, tendo
consequéncias graves. Com isso, além de grave risco a saude da gestante, pode
haver também danos ao feto (PINTO, 2015).

De acordo com Diaz (2017) uma hiperventilagdo ocorre devido, entre outras
causas, a progesterona aumentar a sensibilidade ao CO2 do centro respiratério,
ocasionando uma mudanca na base de acido, resultando numa alcalose respiratoria

leve.

4.1.4 AlteracOes cardiovasculares

Durante o periodo gestacional, o coracdo aumenta seu tamanho de 10 a 20%
devido a hipertrofia do masculo cardiaco (cardiomegalia). Com isso, e pelo aumento
do volume abdominal, o diafragma sobe e altera a posi¢éo do coracdo para cima e
para a esquerda; isso se reflete no eletrocardiograma como um desvio do eixo
elétrico para a esquerda. O aumento da frequéncia cardiaca ocorre precocemente
de 15-20 batimentos/minuto, atingindo a frequéncia méxima por volta da 302
semana. O débito cardiaco também aumenta de 40-50% em comparacdo com
mulheres ndo gravidas. A pressao arterial diminui durante o primeiro e segundo

trimestres, atingindo os valores minimos por volta da 282 semana. Isto ocorre devido
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a uma diminuicdo na resisténcia vascular periférica. Durante o terceiro trimestre, a

pressao arterial aumentara progressivamente até atingir a normalidade (DIAZ, 2017).

O aumento do fluxo sanguineo na pele causa obstrucfes nasais, parestesia e
aumento da sudorese. (ZAMBIAZZI, 2012).

De acordo com Diaz (2017), a pressdo venosa das extremidades inferiores
aumenta devido a compressao da veia cava inferior pelo Gtero gravidico, o que
contribui para o aparecimento de edema maleolar, veias varicosas nos membros
inferiores, hemorroidas e varizes vulvares, aumentando a probabilidade de
desenvolver uma trombose venosa profunda (TVP). Além disso, ha diminuicdo do
retorno venoso quando a mulher adota a posicdo de decubito dorsal, pelo mesmo
motivo. Devido a essa alteragcdo, pode ocorrer a sindrome de hipotensdo ortostéatica
(bradicardia, hipotensdao, tontura, palidez). A melhor solucéo, portanto, é posicionar a
gestante em decubito lateral esquerdo, proporcionando a diminuicdo da compressao
da veia cava.

O aumento do Utero gravidico gera compressdo sobre as veias abdominais,
diminuindo o retorno venoso, propiciando o aparecimento de edemas e varizes em
membros inferiores. A pressdo arterial tem uma diminuicdo no primeiro trimestre,
acentuando-se mais no segundo; no terceiro tende a normalizar-se e voltar aos

niveis pré-gravidicos (ZAMBIAZZI, 2012).
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4.2 Trabalho de parto normal

Ao final da gestacéo, por volta da 36° a 38° semana, comegam a ocorrer
preparacdes extensivas do Utero e do colo uterino, no qual as contragdes comegam
a apresentar uma frequéncia maior e, em consequéncia disso, ocorre a distenséo da
parte inferior do Utero e pequeno grau de encurtamento cervical, o que justifica a
percepcdo de diminuicdo do volume do abdome nessa fase (queda do ventre),
encontrando-se o miométrio em estado preparatorio para o parto os Ultimos
momentos da gravidez, sendo caracterizados pelas contracdes uterinas fortes e
dolorosas que produzem a dilatacéo cervical (CUNNINGHAM, 2016).

Todavia, a evolugdo do parto € um fendmeno fisico que depende da harmonia
de trés componentes: o trajeto, representado pela pelve e assoalho pélvico; a forga,
representada pela contracdo uterina; e o objeto, representado pelo feto. O
mecanismo do parto relaciona-se com a maneira como o feto desce e desprende-se
do canal de parto, sendo este, um fen6meno passivo e que ocorre sucessivamente,
de modo a compor um movimento com descida progressiva (SASS, OLIVEIRA,
2013).

No entanto, o processo de parturicdo de toda a gestacdo € dividido em 4
fases que correspondem as principais transicoes fisiolégicas do miométrio e do colo
uterino durante a gravidez, sendo as fases de preladio (incapacidade de reacéo
contratil, amolecimento cervical); preparacdo (preparacdo do Utero para o trabalho
de parto e amadurecimento cervical); processo do parto (contragéo uterina, dilatacao
cervical e expulsdo do feto e da placenta) e recuperacdo (involugdo uterina,
reparagao cervical e aleitamento materno), sendo a fase 3 efetivamente o trabalho
de parto em si. Portanto, o trabalho de parto € o processo que resulta no nascimento
do bebé, comegando com o inicio das contragbes uterinas regulares e terminando

com o nascimento da crianca e a expulsédo da placenta (CUNNINGHAM, 2016).

O diagnostico de trabalho de parto se firma diante de contragBes uterinas
regulares e da modificacdo cervical progressiva. O inicio desse trabalho é
considerado quando a dilatacéo atinge 2 cm, sendo o inicio das contragdes na parte
superior do Utero, local em que sdo mais intensas e se propagam com intensidade

decrescente pelo corpo do Utero até atingir a por¢éo inferior (ZUGAIB, 2016).
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Na evolugcdo normal, o processo de parto pode ser representado por duas
fases de dilatagcao cervical, sendo definidas como a fase latente correspondente a
divisdo de preparacao e fase ativa ligada a divisédo de dilatacdo (SASS, OLIVEIRA,
2013).

A fase latente do trabalho de parto, € o momento em que a mae percebe
contracgdes regulares. Na maioria das gestantes, a fase latente termina quando se
alcanca dilatagcao de 3 a 5 cm. Esse limite pode ser clinicamente util, pois define os
limites de dilatagdo depois dos quais se pode esperar trabalho de parto ativo, mas
ha fatores como sedagédo excessiva ou analgesia epidural que podem prolongar a
duragao da fase latente (CUNNINGHAM, 2016).

Ja na fase ativa, a dilatacdo se torna maior ou igual a 4 cm, aumentando
progressivamente; fazendo com que o colo do Gtero mais dilate do que afine; com
duracdo média 6 a 12 horas, as contracbes aumentam progressivamente até que na
fase final de dilatacdo chegam a ter intervalos de um minuto e meio e podem durar
cerca de 60 a 90 segundos (BALASKAS, 2016).

Segundo Cunningham (2016) e Friedman (1972) demonstram que as
multiparas progridem um pouco mais rapidamente na fase ativa do trabalho de
parto. Sua pesquisa descreve concomitantemente as velocidades de descida fetal e
dilatagcdo cervical. Conjuntamente Moron (2011) também descreve que na
parturiente multipara, o apagamento cervical e a dilatagdo ocorrem ao mesmo
tempo, pois, os partos prévios diminuem a resisténcia do orificio externo e do canal
do colo.

E a fase de expulsdo, na qual a dilatagao cervical esta completa, ocorrendo o
nascimento do feto, tem duragdo de cerca de 50 minutos para as nuliparas e 20
minutos para as multiparas, embora seja altamente variavel. Nas mulheres
multiparas com vagina e perineo anteriormente dilatados, dois ou trés esforgos
expulsivos depois da dilatagdo cervical podem ser suficientes para completar o
parto. Entretanto, nas mulheres com a pelve contraida, com feto grande ou com
esforgos expulsivos comprometidos pela analgesia por condugdo ou sedagao, o
segundo estagio pode tornar-se anormalmente longo. Com a dilatagédo cervical total,
a mulher comumente comeca a fazer forca para baixo (CUNNINGHAM, 2016). A

duracéo desta fase é bastante variavel, pois depende da eficiéncia contratil do Gtero,
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da proporcdo correta do encéfalo do bebé com a pelve da mae e dos musculos
abdominais (SASS, OLIVEIRA, 2013).

Apoés a saida do feto o Utero continua a apresentar contracdes ritmicas cuja
funcdo é propiciar a dequitacdo fisiologica da placenta, que ocorre em
aproximadamente 5 a 10 minutos na maioria das vezes, sendo o limite superior de
30 minutos. ApoOs descolar-se, a placenta € expelida, pela diminuicdo do volume
uterino apos o nascimento do bebé e em decorréncia das contracdes indolores que
ainda persistem (MORON et al., 2011).

Passadas as primeiras 12 horas apds o0 parto pode-se registrar uma
contracdo em 10 minutos, e nos dias subsequentes sua intensidade e sua
frequéncia reduzem-se. No entanto durante as mamadas, a sucgdo do leite
determina a liberacdo de ocitocina, o que causa aumento na frequéncia das
contracdes ocasionalmente podendo provocar desconforto na puérpera (ZUGAIB,
2016).

Contudo, Lawrence (2012) destaca que gravidez e nascimento S80 processos
fisiolégicos e, desse modo, o trabalho de parto e o nascimento devem ser
considerados normais para a maioria das mulheres, o qual a maior parte
experimenta sem complicacdes. No entanto, as complicacdes intraparto, que
frequentemente surgem com rapidez e de maneira inesperada, devem ser
antecipadas. Dessa maneira, os profissionais de saude devem fazer todas as
mulheres e seus acompanhantes sentirem-se confortaveis, garantindo a seguranca

da mée e do neonato caso ocorram complicacfes repentinas.
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4.3 Parto

O final natural do segundo estagio do trabalho de parto é o desprendimento
controlado por via vaginal de neonato saudavel com trauma minimo a gestante. O
parto vaginal é a via preferencial para a maioria dos fetos, embora alguns cenarios
clinicos favorecam a cesariana (CUNNINGHAM, 2016).

4.3.1 Parto vaginal

No parto vaginal o feto poderd aparecer na maioria dos casos, em
apresentacado occiptopubica (cefélica) ou com ligeira rotacdo obliqua. A cada
contracao, a abertura vulvovaginal é dilatada pela cabeca fetal até que gradualmente
se forme uma abertura ovoide e, por fim, quase circular. Este envolvimento do maior
didmetro da cabeca pelo anel vulvar é conhecido como coroacdo. Neste momento o
perineo afina-se e, principalmente em nuliparas, pode sofrer laceracdo espontanea
envolvendo a uretra e os grandes labios. Para reduzir as laceracdes vaginais
espontaneas, alguns realizam massagem perineal intraparto para aumentar o intréito
para a passagem da cabeca. Em caso de episiotomia, o risco de laceracdo é maior
para o esfincter anal externo e/ou para o reto. Apds a liberacdo da cabeca fetal,
haverd a liberagdo dos ombros e o clampeamento do corddo umbilical
(CUNNINGHAM, 20186).

A apresentacdo do feto também podera ser occiptossacra persistente. Muitos
fetos nascidos bem apresentacdo OS estavam em apresentacéo occiptopubica (OP)
no inicio do trabalho de parto, o que reflete uma ma rotacdo durante o parto. Entre
os fatores de risco predisponentes estdo analgesia peridural, nuliparidade, feto de
maior peso e parto anterior em apresentacdo occiptossacra. O parto podera ser
realizado espontaneamente ou com instrumentacgédo vaginal (CUNNINGHAM, 2016).

A apresentacao occiptotransversa também ocorre, porém de forma transitoria,
a menos que as contracdes sejam hipotbnicas, a cabeca em geral sofrera rotacao

espontanea para a apresentacao occiptopubica (CUNNINGHAM, 2016).

O significado de parto normal € atribuido aquele que ocorra naturalmente
como um fenémeno natural, sendo por isso considerado também como parto natural.

Para que este fenbmeno possa ser considerado como parto normal, ele tem que ser
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realizado de modo que intercorréncias ou procedimentos desnecessarios nao

ocorram ao longo do trabalho de parto propriamente dito (VICENTE et al., 2017).

Sob esse conceito e como forma de reagir a violéncia obstétrica, surgiu a
proposta de humanizag&o na assisténcia a parturiente, abrangendo os momentos do
pré-parto, parto e pos-parto. Essa proposta implica que o parto seja provido de
apoio, ternura, carinho, valorizacéo e respeito a dignidade da mulher que esta sendo
assistida. Este programa visa principalmente ao longo do processo parturitivo
resgatar a dignidade da mulher em trabalho de parto, suas transformagfes quanto
aos cuidados durante a gravidez, parto e puerpério, tendo o parto de modo natural
como prioritario, ndo expondo a gestante ao uso excessivo de terapia
medicamentosa e procedimentos cirdrgicos sem que haja real necessidade,
transformando-o cada vez mais ativo para usuéria de saude em questédo (VICENTE
et al., 2017).

4.3.2 Parto pélvico

Quando as nadegas ou as pernas do feto encaixam-se na pelve da mée antes
da cabeca, a apresentacdo € pélvica. As relacdes variaveis entre 0os membros
inferiores e as nadegas dos fetos em apresentacfes pélvicas definem as categorias
de apresentacdo pélvica franca, completa e incompleta. Na apresentacdo pélvica
franca, os membros inferiores estdo flexionados nos quadris e estendidos nos
joelhos e, por essa razdo, os pés estdo muito préximos da cabeca. A apresentacao
pélvica completa difere pelo fato de que um ou ambos os joelhos estéo flexionados.
Com a apresentacdo pélvica incompleta, um ou ambos os quadris ndo estédo
flexionados, e um ou os dois pés ou joelhos estdo situados abaixo da nadega, de
modo que um pé ou joelho esta em posicdo mais baixa no canal de parto. A
apresentacao podalica € uma pélvica incompleta com um ou ambos os pés abaixo
da nadega (CUNNINGHAM, 2016).

4.3.3 Parto instrumentado

Os partos instrumentados sao partos vaginais realizados com a utilizagao de
um dispositivo de vacuo ou forceps. Esta indicado em qualquer condicdo que
ameace o bem estar materno ou fetal. As indicagdes mais comuns Sao exaustao

materna e segundo estagio do trabalho de parto prolongado. Em nuliparas esta
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ltima condicao é definida por >3 horas com ou >2 horas sem analgesia regional, e
nas multiparas, >2 horas com e >1 hora sem analgesia regional. Outras indicacdes
maternas sao cardiopatia, lesdo ou disfuncéo pulmonar, infeccao intraparto, e alguns
distarbios neurologicos (CUNNINGHAM, 2016).

4.3.4 Cesariana e histerotomia periparto

Define-se parto cesariano como 0 nascimento de um feto via laparotomia
(incisdo da parede abdominal) seguida por histerotomia (inciséo da parede uterina).
Ha dois tipos de cesariana, a primaria, que se refere a primeira histerotomia, e a
secundaria, que denota um Utero com uma ou mais histerotomias prévias. Mais de
85% dessas operacfes sdo realizadas por quatro motivos — cesariana prévia,
distocia, risco ao feto ou apresentacdo fetal anormal. De forma geral, o parto
cesariano esta relacionado com mais riscos cirdrgicos maternos para a gestacao
atual e para as subsequentes. Esses riscos devem ser ponderados contra as baixas
taxas de lesdo perineal e de disturbios do assoalho pélvico em curto prazo. Para o
neonato, a cesariana apresenta baixas taxas de traumatismos porém, as taxas de

dificuldades respiratorias iniciais sdo maiores (CUNNINGHAM, 2016).

O Brasil estd entre os paises que possuem as mais elevadas taxas de
cesarea, aproximadamente 40%, ainda muito acima do limite de 15% esperado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Entre os motivos que levam os médicos a
optarem pelas cesarianas pode ser justificado por justa causa em casos de
necessidade real do procedimento, promovendo provaveis beneficios para a saude
do recém-nascido e da made como, por exemplo, sua importancia em casos de
descolamento prematuro de placenta, infeccdo pelo HIV, cardiopatia materna, ma
formacdo fetal, sofrimento fetal crénico, placenta prévia, rotura uterina, parto com
desproporcédo céfalo-pélvica verdadeira e da eclampsia, dentre outras
intercorréncias obstétricas (VICENTE et al., 2017).

Héa varias técnicas de cesariana e tipo de incisdo, porém nao sera descrita

neste trabalho.
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4.4 Fisioterapia no trabalho de parto

A atuacdo do fisioterapeuta € um incentivo para que a parturiente
compreenda e se conscientize de que o seu corpo agindo de forma eficaz e ativa
pode ser um meio para contribuir no processo de trabalho de parto, visto que a
gestante necessita de mobilidade pélvica e exige intensamente dos musculos do
abdbémen, diafragma e perineo (BAVARESCO et al., 2011).

Desse modo, o fisioterapeuta sendo o profissional que previne e trata os
distarbios cinéticos funcionais do corpo, preconiza-se que ele seja um profissional
com suporte necessario para atuar com exercicios de alongamento e fortalecimento
muscular, favorecendo a percepcao e a consciéncia corporal da parturiente. Além
disso, realiza préaticas especificas para a musculatura respiratéria e do assoalho
pélvico que sdo grupos musculares bastante exigidos durante o trabalho de parto
(SOUZA, RAMOS, 2017).

Para a Organizacdo Mundial da Saude, é fundamental que esses métodos
nao farmacolégicos sejam explorados, por serem mais seguros e ocasionarem
menos intervencdes (FERREIRA, 2011).

O controle da dor representa um papel relevante durante o trabalho de parto,
uma vez gue contribui para o bem-estar fisico da gestante e do bebé. Dessa forma,
a fisioterapia € a ciéncia da saude que dispde de conhecimentos para proporcionar
este suporte de maneira efetiva e adequada, priorizando por métodos néao
farmacoldgicos para alivio da dor (BAVARESCO et al., 2011).

A assisténcia emocional e fisica estimulada pelo fisioterapeuta no decorrer do
trabalho de parto promovem a gestante bem-estar fisico, reducéo da ansiedade e do
medo, aumento da confiangca e diminuicdo das sensacdes dolorosas, auxiliando
ainda a tornar o processo de trabalho de parto mais ativo e satisfatorio, dessa forma
contribuindo qualitativamente no atendimento a parturiente (BAVARESCO et al.,
2011).

Sendo assim, o fisioterapeuta estad capacitado para lidar com as diversas
alteragcbes musculoesqueléticas que ocorrem durante a gestacdo, visto que
compreende a anatomia humana, a biomecénica muscular e articular e a otimizagéo

da fisiologia humana, contribuindo na adocdo de posturas durante o trabalho de
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parto, entre as contracdes e principalmente no momento de relaxamento da
musculatura do assoalho pélvico e do canal vaginal, auxiliando ativamente na
assisténcia a parturiente (BRANDOLFI et al., 2017).

Biet; Pires (2015) apoOs analises concluiu que a atuacdo da fisioterapia
durante o trabalho de parto é determinante, pois auxilia no desenvolvimento do parto
e acaba permitindo alivio e conforto as gestantes e aos seus bebés, evitando assim

0 uso de métodos farmacolégicos.

Romano et al. e Arruda et al. (2017), em seus estudos mostraram a eficacia
dos exercicios terapéuticos nas fases do trabalho de parto, ressaltando a grande
influéncia da fisioterapia na assisténcia a mulher. Constataram também que houve
reducdo no tempo do trabalho de parto, tanto nas multiparas quanto nas primiparas,

dessa forma evidenciando que a fisioterapia promove beneficios nas parturientes.

A fisioterapia no trabalho de parto pode intervir mediante exercicios com a
bola suica trabalhando a mobilidade pélvica, a massagem alivia pontos de tensao e
proporciona relaxamento, a deambulacdo acelera as contracfes uterinas e reduz o
tempo de trabalho de parto contribuindo para a evolucdo da descida do bebé, os
exercicios respiratorios auxiliam no auto controle e uma maior oxigena¢gdo materna
fetal, as mudancas de decubitos, os banhos de imersao e asperséo, a utilizacdo da
eletroestimulacdo nervosa transcutanea e etc (CAMPANHA, VILAGRA, 2012).

A adocdo de posturas e movimentos durante o processo do parto também
auxilia no controle do quadro algico. Quando a gestante varia de posicfes ou se
movimenta, ocorre uma alteracdo entre a pelve e o bebé em virtude da acdo da
gravidade, das mudancas na biomecéanica pélvica e nas contracfes uterinas
(LEMOS, 2014).

E necessario incentivar a deambulacdo, visto que ela ativa as estruturas
musculoesqueléticas, levando a um melhor encaixe do bebé no canal do parto. As
caminhadas alternadas com agachamentos também contribuem na dilatacdo e na
fase expulsiva (DUARTE, MEJIA, 2012).

A bola terapéutica é um recurso que favorece a mobilidade, estimulando os
movimentos espontaneos e ndo habituais, podendo ser usada nos momentos de

contracdo. Logo, por promover maior mobilidade pélvica como resultado ajuda na
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descida do bebé no canal de parto e assegura maior conforto da parturiente (SILVA
et al., 2011). E possivel ainda, orientar a parturiente a manter uma flexdo anterior do
tronco com apoio ha maca para poder receber massagens na regido lombar, de

forma que esta posicao por si, ja contribui para o parto (FERREIRA, 2011).

Uma técnica antiga que tem sido bastante aplicada durante o trabalho de
parto € a massagem, que se baseia na aplicacdo de uma vibracdo ou forca sobre
alguns tecidos do corpo como pele, masculos, articulagdes e etc. O mecanismo de
acdo acontece através do blogueio dos impulsos dolorosos, intensificando a
transmissdo das fibras A ou estimulando a liberagdo local de endorfinas. Tal
procedimento ameniza a dor e o desconforto, visto que diminui o estresse e a
ansiedade, reduz o espasmo muscular, tem atuacéo analgésica e sedativa, melhora
da consciéncia corporal e gera beneficios emocionais, levando a um equilibrio entre

0s sistemas simpético e parassimpatico (LEMOS, 2014).

A massagem pode ser feita em qualquer ponto que a parturiente esteja
sentindo desconforto, sendo aplicada frequentemente na regido lombar durante as
contracdes uterinas e na faixa do muasculo trapézio nos intervalos das contracdes,

visto que séo regides de grande tensdo muscular (RITTER, 2012).

O banho de imersdo e o banho de chuveiro influenciam no alivio da dor
devido o efeito da agua aquecida em torno de 37 a 38° C, redistribuindo o fluxo
sanguineo e, dessa maneira auxiliando no relaxamento dos musculos tensionados e
na reducdo da liberacdo de catecolaminas. Em contrapartida, hA o aumento das
endorfinas, que abate a ansiedade e propicia a satisfacéo da parturiente (SANTANA
et al., 2013).

Santana et al. (2013), constatou em seu estudo através da escala visual
analdgica (EVA) que as parturientes que receberam o banho de asperséo por 30
minutos tiveram uma reducao na intensidade da dor na fase ativa do trabalho de

parto (4-5 cm de dilatag&o).

s

O papel do fisioterapeuta € orientar a melhor forma de oxigenacdo a
parturiente no momento em que mais € exigido a respiracdo. Sendo assim, a mulher
deve de forma ativa iniciar uma inspiracdo com objetivo de expandir a parede
abdominal e abaixar o diafragma. Em seguida, deve realizar uma expiragcéo lenta,

contraindo os musculos abdominais. Essa técnica controla a agilidade da expiracao
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permitindo a contragdo dos musculos abdominais. Durante o periodo de expulséo do
bebé, a gestante realiza uma respiracdo profunda e logo apds realiza uma apneia e
gera forca para a expulsdo do bebé relaxando a musculatura do perineo (FREITAS,
2017).

Também pode ser utilizado a eletroestimulagdo nervosa transcutanea (TENS),
gue consiste na aplicacdo de eletrodos na superficie da pele, que emitem uma
corrente elétrica em forma de onda, com a funcéo de estimular as fibras nervosas. E
empregado nas regides toracolombar e sacral, na area sob os nervos que conduzem
os estimulos dolorosos para o Utero, a cérvice e o perineo durante o trabalho de
parto (LEMOS, 2014).

A musicoterapia ou audioanalgesia € uma técnica que utiliza a musica para
incentivar alteracBes nas fungdes psicoldgica, fisica, cognitiva e social, contribuindo
para um ambiente mais tranquilo (LEMOS, 2014). Durante o trabalho de parto a
melodia pode interferir no ciclo vicioso medo-tensdo-dor de forma relaxante, tendo

em vista a quebra deste ciclo e, desta maneira, reduzir a dor (SILVA et al., 2013).

Segundo Lemos (2014), o conforto fisico abrange acfes comuns como pegar
na mao, auxiliar no banho, massagear as costas, entre outras. O suporte emocional
deve compreender contato visual, incentivo, informagdes sobre o parto e sobre as

possiveis interven¢des que podem ocorrer.

Dessa forma, o fisioterapeuta dentro da area obstétrica, tem o papel de
orientar e ofertar a parturiente condicbes para que ela possa se sentir segura e
otimista, tornando o processo do parto menos doloroso e apreensivo (SOUZA,
RAMOS, 2017). E o profissional que melhor apresenta o suporte & parturiente
empregando diferentes recursos terapéuticos para o controle da dor durante o

trabalho de parto (NUNES, 2015).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 16 parturientes, 8 no grupo estudo e 8 no grupo
controle. No grupo estudo, duas (25%) foram excluidas, uma por evoluir para parto
cesérea, e outra por falta de informacdes sociodemograficas e clinicas. As outras 6
foram incluidas (75%) e evoluiram para o parto vaginal. No grupo controle, 7
parturientes finalizaram o atendimento (87,5%), e apenas uma (12,5%) foi excluida
por evoluir para cesariana.

A média de idade entre as parturientes foi de 29 (+4,7) anos para grupo
estudo (n=8) (minimo de 21 e a maximo de 35 anos), com idade gestacional média
de 39,5 (+0,8) semanas. Em relacédo a etnia observa-se que 50% (4) eram pardas,
25% (2) brancas, 12,5% (1) amarela e 12,5% (1) negra; destas 75% (6 parturientes)
apresentavam ensino médio completo, 12,5% (1 parturiente) ensino fundamental
completo, e 12,5% (1 parturiente) ndo respondeu a esta questdo no questionario.
Quanto ao estado civil, no grupo estudo 50% (4) das mulheres eram solteiras, 37,5%
(3) casadas, e (1) 12,5% néao respondeu a esta questdo. Em relacdo ao indice de
massa corporal (IMC) calculado, conforme IMC da gestante descrito pelo Ministério
da Saude (2017), no grupo estudo encontramos 12,5% (1) das parturientes com
peso adequado (24,8-28,9 Kg/m2?) para semana gestacional, 62,5% (5) com
sobrepeso (29,0-33,0 Kg/m?), 12,5% (1) considerada obesa (>33,1 Kg/m?) e 1 ndo
respondeu a esta questao.

O grupo controle (n=8) apresentou resultados semelhantes: a média de idade
foi de 24 (x6,6) anos (minimo de 17 e maximo de 36 anos), com idade gestacional
média de 39,4 (+1,2) semanas; sendo 62,5% (5) brancas, 25% (2) pardas e 12,5%
(1) negra. Quanto ao nivel de escolaridade, o grupo controle apresentou a média de
37,5% (3 parturientes) com ensino médio completo; 25% (2 parturientes) com ensino
médio incompleto e, as demais com 12,5%, sendo, uma parturiente para cada nivel
de escolaridade: ensino fundamental incompleto, ensino superior completo e ensino
superior incompleto. Quanto ao estado civil, no grupo controle obtivemos 37,5% (3)
do numero de mulheres solteiras, e, 62,5% (5) casadas. Em relacdo ao IMC
calculado para gestantes, as parturientes deste grupo apresentaram 12,5% (1)
abaixo do peso para semana gestacional (<24,8 Kg/m?), 37,5% (3) com IMC

adequado, 50% (4) com sobrepeso.
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Em relagdo as doencas associadas, observou-se doenca hipertensiva
especifica da gestacdo (DHEG), em apenas uma (6,2%) das parturientes do grupo
intervencdo. No grupo estudo observa-se, polidramnio em 6,2% (1), hepatite C em
6,2% (1) e, infeccdo urinaria em 12,5% (2) e, no grupo controle doenca renal em
6,2% (1). As demais 68,7% relataram né&o ter nenhuma outra doenca associada.

Apenas uma (6,2%) era tabagista no grupo controle, nenhuma delas era
alcodlatra e/ou usuaria de substancia ilicita.

Em relacdo a histdria obstétrica observa-se, que dentre as parturientes do
grupo estudo 33,3% (2) foram primiparas e, 66,6% (4) multiparas, no qual todas
realizaram o parto vaginal, sem histérico de cesarea anterior. Duas parturientes
(33,3%) apresentaram aborto espontaneo anterior. Todas permaneceram durante o
trabalho de parto com seus acompanhantes, trés delas (50%) com seus esposos e
trés (50%) com acompanhantes de outro grau de parentesco: cunhada, prima e
sogra.

No grupo controle, participaram quatro primiparas (57,1%) e trés multiparas
(42,8%). Destas, duas multiparas ja haviam realizado cesarea anteriormente. Cinco
(71,4%) permaneceram com seus esposos, uma (14,2%) com a mae, e uma (14,2%)
com a cunhada como acompanhante.

Apenas duas (33,3%) das seis parturientes incluidas no grupo estudo
realizaram episiotomia; e duas (28,5%) de sete parturientes no grupo controle
realizaram episiotomia. Todas realizadas no sentido médio-lateral direito, com média
de 1,5 cm.

Em relagc&o laceracao perineal, trés (42,8%) do grupo controle apresentaram
laceracdo grau 1 e duas (28,5%) grau 2. No grupo intervencdo nenhuma das
participantes apresentou laceracdo em nenhum grau.

Em média, o tempo de duracdo do trabalho de parto em minutos no grupo
estudo foi de 518,5 (¥230,2) e, no controle foi de 445,7 (£281,3).

A média do tempo de atendimento fisioterapéutico para o grupo estudo foi de
181,8 (x55,4) minutos. Ja no grupo controle foi de 151,7 (£98,5) minutos.

A média de dilatacdo inicial no grupo estudo foi de 6,1 (+1,4), sendo cinco
(83,3%) parturientes em fase ativa e uma (16,7%) em fase latente; e no grupo
controle foi de 6,8 (£1,4), sendo seis (85,7%) em fase ativa e uma (14,2%) em fase

latente.
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Na avaliagdo da dor pela escala visual analogica (EVA), observa-se que o
grupo estudo deu nota 9,3 (£1,2) e no grupo controle 8,8 (x1,8).

Os dados do recém-nascido (RN) em peso (g) e altura (cm) foram,
respectivamente 3,2 (x581,9) gramas e 49,5 (£2,1) cm no grupo estudo; e 3,3

(x471,9) gramas e 48,1 (x1,6) cm no grupo controle.
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6 DISCUSSAO

A assisténcia obstétrica humanizada visa a promoc¢ao do respeito aos direitos
da mulher e da crianga, com condutas baseadas em evidéncia cientifica, garantindo
0 acesso da parturiente a recursos farmacologicos e ndo farmacoldgicos para alivio
de dor no trabalho de parto. Uma das vantagens dos recursos nao farmacolégicos é
que estes podem ser aplicados de forma isolada, combinada ou sequencial,
dependendo das caracteristicas e perfil de cada parturiente, do treinamento das
equipes de saude e da disponibilidade dos recursos nas maternidades (GALLO,
2011).

Castro e Mendoncga (2012) observaram a necessidade de aliviar a dor e a
ansiedade da parturiente, uma vez que 0os mecanismos da dor podem prejudicar o
feto e afetar a progressao fisioldgica do trabalho de parto, por isso o0 uso de métodos
nao farmacoldgicos no alivio da dor durante o trabalho de parto tem a vantagem de
reduzir e/ou postergar o uso de farmacos no controle da dor, proporcionando
condi¢cbes para a colaboragédo ativa da mulher e permitindo maior participacado do
acompanhante (CASTRO, MENDONCA, 2012).

O banho terapéutico, ou seja, por meio de aspersdo com um tempo de 30
minutos de intervencao, foi eficaz ndo apenas na reducao da dor e desconforto, mas
também no aumento do relaxamento, diminuindo a tensdo e a ansiedade,
corroborando assim com o presente estudo, no qual as parturientes relataram maior

diminuicdo da dor quando receberam o banho de aspersao (STARK, 2016).

Tanto o banho de aspersdo quanto o banho de imersdo atuam no alivio da
dor da parturiente devido a agua aquecida em torno de 37 a 38° C. A redistribuicéo
do fluxo sanguineo proporciona relaxamento da musculatura tensa e reducdo da
liberacdo de catecolaminas e, com o aumento das endorfinas, diminui a ansiedade e

promove a satisfacdo da parturiente (SANTANA et al., 2013).

Os banhos sejam de imersdo ou aspersdo, podem ser associados a
massagem que durante a fase ativa do trabalho de parto reduz significativamente a

dor, mensurada na escala analdgica visual (GALLO et al., 2013).

No presente estudo, observou-se que tanto o grupo experimental como o

grupo controle, relataram que o banho promoveu o alivio da dor, ansiedade e
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estresse durante a fase ativa do trabalho de parto, o que corrobora com os
resultados obtidos por Gallo et al., cujo mostra ainda que os banhos seja de imersao
ou aspersao, podem ser associados a massagem, e esta durante a fase ativa do
trabalho de parto reduz significativamente a dor (GALLO et al., 2013). Outro estudo
no qual os autores realizaram massagem ritmica e firme nos ombros, costas,
deslizamento abdominal e pressédo sacral, durante 30 minutos, nas trés fases do
trabalho de parto, apresentou menor estado de ansiedade e diminuicdo da

intensidade da dor no grupo que recebeu a massagem (ANGELO et al., 2015).

Da mesma forma, Henrique et al. afirmam que as parturientes que receberam
o banho quente também relataram diminuicdo da dor, e a associacdo da bola
terapéutica resulta em maior ocorréncia de parto vaginal (87,2%), maior progressao
da dilatacao cervical e melhor evolucdo da descida da apresentacao fetal e aumento
da frequéncia das contracdes uterinas, fazendo também com que essa intervencao
propicie um menor uso de medicalizacdo e parto cesariana (HENRIQUE et al.,
2016).

E importante ressaltar que a bola terapéutica fornece uma base a parturiente
sem atribuir pressdo sobre a lombar e o perineo, além de dar a liberdade de
movimentos de balanco, anteversao e retroversao pélvica e pulos por exemplo que
incentiva o feto a se estabelecer em uma posicao mais propicia ao parto (GAU et al.,
2011). Orientagbes quanto a movimentacdo e mudancas posturais verticais séo
eficazes para melhorar a evolucdo do trabalho de parto quando comparado a

parturientes que permanecem em posic¢ao horizontal (SANTOS, 2014).

No estudo de Barbieri et al., 2013, foram realizados exercicios perineais na
bola suica associado ao banho de aspersédo, sendo que as duas intervencdes
relacionadas apresentaram diminuicdo significativa do score de dor (BARBIERI et
al., 2013).

A mobilidade e as constantes trocas posturais da parturiente durante o
trabalho de parto traz grandes vantagens como a diminui¢cdo da duracéo de trabalho,
visto que a amplitude de movimentos contribuem no encaixe do bebé a pelve e ao
canal de parto. As principais posturas orientadas pelos fisioterapeutas sdo em
sedestacado, ajoelhada, quatro apoios, cécoras, posicdo ortostatica com inclinacao

de tronco, porém, é necessario respeitar o posicionamento que a parturiente achar
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mais confortavel (BAVARESCO et al., 2011). Neste estudo, as atividades durante o
trabalho de parto geraram o aumento da tolerancia da parturiente a dor, evitando o
uso de farmacos durante o trabalho de parto, aceleraram o processo de dilatacéo,
favorecendo o parto vaginal. Ao comparar a duracao da fase ativa entre 0s grupos, o
tempo de duracdo médio no grupo de intervencéo foi significativamente inferior ao
grupo controle, com uma diferengca de trés horas e doze minutos de tempo de

duracéo no trabalho de parto.

Os resultados da pesquisa de Santos e Oliveira (2012) revelam que em
relacdo a classificacdo de dor entre leve, moderada e intensa, o grupo que recebeu
a intervencao teve na classificacao leve um total de 13,3% de acordo com a escala
da EVA, porém no grupo controle obteve 53,8%, isso evidenciou que quanto mais
cinesioterapia, visando orientacbes sobre as posicOes verticais, gerou menos
desconforto, estresse e dor na hora do trabalho de parto entre essas mulheres
(SANTOS, OLIVEIRA, 2012). Também a evidéncia de que a massagem
lombossacral é mais eficiente comparada a mudanca postural para alivio da dor
(ABDUL-SATTAR, MIRKHAN, 2018). Em referéncia ao tempo de trabalho de parto,
verificou-se que a duracdo da fase ativa do grupo tratado foi consideravelmente
inferior ao grupo sem intervencéo (p<0,005). Além disso, as parturientes que durante
o trabalho de parto se mantiveram em movimento, conseguiram acelerar o processo
de dilatacéo, beneficiando o parto vaginal (SANTOS, OLIVEIRA, 2012).

Na pesquisa realizada por Beckenkamp (2015), todas as mulheres
ponderaram que a qualidade de atencdo e cuidados proporcionado pelos
fisioterapeutas durante o trabalho de parto estavam em conformidade com as suas
expectativas (BECKENKAMP, 2015). A atuacdo do profissional fisioterapeuta é um
incentivo para que a parturiente tenha consciéncia que seu corpo é uma ferramenta

para auxiliar todo o processo de trabalho de parto (BAVARESCO et al., 2011).

Os dados obtidos neste estudo durante a intervencdo mostrou um efeito
imediato e desejado pelas parturientes, trazidos com a massagem e o banho quente,
guando em posicao vertical no chuveiro, ou em quatro apoios no banho de imerséo,
que além do alivio do quadro algico, demonstram o aumento da dilatacéo cervical

sem grandes alteracdes no quadro algico.
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O suporte fisico e emocional oferecido pelo fisioterapeuta durante o trabalho
de parto colabora para sua humanizagdo ao proporcionar a parturiente bem-estar
fisico, aumento de confianca, reducdo das percepcdes dolorosas, medo e

ansiedade, além de maior consciéncia do processo do parto (BAVARESCO, 2011).

Inquestionavelmente é diferente para o fisioterapeuta a abordagem de uma
gravida que faz acompanhamento fisioterapéutico na gestacdo e de outra em que o
primeiro contato com a fisioterapia ocorre na hora do parto, mas independente disto
€ necessario que seja estabelecido um vinculo entre o fisioterapeuta e a parturiente.
A atuacao fisioterapéutica também ocorre durante a gestagcdo como uma atividade
preparatéria principalmente para o assoalho pélvico com diversas técnicas como
massagem perineal e epi-no®. Além disso, o preparo do assoalho pélvico durante a
gestacdo com o Pilates pode beneficiar o final do trabalho de parto, bem como,
reduzir o numero de cesarianas e de episiotomias, e até mesmo melhorar a
curvatura da coluna, importante para o processo de saida do bebé. Porém, mesmo
sem a preparacdo no periodo gestacional, a intervencao fisioterapéutica no
momento do trabalho de parto traz grandes beneficios para a mulher (DIAZ, 2017).

Por ser um tema pouco discutido na &rea, a busca por ensaios clinicos
randomizados e controlados foi limitada. Entretanto, aqueles estudos que
contribuiram para esta discussdo apresentam os efeitos esperados e aqui
comprovados pela atuacao da fisioterapia no momento do trabalho de parto, para
primiparas e multiparas que se beneficiaram com o atendimento realizado e muitas
nao conheciam a atuacao fisioterapéutica no momento do trabalho de parto.

Dentre as limitacdes observadas no presente estudo, o tamanho da amostra
foi limitado por depender diretamente do fluxo hospitalar e da disponibilidade de
leitos para a realizacdo dos partos. Além disso, a diferenca quanto ao tempo de
trabalho de parto e o fato da amostra ndo ser homogénea (composta por multiparas
e primiparas) podem ter interferido nos resultados, uma vez que, grande parte das
parturientes incluidas, ndo souberam relatar com precisdo o inicio do trabalho de
parto, seja pelo baixo grau de instrucdo ou pelo fato da amostra conter primiparas,
visto que, as multiparas que ja haviam experimentado o parto vaginal, apresentaram
maior conhecimento sobre o trabalho de parto, podendo relatar melhor o seu inicio,
e também, referir sentir menos dor quando comparadas as primiparas. Afirma-se

ainda que, as parturientes foram incluidas independentemente da sua dilatacdo
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cervical, e a média desta, foi menor no grupo estudo, o que justifica 0 maior tempo

de duracédo de trabalho de parto e o quadro algico mais intenso neste grupo.

No entanto, a discordancia dos resultados na analise comparativa entre 0s
dois grupos, mostra os resultados de um estudo qualitativo, reportando-se a
realizacdo das técnicas e sua efichcia, que aplicadas por profissionais
fisioterapeutas, criam vinculo afetivo e de confianca naquele momento com a
parturiente, deixando-a motivada a realizar as técnicas propostas.

Em ambos os grupos, nota-se o alivio da dor e aumento do relaxamento,
principalmente durante os banhos de aspersdo e imerséo, associados a massagem
lombossacral. A satisfacdo das parturientes teve efeito positivo, visto que, todas ao
serem questionadas sobre sua satisfacdo, mostraram-se satisfeitas e agradecidas
pelo acompanhamento fisioterapéutico, sendo esses métodos ndo farmacologicos

indispensaveis no momento do parto.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se entdo que além da importancia fisiolégica das técnicas e sua
eficicia para alivio da dor observado durante os atendimentos em ambos 0s grupos,
houve grande diferenca entre a necessidade da realizacdo de laceragdo, uma vez
que, 0 grupo intervencdo nao a apresentou em nenhum grau. Ja o tempo de duracao
do trabalho de parto e o quadro algico mostraram dados inconclusivos devido a
amostra apresentar diferengas na dilatacdo cervical inicial e a inclusdo de
multiparas. Além disso, a satisfacdo e o vinculo afetivo e de confianca estabelecido
com a parturiente no momento do trabalho de parto, esteve extremamente
relacionado a aceitacdo e a motivacao das parturientes em aderirem ao atendimento

fisioterapéutico e a realizar as atividades propostas.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Senhora parturiente,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “A
INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA NO TRABALHO DE PARTO EM PARTURIENTES
DE BAIXO RISCO”, que tem o objetivo de analisar os beneficios que a atuagao da
fisioterapia trds para a mulher no momento do trabalho de parto, levando em
consideracdo a dor e a duracdo do trabalho de parto. Caso vocé concorde em
participar do estudo, inicialmente serdo coletadas algumas informacdes referentes a
gestacao (idade, escolaridade, etnia, estado civil, peso, altura, semana gestacional,
gestacdo Unica e/ou gemelar, presenca de hipertensdo arterial sistémica especifica
da gestacao e diabetes mellitus gestacional, fumante, uso de alcool e drogas). Apés
vocé podera patrticipar/receber (de forma aleatoria) a intervencédo de um dos grupos

abaixo:

Grupo intervencao (A): este grupo sera acompanhado pela equipe obstétrica
e pela equipe de fisioterapia. Serdo realizadas técnicas fisioterapéuticas como
massagem durante as contracdes, utilizacdo de banheira ou chuveiro com agua
quente (38°) para controle e diminuigdo da dor, exercicios relaxantes na bola, andar,
agachar, ficar de cécoras para melhorar e acelerar a descida do bebé e os

exercicios de respiracao para auxiliar na expulsdo do bebé de forma correta;

Grupo controle (B): este grupo tera acompanhamento obstétrico e recebera
orientacdes da fisioterapia quanto a manutencdo da mobilidade (andar, agachar,
ficar na posicdo de cocoras), utilizagdo da banheira ou chuveiro para controle e
diminuicdo da dor e também quanto a respiracdo durante a fase expulsiva do

trabalho de parto.

Durante o trabalho de parto vocé também sera questionada em relacéo a dor
(qual a intensidade da dor em uma escala de 0 nenhuma dor-10 dor maxima). Apoés
0 parto sera avaliado se houve a necessidade ou ndo de fazer a episiotomia (corte
no perineo para facilitar a saida do bebé); e sera questionada a sua satisfacdo com
a intervencéo recebida.
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Deixamos claro que as intervencgdes e as orientagdes voltadas aos grupos de
intervencdo e controle, respectivamente, serdo realizadas apenas as quartas-feiras
por estagiarios da equipe da fisioterapia no Hospital Ipiranga, em parturientes
selecionadas a partir dos critérios de inclusdo e o0s atendimentos serdo
supervisionados pela equipe de Professores do Centro Universitario Sdo Camilo
(Professoras Ebe Monteiro, Fatima Fitz e Luiza Torelli).

Os pesquisadores deste estudo estardo presentes durante a intervencdo ou
orientacdo dos grupos, apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Centro
Universitario Sdo Camilo (COEP), autorizacdo do Hospital e da parturiente. O estudo
sera realizado pelas alunas de Graduacdo do Curso de Fisioterapia do Centro

Universitario Sdo Camilo para elaboracéo de trabalho de conclusdo de curso.

A pesquisa apresenta como beneficios o entendimento sobre a atuacdo da
fisioterapia durante o trabalho de parto, visto que a literatura que aborda a
fisioterapia de durante o trabalho de parto € escassa. Assim, o0s resultados deste
estudo irdo contribuir com a comunidade cientifica e beneficiardo a todas as
mulheres durante o trabalho de parto.

As participantes devem saber que, por se tratar de um estudo com
intervencdo, em que serdo realizadas atividades de manutencdo da mobilidade
(andar, exercicios de mobilidade do quadril na bola, uso da agua do chuveiro ou
banheira para alivio da dor), os riscos com este tratamento sdo minimos, podendo
haver desconforto e até mesmo intolerancia da parturiente durante a realizacao da
terapéutica proposta. Para minimizacdo destes riscos, a parturiente, recebera todo
auxilio da equipe (enfermagem, médico obstetra e fisioterapeuta) para minimizagao
destes riscos e também receberd acompanhamento caso venha a acontecer alguma
outra intercorréncia néo descrita.

Informamos que, a qualquer momento podera retirar sua participa¢cdo ou seu
consentimento, sem nenhum prejuizo e sem precisar justificar sua saida da
pesquisa. Tera direito e acesso as informacgdes do estudo e dos procedimentos a
qualquer tempo, os dados de sua identidade serdo guardados em sigilo e
privacidade e as duvidas que surgirem poderdo ser esclarecidas a qualquer
momento. Declaramos também que ndo havera nenhum 6nus pela participacdo
nesta pesquisa.

Sendo assim, eu, ,
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portadora do RG , tendo sido orientada sobre a finalidade

desse estudo e a forma de participacdo, manifesto meu livre consentimento em
permitir minha participacao, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico a receber ou a pagar pela participacao.

Declaro que li e aceito as condi¢gdes do termo acima e autorizo 0 uso dos

dados solicitados.

Sujeito de pesquisa ou responsavel Data

Em caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa, 0s responséaveis pelo projeto
estardo a disposicdo, seja por e-mail ou pelos telefones: (11) 95106-8798 falar com
Ariane; (11) 99965-1084 falar com Fatima, (11) 96331-5173 falar com Julia e (11) 98541-
1938 falar com Nathalia e também pelo telefone do CoEP: (11) 3465-2654.

E-mail: arianen564@gmail.com; jtrfernandes@hotmail.com;

naty.nistal@hotmail.com; fanifitz@yahoo.com.br

Pesquisador Data
Pesquisadores: Ariane da Nobrega Trigueiro!; Judlia Tamires Rodrigues Ferreiral;
Nathalia Nistal Mariano da Cruz!- Orientadores: Prof2 Ebe Monteiro, Fatima Fitz e

Luiza Torelli. Sdo0 Camilo?


mailto:naty.nistal@hotmail.com

54

APENDICE B - Carta de responsabilidade do pesquisador

O projeto de pesquisa intitulado “A INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA NO
TRABALHO DE PARTO EM PARTURIENTES DE BAIXO RISCO” de
responsabilidade dos pesquisadores “Ariane da Noébrega Trigueiro, Julia Tamires
Rodrigues Ferreira e Nathalia Nistal Mariano da Cruz” tem por objetivo: comparar a
evolucdo do trabalho de parto e a eficacia da atuacéo fisioterapéutica durante o
trabalho de parto em parturientes que realizar&o fisioterapia durante o trabalho de
parto e parturientes que receberédo apenas orientacdes da fisioterapia..

Desta forma, nos pesquisadores nos comprometemos, em carater irrevogavel
e por prazo indeterminado, em manter absoluto e total sigilo e confidencialidade em
relacdo a identificacdo do sujeito e declaramos, expressamente, que somente as

informacdes descritas neste projeto serdo coletadas para realizacdo deste estudo.

Assinatura dos Pesquisadores

DATA / /
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APENDICE C - Carta de autorizacdo da Instituicdo co-participante para
realizacdo da pesquisa

Os pesquisadores Ebe Monteiro, Fatima Fitz, Luiza Torelli, Ariane da Nébrega
Trigueiro, Julia Tamires Rodrigues Ferreira e Nathalia Nistal Mariano da Cruz,
responsaveis pela execugdo da pesquisa intitulada “A INFLUENCIA DA
FISIOTERAPIA NO TRABALHO DE PARTO EM PARTURIENTES DE BAIXO
RISCO?”, solicitam autorizacdo para realizagcao da referida pesquisa nesta instituigao,
gue em caso de aceite passa a ser co-participante do projeto. A autorizacdo fica
condicionada a prévia aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro

Universitario S&o Camilo.
Em resposta a solicitagéo:

Eu, , ocupante do

cargo de do , autorizo
a realizagdo da pesquisa “A INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA NO TRABALHO DE
PARTO EM PARTURIENTES DE BAIXO RISCO”, nesta instituicdo, sob a

responsabilidade do pesquisador , tendo

como objetivo comparar a evolucdo do trabalho de parto e a eficacia da atuacédo
fisioterapéutica durante o trabalho de parto em parturientes que realizaréo
fisioterapia durante o trabalho de parto e parturientes que receberdo apenas
orientacdes da fisioterapia. Afirmo que fui devidamente orientado sobre a finalidade
e objetivos da pesquisa, bem como sobre a utilizacdo de dados exclusivamente para
fins cientificos e que as informacfes a serem oferecidas para o pesquisador serdo
guardadas pelo tempo que determinar a legislacdo e ndo serdo utilizadas em
prejuizo desta instituicdo e/ou das pessoas envolvidas, inclusive na forma de danos
a estima, prestigio e/ou prejuizo econdmico e/ou financeiro. Esta instituicdo esta
ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo co-participante do presente
projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar
dos participantes da pesquisa nela recrutados, dispondo da infraestrutura necessaria

para tal.

Nome do responsavel institucional Assinatura e carimbo do responsavel institucional

DATA I
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APENDICE D - Instrumento de coleta de dados — Ficha para coleta de dados

Data do parto: / /
1. IDENTIFICACAO
Nome: ldade:
Data de nascimento: / / Etnia: Branca ( ) Negra () Parda ()

Amarela () Indigena ()
Escolaridade:
Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Nenhum ( )
Ensino médio completo ( ) Ensino médio incompleto ( )
Ensino superior completo ( ) Ensino superior incompleto ( )
Estado Civil: Casada ( ) Solteira ( ) Separada/Divorciada ( ) Viuva ( )
2. EXAME FISICO

Peso: Kg Altura: m  IMC:

Condicédo Prévia de Saude: DHEG ( ) DMG ( )

Outras:

Fumante: SIM () NAO ()
Alcoolatra: SIM () NAO ()

Usuério de Drogas:

Tipo de Gravidez: Unica () Gemelar ( )

Tipo de Gestante: Primipara () Multipara ()

3. GESTACAO ATUAL
Acompanhante durante o trabalho de parto: Sim ( ) Nao ( )

Se sim, qual o parentesco:

Dilatagdo cervical inicial: Dilatag&o cervical final:
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Horério Inicial do atendimento:

Horario final do atendimento:

4. MEDIDAS DE DESFECHO

Dinamica uterina na admissao (10 minutos):

EVA INICIAL: O( ) 1( )2()3( )4( )5( )6( )7( )8 )9( )10( )
Y Y

L J
Y

Leve Moderado Intenso

FASE LATENTE

Até 5 cm de dilatacéo:

() Acolhimento ( ) Caminhada ( ) Massagem reflexa
() Agachamentos ( ) Técnica respiratéria (respiracao

calma e tranquila)

EVAIOE )10 ) 2( )3}( )4( )s( )e( )7( )8( )9( )10( )

T Y

Leve Moderado Intenso

FASE ATIVA

5-6 cm de dilatacao:

() Acolhimento ( ) Caminhada () Massagem reflexa

( ) Agachamentos () Chuveiro ()
Mudanca de postura () Técnica respiratéria (respiracdo calma
e tranquila)

EVA-C ) 1 ) 2( ),;3C )40 )50 )6 ) 7( \) 8( )9 )10(} )

Leve Modé&rado lhtenso

7-10 cm de dilatacao:
() Acolhimento ( ) Caminhada
( ) Banho de imerséao () Mudanca de postura

( ) Agachamentos () Associagao de recursos
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() Chuveiro () Massagem reflexa

EVA:0( ) 1( )2( )3( )4\( )5( )6( ) 7( })8( )9( ) 10( )
\ J

Y
Leve ModeraYdo Intenso

5. CARACTERISTICAS DO PARTO

Tempo de duragéo:

Apresentacao do feto: Cefalico( ) Pélvico( )

Intercorréncias:

Laceracdo( )sim ( )néo Grau:

Episiotomia: ( )sim ( )ndo ( )médio-lateral-direita ( ) médio-lateral-
esquerda

Dados do RN: Peso: Altura: Sexo: Perimetro
Cefélico:

6. Satisfacdo com a intervencao e/ou orientagédo realizada e fornecida:

Satisfeita ( ) Insatisfeita ( ) Indiferente ()



