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“The perfect practitioner appears to do nothing,

yet nothing is left undone”

Lao Tzu
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Posicionamento da utente no segundo estadio do trabalho de parto

A analise antropoldgica e historica das posi¢es para parir mostra que as mulheres ao longo
dos seculos sempre utilizaram varias formas de parir em posi¢Ges verticalizadas e que
quando deixadas por sua livre iniciativa assumem de forma natural a posicao vertical para
parir. No mundo ocidental e consequéncia da medicalizacdo do parto, ocorreu também a
medicalizacdo das posi¢cOes de nascer. A norma passou a ser posicdo de deitada ou de
litotomia para parir. Com o tempo foi-se perdendo a confianga no saber apoiar um parto

livre de intervengdes € em posigoes diferentes das posi¢des de nascimento “medicalizadas”.

Descrevemos neste relatorio o projeto de intervencdo profissional que teve como objetivo
geral, mudar as préaticas de posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto. Como
metodologia foi utilizado o processo de gestdo da mudanca através das etapas mudanca
planeada, recorrendo & formacdo acdo como instrumento e que teve como alvo de

intervencdo a equipa de enfermagem de uma sala de partos.

Com este trabalho contribuiu-se para a implementacao de posicionamentos verticalizados no
2° estadio do trabalho de parto, promovendo a adequacdo dos cuidados de enfermagem
especializados as necessidades e desejos da parturiente, numa perpectiva de melhoria

continua dos cuidados.

Palavras chave: posicionamento; verticalizado; segundo estadio; formacdo acdo , gestdo

mudanca



Women positioning in the second stage of labor

The analysis and anthropological history of positions of birth shows that women over the
centuries have always used various ways to give birth in upright positions and when left on
its own initiative naturally assume the vertical position for birth. In the Western World, as a
consequence of the medicalisation of childbirth, there was also a medicalisation of the
positions to give birth. The norm is now the lying or lithotomic position for birth. As time
went by there was also the loss of confidence in knowing how to support a delivery free
of interventions and in positions different from those of a "medicalized" birth .

This report will describe the project of professional intervention that aimed to change the
practices of positioning in the second stage of labor. As methodology it was used the process
of change management, through a planned change using the action learning as an
instrument of change. The target was the nursing and midwifery staff of a delivery room.
This work contributed to the implementation of upright positions in the second stage of
labor, promoting the adequacy of skilled midwifery care to the needs and desires of the

women in a perspective of continuous improvement of care.

Keywords: positioning, vertical, second stage; action learning, change management



INDICE

L -INErOAUGED ...t bbbt 11
2 — ANALISE JO CONTEXLO ......viviiieiiesieieie sttt ettt nb et bbb et e e e 13
2.1 — Caracterizacao do ambiente de realizacdo do Estagio Final .............cccccoevveieinnnnn, 13
2.2- Caracterizacdo dos recursos materiais € NUMaN0S ..........coccveveereeiieseeseesieseeseeee e 14
2.3 — Descricdo e Fundamentacdo do processo de aquisi¢do de competéncias ................. 15
3- Analise da POPUIACAD JULENTES .........coveeieiieciieie ettt 21
3.1 — Caracterizacdo geral da popUlaCa0 .........cccveviiieii e 21
3.2 — Cuidados e necessidades especificas da populago alvo...........cccoceevrveniiiniiiinnnne. 23
3.3 — Estudos sobre programas de intervengdo com populagdo alvo ...........c.ccccevviienneee, 24
3.4 — Recrutamento da POPUIAGAD @IVO .........cccoiiiiiiiieie e 26
4- Andlise reflexiva SObre 08 ODJELIVOS ........coviiiiiiiii e 28
4.1 — Objetivos de intervengdo profisSional ............cccooeieiiiiiiiiiiece e, 28
4.2 — Objetivos a atingir com a populacao alVo ...........ccceeeeieeie i 30
5 — Analise reflexiva sobre as INErVENGOES ........cc.ecveieeiiecicieece e 31
5.1 — Fundamentagdo das INtErVENGCDOES .........eecveeieiieiieeee sttt 31
ST |V 1= (0T 0] [oT [T T OSSP 34
5.3 - Analise reflexiva sobre as estratégias acionadas ..............cccovveveevieiieieciie s 36
5.4 — Recursos materiais @ humanos enVOIVIAOS...........cccooviiiiiiiiiie e 38



5.5 — Contactos desenvolvidos e entidades eNVOIVIAES........c..vveeeveeeeeeeeeeeeeeeeee e 39

5.6 — Cumprimento do CroNOGIaMA.........c.ererireieierieieesiesie e 39
6 — Analise reflexiva sobre o processo de avaliagao e controlo...........c.ccceevveniiniincicienienn 40
6.1 — Avaliagao d0S ODJELIVOS .......oveiiiiiiiiii e 40
6.2 — Avaliagdo da implementagdo dO Programa .........cccooereririeieiieniene e 51

6.3 Descricdo dos momentos de avalia¢do intermédia e medidas corretivas introduzidas 52

7 — Analise reflexiva sobre as competéncias mobilizadas e adquiridas............c.ccocveevvveinenne, 53
8 = CONCIUSED . ...ttt b bbbttt nr e 54
Referéncias DibIIOGraAfiCaS .........cocoiiii i 56
ANEXO | — Plano de sessa0 SeNSIDIZACAD .........cceevveiieiieiiiic e 61
ANEXO II - Instrumento de diagnostico da SItUACAD ...........cccveeeerieeieiieieeece e 62
ANEXO Il - Ficha de Colheita dos Dados partos em posicado verticalizada ........................ 63
ANEXO IV — Autorizagdo para realizagao do Projeto..........covrereeieiereneseneseseseeee e 64
ANEXO V — AGOES TOMAGAD .....c.eerveeeiiiieiiisieeieie ettt bbbttt 65

ANEX0 V.1 — AGEO SENSIDIIZAGED .....ceeiviriiiiiiiieieee e 66

Anexo V.2 — Feedback & equipa enfermagem alargada (usado em 2 sessO€s) ................. 67
ANEXO VI — indice do dossier de suporte docuUmental ..............cc.ccevvveeeerrurreerereeseireeeneen. 68
ANEXO VI — GUIA OFIENTAAON ...ttt 69



INDICE DE TABELAS

TABELA 1 — DESVANTAGENS DO PARTO VERTICALIZADO APONTADAS PELOS ENFERMEIROS .....eeeuveeereesereesareeesseessseessessnseesssenss 42
TABELA 2 — RECEIOS E DIFICULDADES ENUNCIADOS PELOS EESMOS, PARA REALIZAR UM PARTO VERTICAL ..uveeeeveerveenveesveesneens 43
TABELA 3 - RECEIOS E DIFICULDADES ENUNCIADOS PELOS ENFERMEIROS DE NIVEL 1, PARA COLABORAR NA REALIZAGAO DE UM PARTO
VERTICAL. 1ttt e85 8555855558888t bannnnnn 43
TABELA 4 — PERCEGAO DOS ENFERMEIRO QUANDO COMPARA A POSICAO VERTICAL E POSICAO DE LITOTOMIA, QUANTO AO QUE E
MELHOR, NUMA ESCALA DE L A 5. 1oiiiiiiiieiitieerite ettt ettt et e e site s it eesatesbeeesatesbeessaaesabaesbaesabaesnseesabaesseesnbaesnseesnn 44

TABELA 5 - EXPERIENCIA DE TER O BEBE EM POSICAO VERTICALIZADA ......vveueiereieieteseeeeeeneeeesteseseseseseneessensessesssssesssenssnsensenes 50

INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DO N2 DE PLANOS DE PARTO RECEBIDOS POR CORREIO NO HGO....uvvveeeuvreeeennrreesaereeessnseeesssseeesnnnes 22
GRAFICO 2 — FONTE DE CONHECIMENTO SOBRE POSIGOES DE PARTO . ..uvveeuveeeeeesteeenueesseeenssessesssseesssessnseesssesensessnsessneesnn 41
GRAFICO 3- UTENTES QUE REALIZARAM PREPARAGAO PARA A PARENTALIDADE .....uuvveeerureeeraurreesureeessreeesssuseeessnseeessnseeessanee 45
GRAFICO 4 — DOR EM POSIGAO SUPINA VERSUS POSIGAO VERTICAL NO SEGUNDO ESTADIO DO TRABALHO DE PARTO ....cceeruvveeennne 46
GRAFICO 5 — CONDIGAO DO PERINEO APOS PARTO VERTICALIZADO ...euvverureeeeeesseeesseesseesnseessesssseesssessnsessssesensessnsessnseesnns 46
GRAFICO 6- GRAU DE SATISFACAO DA UTENTE COM A POSICAO DE PARTO eieieieieieieieieieieieieieieieiesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 48

10



1 -INTRODUCAO

Desde que o parto foi medicalizado e trazido para o0 ambiente hospitalar as préaticas de cuidar
foram modificadas, intervindo desnecessariamente nos mecanismos fisiolégicos do Parto. O
posicionamento para a mulher parir, perdeu a sua condicdo de espontaneidade e de livre
escolha da posicdo para parir obrigando a parturiente a assumir a posi¢cdo mais confortavel
para o prestador de cuidados (obstetra/ Parteira/ESMO) — habitualmente a posi¢do de
litotomia mais ou menos reclinada com pernas suspensas em estribos. Com o decorrer do
tempo foi-se perdendo a confianca no saber apoiar um parto livre de intervengdes e em
posicdes diferentes das posigdes de nascimento “medicalizadas” (COPPEN,2005).

As recomendacBes da Organizacdo Mundial de Saude (1996) para o atendimento ao Parto
Normal consideram como praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas — A
liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto assim como o estimulo a
posicBes ndo supinas durante o trabalho de parto; e, como praticas claramente prejudiciais
ou ineficazes que devem ser eliminadas — o0 uso rotineiro da posi¢do supina durante o
trabalho de parto.

Conhece-se do ponto de vista tedrico que as posi¢Oes verticais ou lateralizadas permitem um
alinhamento do canal de parto, mais favoravel & descida e expulsdo do feto pela ampliacéo
dos diametros da bacia, a acdo da gravidade, e incluem outras vantagens como contracfes
uterinas mais fortes e eficientes que conduzem a um encurtamento do segundo estadio do
trabalho de parto, e facilitam a perfusdo uteroplacentaria melhorando o fluxo sanguineo
(LOWDERMILK et al,2002), estdo ainda associadas a niveis de satisfacdo da parturiente
superiores (FAME e APEO,2009).

A evidéncia também demonstra que as mulheres preferem as posicdes verticalizadas e
dando-lhes a capacidade de escolher adotam a posi¢do que consideram mais natural para si
(COPPEN,2005); no entanto, na pratica o posicionamento em litotomia é mantido e continua

a ser reproduzido na formacdo pratica dos novos profissionais. Estamos perante uma
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situacdo em que o saber — saber, ndo encontra expressdo na pratica clinica por auséncia do
saber pratico, da confiancga e seguranca do profissional. Ja em 1993, BENNET & BROWN
citados por LOWDERMILK et al (2002) referiam que o posicionamento para o segundo
estadio do trabalho de parto pode ser determinado pela preferéncia da mulher, mas é
limitado pela condicdo materna ou fetal, pelo ambiente e pela confianca do profissional de
salde em auxiliar o parto na posicao especifica.

O projeto - Posicionamento da utente no segundo estadio do trabalho de parto- foi
desenvolvido no ambiente da sala de partos de um hospital perinatal diferenciado, onde
exercemos funcdes de chefia de enfermagem e onde desde ha cerca de 5 anos se tém feito
uma caminhada no sentido de desmedicalizar o parto, dando corpo as praticas preconizadas
pela OMS (1996) como facilitadoras de um parto normal - aceitacdo e respeito pelo plano
individual do parto, presenca da pessoa significativa, liberdade de movimentos, incluindo a
monitorizacao fetal continua com recurso a telemetria, liberdade de ingestdo de liquidos em
trabalho de parto, utilizacdo dos enemas e tricotomia perineal s6 em casos estritamente
necessarios, estabelecimento do contacto pele a pele na primeira meia hora de vida e pelo
maior tempo possivel assim como o inicio da amamentagdo na primeira meia hora de vida.
Nos planos de parto que recebemos quando se referem ao periodo expulsivo € frequente a
solicitacdo da utente para escolher a posicdo em que se sinta mais confortavel e para que o
parto seja efetuado em posicao vertical, este continuava a ser um aspeto que os profissionais
iam evitando através da negociacdo com a utente.

No presente relatério estruturado de acordo com regulamento de Estagio de Natureza
Profissional e Relatorio Final do Mestrado em Enfermagem (Ordem de Servico n° 18/2010),
pretendemos descrever como a implementacdo deste projeto contribuiu para mudar as
praticas de posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto, através da
sensibilizacdo dos profissionais, implementacdo de partos em posi¢do verticalizada, e
desconstrucdo de alguns receios.

Ser4 apresentada a analise do contexto onde se desenvolveu o trabalho de projeto, da

populacédo envolvida, objetivos, intervencdes e avaliacdo do projeto.
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2 - ANALISE DO CONTEXTO

2.1 - CARACTERIZACAO DO AMBIENTE DE REALIZACAO DO ESTAGIO FINAL

O projeto foi desenvolvido no ambiente da sala de partos de um hospital perinatal
diferenciado, onde exerco as funcdes de chefia de enfermagem.

E um hospital que em primeira linha abrange os Concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra,
abrange ainda toda a regido Sul do Pais e Ilhas no &mbito do apoio perinatal diferenciado.
No entanto e nos termos da legislacdo recebe utentes de todas as zonas do Pais que optem
por ter o seu filho neste hospital.

A maternidade ocupa o 3° lugar em termos de numero de partos efetuados, na area
metropolitana de Lisboa e é 0 5° em termos nacionais’; destacando-se a nivel nacional por
ter o mais baixo indice de partos por cesarianas 21,25% apesar de ser um hospital perinatal
diferenciado e ter um elevado nimero de diagndsticos de gravidez de risco.

Em 2011, foram realizados no servico 2866 partos dos quais 65,1% eutocicos, 18,3%
distdcicos por via vaginal e 21,25 % cesarianas

A humanizacdo dos cuidados tem sido uma prética intrinseca da equipa. Desde ha cerca de 5
anos no servico tém-se feito uma caminhada no sentido de desmedicalizar o parto, dando
corpo as praticas preconizadas pela OMS como facilitadoras de um parto normal. O
favorecimento das posi¢cdes ndo supinas no periodo expulsivo € uma das Ultimas etapas a
desenvolver.

E uma instituicdo procurada e reconhecida pela sua abertura e respeito pelo plano de parto
elaborado pelas utentes, nos quais a solicitacdo de posicdo verticalizada no 2° estadio do
trabalho de parto é frequente; o apoio e suporte para pedidos que envolvam a realizacdo de
partos em posi¢do ndo supina constituiam -se no entanto como uma falha que permanecia.

O projeto enquadra-se nos objetivos do servico de Obstetricia do HGO de prestar cuidados

de qualidade no ambito da salde materna e obstétrica e nos objetivos da Unidade Bloco de

! Fonte: Administracdo Central do Sistema de Salde, dezembro 2011(através Gabinete de Planeamento e

Controlo de Gestdo do Hospital Garcia de Orta.
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Partos no que se prende a promocdo do parto normal e humanizacdo dos cuidados de saude

na Sala de Partos.

2.2- CARACTERIZACAO DOS RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS

A unidade Bloco de Partos integra-se no servico de Obstetricia e funciona de forma
integrada com a Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica. Os recursos humanos do servico,
médicos, de enfermagem e assistentes operacionais, sao comuns as duas unidades.

A Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica dispe de um bloco operatério para pequenas
cirurgias - como curetagens e biopsias, uma sala de observacdo com capacidade para 2
camas, uma sala para realizacdo de exames sobretudo exames cardiotocograficos e tiras de
tensdo, uma sala de ecografia e trés gabinetes de observacdo para além das areas de apoio
como secretariado e zona de sujos.

O Bloco de Partos respeita as caracteristicas definidas para a sala de partos de um Hospital
Perinatal Diferenciado?, possui duas salas operatérias, uma sala de recobro com capacidade
para duas camas, uma sala de dilatacdo com capacidade para trés camas, quatro unidades
individuais de parto e um bercario equipado para reanimacgdo do recém-nascido. Todas as
unidades de utentes estdo equipadas com aparelhos de cardiotocografia e monitorizagdo de
parametros vitais, camas articuladas de parto e encontram-se equipadas para a realizacdo de
partos eutocicos ou distocicos por via vaginal.

Aliada & monitorizacdo central da cardiotocografia a unidade dispGe ainda de quatro
aparelhos de monitorizagdo por telemetria que permitem a deambulacdo e liberdade de
movimentos a utente mantendo monitorizacdo continua. Cada unidade dispde ainda de um
bola de parto e um leitor de CDs para que as utentes possam escutar a sua musica preferida
durante o trabalho de parto.

Os recursos humanos envolvidos no projeto sé@o os elementos constituintes da equipa de

enfermagem do servigo - constituida por 33 enfermeiros especialistas em Saude Materna e

2 PORTUGAL. Diregdo Geral de Saude. Divisdo de Saide Materna, Infantil e dos Adolescentes — Satde
Materno Infantil -Rede de Referenciagdo Materno Infantil. Lisboa:DGS,2001. 72p
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Obstétrica, 11 enfermeiros de nivel 1 — um dos quais tem a especialidade em Enfermagem
de Salde Materna e Obstétrica outros trés estdo a frequentar o curso de especialidade em
Enfermagem de Salide Materna e Obstétrica. E uma equipa jovem com uma média de idades
de 44 anos, predominantemente do sexo feminino. Exercem em média a profissdo de
enfermeiros ha 15,2 anos, na area da saude materna ha 10,4 anos e no Bloco de Partos ha 8
anos. Os enfermeiros detentores do titulo de enfermeiro especialista de saide materna e
obstétrica exercem as suas fun¢des em média hé 6,1 anos. A sua distribuigdo em cada turno
¢ de um enfermeiro especialista e um enfermeiro nivel 1 na Urgéncia Obstétrica e
Ginecologica e 3 a 4 enfermeiros especialistas no Bloco de Partos e 2 a 1 enfermeiros de
nivel 1 no Bloco de Partos; o que de acordo com documento de consenso entre a Ordem dos
Enfermeiros e Ministério da Salde - Guia de Recomendac@es para o Calculo da Dotacdo de
Enfermeiros do Servigo Nacional de Saude (2011:27) pode ser considerado como uma
dotacdo adequada face ao nimero de partos.

A falta de obstetras e ginecologistas para assegurar as escalas do servico de Urgéncia tém
sido um fator de instabilidade do servico, e tém provocado que em alguns periodos do més
seja necessario ativar um plano de contingéncia e transferir utentes para outras unidades de
Saude.

2.3 - DESCRICAO E FUNDAMENTACAO DO PROCESSO DE AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

“Em consequéncia da consolidagdo progressiva das politicas de
saude em Portugal, que culminaram na melhoria dos indicadores
de satde materna e infantil e colocaram o nosso pais ao nivel dos
melhores do mundo, verifica-se que, apesar de 90% dos partos
acontecerem em hospitais do Sistema Nacional de Saude, temos
taxas de cesarianas superiores a 20%°, havendo a tentacéo de

3 PORTUGAL. Ministério da Saude. Direcao-Geral da Saude. Plano Nacional de Saude 2004-2010: mais saude para todos. - Lisboa:
Direcao-Geral da Saude, 2004.
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tratar todas as parturientes de modo rotineiro, com elevado grau
de intervencao, mesmo nas situacées de baixo risco obstétrico.”™
A evolugdo dos indicadores de saude materno-infantii em Portugal é considerada
internacionalmente um caso de sucesso, efetivamente desde a década de 60 a mortalidade
infantil reduziu-se de 77,5%o para 3,1 %.em 2011 e a mortalidade materna de 115,5 % em
1960 para 7,9%o em 2010°. Atualmente a posicdo de Portugal comparando com os paises da
Organizacdo para a Cooperacdo Economica e Desenvolvimento (OCDE) em termos de
indicadores de mortalidade infantil e materna situa-se no grupo dos 20 paises com melhores
indicadores. Para esta situacdo contribuiu ndo s6 a melhoria das condi¢Ges socio econémicas
da populacdo, a melhoria do acesso a consultas de vigilancia de salde e especificamente
consultas de saide materna e infantil gratuitas mas também todo o investimento feito na
reorganizacdo dos cuidados de Salde na Gravidez e Infancia, como a vigilancia da gravidez
partilhada entre cuidados de salde primarios e diferenciados, a articulacdo de cuidados, a
criacdo da rede de referenciacdo materno infantil associada & existéncia de orientagdes
técnicas da Direcdo Geral de Saude que garantem as boas praticas. O nascimento passou a
ocorrer nos hospitais de apoio perinatal diferenciados ou hospitais de apoio perinatal -
instituicOes equipadas e com profissionais preparados para prevenir e responder rapidamente
em situacOes de ameaca de vida da parturiente ou feto/recém-nascido.

A hospitalizacdo do parto em Portugal, assim como no resto do mundo, conduziu a
medicalizacdo do mesmo. Passou-se a manipular o parto, através das inducdes, da
aceleracdo do parto com ocitocina e limitando a parturiente ao leito, impedindo a sua
deambulacédo. A posic¢do assumida para parir, em meio hospitalar, passou a ser a posic¢ao de
litotomia que facilita o acesso ao perineo pelo profissional de saide. A disponibilizacdo de
analgesia usada para alivio da dor contribuiu também para uma maior limitacdo da
mobilizacdo da utente e intervencdo medicamentosa no parto contribuindo para o afastar da
sua fisiologia. A mulher foi-se tornando cada vez mais, menos protagonista do seu parto, e

menos confiante na sua capacidade de parir entregando-se nas méos dos profissionais e

4 LEITE,L et al -Documento de Consenso” Pelo Direito ao Parto Normal - Uma Visdo Partilihada”.ed Ordem dos

Enfermeiros.Maio.2005.p17

5 In: www.pordata.pt/portugal/populacdo acedido em 19/9/2012
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desresponsabilizando-se das decisGes que a afetam a si e ao seu parto. O controlo e poder
decisorio passaram para os profissionais que até de uma forma inconsciente assumem como
seu o parto da mulher quando referem “eu fiz o parto...”.

Nos Ultimos anos, no entanto, comegou a aparecer um movimento da sociedade civil de
mulheres que insatisfeitas com a situacdo vigente reclamam o protagonismo do parto e 0 seu
direito a ter um parto fisioldgico, respeitando os ritmos do seu corpo e com 0 minimo de
intervencdo, e que pretendem parir como se sentem mais confortaveis e ndo como 0s
profissionais o desejam. Dando corpo a este movimento da sociedade civil apareceu a
Associacdo para a Humanizacdo do Parto. Ndo encontrando nas instituicbes de saude,
resposta para as suas necessidades, muitas destas mulheres retomam a pratica do parto em
casa, em condigdes de menos seguranca. Situacdo amplamente divulgada nos meios de
comunicagéo social.

A preocupacdo com a insatisfacdo das mulheres no parto e a sua procura por locais
alternativos de parto deu azo entre alguns profissionais de satde ao surgir também de alguns
movimentos e projetos que procuraram sensibilizar e criar solugdes de compromisso entre o
excesso de medicalizacdo e a desmedicalizagdo do parto ou manter o parto 0 mais
fisiologico possivel. Estdo entre estes o projeto “Pelo Direito ao Parto Normal — Uma visdo
partilhada” que com origem num grupo de enfermeiros especialistas de Saude Materna e
Obstétrica, e no ambito de uma formacdo em Lideranca para a Mudanca, reuniu um conjunto
de personalidades de reconhecido mérito na area da salde materna e obstétrica incluindo
representantes das mulheres, no sentido de se obter um consenso nacional sobre o conceito
de parto normal e praticas promotoras do parto normal. O “Movimento Nascer Melhor” (
http://movimentonascermelhor.webnode.com) cresceu também como um grupo de
personalidades dos varios setores da sociedade portuguesa ligados ao momento do parto
preocupados com a existéncia de praticas exageradamente intervencionistas e medicalizadas
durante o trabalho de parto nas situacdes de baixo risco.

O presente projeto surge como mais uma etapa a ser realizada no servico, enquadrada num

projeto mais global de desmedicalizagdo e humanizacgéo do parto.
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As parteiras (Enfermeiras Especialistas em Salde Materna e Obstétrica) nos termos da
art.° 42 da Diretiva 2005/36/CE de 7 de setembro de 2005, transposta para o direito interno
pela Lei n.° 9/2009 de 4 de marco (art.° 39) estdo habilitadas entre outros para:

“...e)Assistir a parturiente durante o trabalho de parto e vigiar o estado do

feto in Utero pelos meios clinicos e técnicos apropriados;

f) Fazer o parto normal quando se trate de apresentacdo de cabeca

incluindo, se for necessario, a episiotomia, e, em caso de urgéncia, do parto

em caso de apresentacdo pélvica;,...”
No ambito das competéncias do EESMO o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica e Ginecoldgica, na
competéncia 3 relativa ao cuidado da mulher inserida na familia e na comunidade durante o
trabalho de parto estabelece, entre outros, nos critérios de avaliacdo das unidades de
competéncia que o EESMO deve, garantindo intervencGes de qualidade e risco controlado
assim como um ambiente seguro durante o trabalho de parto e parto, atuar de acordo com o
plano de parto da utente, promover o conforto da utente, nomeadamente através de
intervencdes de promocao, prevencdo e controlo da dor, promover a vinculacao, identificar e
monitorizar o trabalho de parto e parto e o risco materno fetal durante o trabalho de parto e
parto assim como os desvios ao padrdo normal da sua evolucdo. Estabelece ainda que o
ESMO “...concebe, planeia, implementa e avalia intervengoes adequadas a evolugdo do
trabalho de parto.... e aplica as técnicas adequadas na execug¢do do parto de apresentagéo

cefalica...”®.

O EESMO deve assentar a sua pratica clinica na evidéncia cientifica e na atualidade existe
um substancial corpo de evidéncias em torno do parto normal disponivel para
implementagdo (WALSH,2012).

Uma das barreiras a utilizacdo da evidéncia cientifica sobre parto normal na pratica dos

cuidados assenta na formagdo tedrica — pratica dos EESMOS e nos contextos onde

® In OE - Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde

Materna e Obstétrica e Ginecoldgica. p 6.
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desenvolvem a sua prética clinica. SCHMID (2011) defende que enquanto as parteiras
estudarem e trabalharem num contexto médico e usem o paradigma médico que se focaliza
no risco, as mulheres ndo serdo consideradas “suficientemente saudaveis” para ter um parto
normal. No vigente paradigma médico do parto, este é visto como uma potencial ameaca, a
medicalizacdo do parto como segura e no centro dos cuidados estdo os profissionais com o

seu conhecimento e tecnologia.

A medicalizacdo do parto e a transicdo do parto da casa para o hospital significou que
também a forma como as mulheres parem se alterou, ocorrendo também uma medicalizacao
das posi¢Oes de parto, uma vez que a cama ocupa uma importancia central nos partos

hospitalares gerando o uso rotineiro das posic¢des de deitada (COPPEN;2005).

A utilizacdo da evidéncia na pratica ndo requer apenas o conhecimento conceptual, dado que
a transferéncia para a pratica implica uma consideravel capacidade de tomada de decisao,
que ocorre frequentemente num contexto de incerteza, para posteriormente ser utilizada a
aptiddo (WALSH,2012). Apesar do conhecimento tedrico estar disponivel e fundamentar os
beneficios das posi¢Ges verticalizadas no trabalho de parto, o posicionamento em posi¢do
supina tem vindo a ser reproduzido ao longo dos anos, na pratica clinica e na formacao dos
novos profissionais. A falta de conhecimento e autonomia das parteiras € indicada por
COPPEN (2005) como um fator que leva & reproducdo do modelo de parir em posi¢cdo
supina. Implementar posicionamentos de parto diferentes dos posicionamentos em posi¢céo
supina é habitualmente encarado com reserva e desconfianca. Questdes como: Como é que
me posiciono? Fico de joelhos no chdo? Como apoio o perineo? Se ha uma circular cervical
como resolvo? E, se ocorrer uma distocia de ombros? surgem com frequéncia e por incerteza
continua-se a reproduzir o posicionamento, no segundo estadio do trabalho de parto,
conhecido.

Pretende-se com o projeto “O posicionamento da utente no segundo estadio do trabalho de
parto” criar condi¢des para que a equipa de enfermagem da unidade Bloco de Partos esteja
apta para respeitar o desejo e direito da utente de parir na posicdo em que se sente mais
confortavel e colocar em pratica a evidéncia cientifica que relaciona o posicionamento
verticalizado no parto com segundo estadio do trabalho de parto mais rapidos, com
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contractilidade uterina mais eficaz e menos dolorosos para a parturiente. Na pratica de
cuidados os profissionais ndo tém vindo a aplicar esse conhecimento por inseguranca, por
falta de treino, por receio dos riscos que podem ocorrer no parto e que ndo sabem resolver,
pelo que pretende-se ainda ao longo do desenvolvimento do projeto contribuir para reduzir o
contexto de incerteza em que a tomada de decisdo de colocar a utente em posicdo

verticalizada possa ocorrer.

Através da implementacdo do projeto pretende-se mudar a pratica de posicionamento das
utentes no 2° estadio do trabalho de parto, respeitando as suas opcdes para o parto,
facilitando a evolugéo do trabalho de parto, promovendo o conforto e bem-estar da utente,
promovendo o empoderamento e envolvimento do casal, num ambiente de seguranga para

utentes e profissionais.

Acreditamos estar a contribuir para a melhoria dos Cuidados Especializados em

Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica.
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3- ANALISE DA POPULACAO /UTENTES

3.1 - CARACTERIZACAO GERAL DA POPULACAO

A area de abrangéncia do HGO,EPE é constituida pelos concelhos de Almada, Seixal e
Sesimbra — sdo concelhos em que em simultdneo podemos encontrar populacdo que se
dedica a agricultura e pesca, & industria e aos servigos. Mas devido & sua proximidade de
Lisboa, sédo concelhos que se constituem como um dormitério da Capital, com uma elevada
taxa de populacdo que reside no concelho mas que diariamente se dirige a Lisboa para
trabalhar. Podem-se encontrar bastantes comunidades de migrantes, em particular
Brasileiros, Cabo Verdianos, dos Paises de Leste e Chineses. A analise por sexo, nos trés
concelhos, mostra que em termos de escolaridade o nivel secundario foi atingido
maioritariamente por homens e que o nivel superior foi atingido maioritariamente por

mulheres, nos trés concelhos.’

De acordo com a estatistica disponivel através do sitio do INE (www.ine.pt) pode-se
verificar que em 2010 as mulheres em idade fértil representaram 43,6 % do total da
populacdo feminina,48% no Seixal e 45% em Sesimbra; A taxa de natalidade bruta oscilou
ente os 10,8 %o no concelho de Seixal e 11,3 %o nos concelhos de Almada e Sesimbra
superior ao valor nacional de 9,5 %o; a idade média da mae ao nascimento do primeiro filho

foi de 28,7 anos em 2010 e o indice sintético de fecundidade foi de 1,6 filhos.®

As utentes vigiam a sua gravidez nos Centros de Saude que tem uma % de cobertura em
Salde Materna de 69,9% no ACES de Almada e de 78,3 no ACES Seixal — Sesimbra ? ,
Apesar da preparacao para o parto ser oferecida quer nos Centros de Saude, no Hospital e a

" Unidade coordenadora funcional Almada-Seixal e Sesimbra —Relatério de Atividades de 2011.
8 ibidem
% ibidem
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Nivel Privado uma escassa minoria de utentes utiliza este recurso. SO cerca de 21,5% das

utentes realizam consulta preconcecional.™

Para além da populacdo residente nos concelhos de abrangéncia do Hospital, recebemos
utentes de outros concelhos que nos procuram por saberem que na equipa existe uma grande
abertura para respeitar o plano de parto enviado pelas utentes. A elaboragdo do plano de
parto ndo é ainda uma pratica generalizada por parte das gravidas, sendo que ainda se pode
considerar uma raridade as utentes fazerem-se acompanhar pelo plano de parto. As que o
fazem s&o habitualmente utentes com um nivel de diferenciacdo socio cultural mais elevada.
No gréafico 1 pode-se verificar a evolugdo do numero de planos de parto que foram
rececionados por correio, no servigo desde 2007. E de notar que para além destes, existem
outras utentes que sé apresentam o plano de parto na altura da admissdo, que pode ocorrer a
qualquer hora do dia e cuja monitorizacdo € mais dificil de efetuar, pelo que s6 se apresenta

0 numero de planos de parto que podem ser monitorizados.

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DO N° DE PLANOS DE PARTO RECEBIDOS POR CORREIO NO HGO
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Em 2011 foram efetuados 2844 partos dos quais 65,9% partos eutdcicos, 21,3% cesarianas

e 12,8% partos distécicos por via vaginal (forceps e ventosas). As utentes tinham

19 ibidem
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predominantemente, a nacionalidade portuguesa (80,9%), seguindo-se as utentes com
nacionalidades oriundas da América do Sul (7,9%), de Africa (7,6%), da Europa do Leste
(2,5%) e outros paises da Europa (0,6%) e do continente asiatico (0,4%). A média de idades
situou-se nos 29,7 anos com a moda nos 30 anos e mediana nos 31 anos. Sendo um hospital
perinatal diferenciado verifica-se que 46,3% das utentes que pariram no servi¢o tinham
diagnosticos de gravidez de alto risco associados entre as quais 0s mais comuns foram
diabetes gestacional, hipertensdo induzida pela gravidez, pré eclampsia, sindrome de
HELLP. !

3.2 - CUIDADOS E NECESSIDADES ESPECIFICAS DA POPULACAO ALVO

A populacdo alvo do projeto € a equipa de enfermagem do servigo constituida por 44
enfermeiros, 33 com o titulo de especialista de Saude Materna e Obstétrica e 11 enfermeiros

de nivel 1.

E uma populagio que esta sensibilizada e envolvida no projeto de humanizacdo dos
cuidados do servico. E uma equipa muito jovem. Os enfermeiros especialistas exercem em
média as suas funcGes como Enfermeiros Especialistas de Salde Materna e Obstétrica no
Bloco de Partos h4 6 anos, com extremos entre os 16 anos e 1 anos, e com uma moda e

mediana situada nos 5 anos.

Conhecem varios posicionamentos para o parto, através dos colegas, palestras e pesquisa
bibliografica, no entanto s6 16 dos enfermeiros especialistas referem como fonte de
conhecimento o curso de especialidade.

No segundo estadio do trabalho de parto utilizam predominantemente a posicdo de litotomia
classica, ou com algumas variacbes como elevacdo da cabeceira e/ou com pernas fora das
perneiras. De forma intencional, por juizo clinico ou vontade da parturiente, ndo utilizam

outro tipo de posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto.

! Fonte: Gabinete de Planeamento e Controlo de Gestdo do Hospital Garcia de Orta, 2012.

23



Quando nos planos de parto enviados para 0 servico aparece a solicitacdo de parir em
posicOes verticalizadas reagem com questionamento e verbalizam esperar ndo estar
presentes quando a utente for admitida. Quando confrontados com a utente que solicita uma
posicdo diferente negoceiam alternativas que conduzem na pratica & evitacdo da situacéo. De
forma implicita ou explicita, quando fornecem informacéo para o consentimento informado,
as parteiras solicitam o consentimento para o que elas proprias preferem (JONGEN,2008).

Identifica-se como necessidade da equipa a sensibilizacdo para alteracdo das préaticas de
posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto como estratégia de melhoria da
qualidade dos cuidados e satisfacdo das utentes com os cuidados prestados e como um

elemento de competéncia profissional a desenvolver.

3.3 - ESTUDOS SOBRE PROGRAMAS DE INTERVENCAO COM POPULACAO
ALVO

A pesquisa efetuada nas bases de dados ndo produziu muita informac&o sobre programas de
intervencdo ou estudos que tenham como populacdo alvo enfermeiros especialistas em satde
materna e obstétrica com o objetivo de implementar posicionamentos da mulher

verticalizados no segundo estadio do trabalho de parto.

WALSH (2012:80) menciona a sua experiéncia quando no final dos anos de 1990 se
envolveu num projeto que visava melhorar os cuidados prestados pelas parteiras em areas de
cuidados onde existia evidéncia cientifica muito robusta; o desenvolvimento de aptiddes
para apoiar posturas de parto verticalizadas foi desenvolvido através de uma abordagem
educacional (Robertson’s Active Birth Workshops) e quando foi reavaliada a préatica das
parteiras que frequentaram os workshops verificaram que o numero de mulheres a adotar

posturas verticais tinha aumentado 12%.

Pesquisou-se a existéncia de orientacdes técnicas relativas ao parto em posicdo vertical,
recorrendo inclusivamente aos contactos de representantes de associacdes internacionais de
parteiras, apenas se conseguiu identificar uma orientagdo dirigida aos profissionais de saude;
€ uma orientacdo técnica do Ministério da Satde do Peru - Technical Standard for Vertical
Delivery with Intercultural Adaptation, cujo proposito é regular a assisténcia medica nos
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partos verticais, no sentido de ajustar culturalmente os cuidados de saude oferecidos as
mulheres com o objetivo de aumentar os indices de parto institucionais e reduzir as

complicagdes obstétricas.

A Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN) publicou
também uma guideline - Nursing care and management of the second stage of labor, second
edition. Evidence-based clinical practice guideline - que recomenda a utilizagéo das posicoes
verticalizadas. Também o Royal College of Midwives publicou duas guidelines -"Positions
for Labour and Birth - Midwifery Practice guideline” e "Second stage of Labour"-
Midwifery Practice guideline - para a préatica das Parteiras sobre posi¢do para o primeiro e
segundo estadio do trabalho de parto, e cuidados no segundo estadio do trabalho de parto em

que recomenda a utilizacdo da posicao verticalizada no parto.

Os estudos encontrados, sobre utilizacdo de posi¢des verticalizadas no parto, enquadram-se
dentro do ambito do estudo da experiéncia vivida pelas mulheres ou influéncia da posi¢éo de
parto nas variaveis obstétricas e neonatais. A pesquisa de PRIDDIS (2011) sustenta que .
muita da literatura relacionada com o posicionamento no parto tém-se centrado na
demonstracdo dos resultados clinicos associados com o trabalho de parto e posicdes,
existindo pouca literatura disponivel que tenha em consideracdo os aspetos facilitadores de
um posicionamento no parto fisioldgico, na importancia do ambiente de parto e modelos de
cuidados na capacidade/permissdo da mulher para adotar diferentes posicionamentos durante

o trabalho de parto

Tendo como objeto de estudo as parteiras e 0 posicionamento no parto, apenas foi
encontrado o estudo de JONGE, et al de 1998 “Women’s positions during the second stage
of labour: views of primary care midwives”; € um estudo exploratorio que conclui pela
necessidade das parteiras fornecerem informacdo sobre o posicionamento no parto e
discutirem com as utentes as posi¢des preferidas, do equipamento para partos em posi¢ao
ndo supina ser mais amigavel para as parteiras e pela necessidade de parteiras e estudantes

adquirirem experiéncia na assisténcia a partos em posi¢des nao supinas.
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3.4 - RECRUTAMENTO DA POPULACAOQO ALVO

A necessidade da equipa de Enfermeiros Especialistas em Salude Materna e Obstétrica
comecar a realizar partos em posicdes diferentes da posi¢do supina ja havia sido identificada
em contexto de formacdo em servico ao ser avaliado o projeto de humanizacéo do parto em
curso, e havia ja sido lancado o desafio de alterar o processo de evitagcdo e comecar a pensar
em como poderiamos satisfazer o desejo da parturiente em condi¢des de seguranga.

Foi promovida no ambito da formag¢do em servico, formagdo sobre o tema ‘“Posi¢des
maternas e trabalho de parto: que op¢ao?” preparado e apresentado por dois elementos da
equipa, que consistiu numa revisdo bibliografica sobre o tema no inicio de 2011. Apds esta
intervenc&o inicial, alguns elementos da equipa verbalizaram o seu interesse em iniciar este
processo, e por sua autoiniciativa propuseram-se a realizar formacdo complementar sobre
posicionamento no parto. Fizeram-na com o apoio do servigo através da dispensa de servico

ou ajustamento de horario.

Consideramos a populacédo alvo toda a equipa de enfermagem — enfermeiros especialistas e
enfermeiros de nivel 1, pois que apesar do ambito de competéncias ser diferente e ser da
responsabilidade do enfermeiro especialista a condugéo do trabalho de parto, o enfermeiro
de nivel 1 participa nos cuidados & utente e recém-nascido e integra também o cenario onde
ocorre o parto colaborando com o enfermeiro especialista. Ter estes Gltimos sensibilizados e
a trabalhar de forma integrada com o enfermeiro especialista constitui uma mais-valia para

o0s cuidados prestados a utente.

No ambito da estratégia selecionada, criou-se numa primeira fase uma equipa de projeto,
constituida por cinco enfermeiros com o titulo de Especialista. Para esta equipa foram
selecionados os enfermeiros que se manifestaram na fase prévia ao projeto motivados para

comecar a oferecer as utentes a possibilidade de parir em posi¢des ndo supinas.

As utentes, que recorrem ao Bloco de Partos do HGO, sdo as beneficiarias Gltimas do
projeto de intervencdo. A divulgacdo do projeto comecou de forma contida através dos
grupos de preparacdo para o parto dinamizados pelos enfermeiros envolvidos no projeto e
visitas de grupos de gravidas ao Bloco de Partos.
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Os critérios de selecdo das utentes para realizacdo do parto em posi¢do nao supina foi em
primeiro lugar a deciséo esclarecida da utente e auséncia de condic¢Ges de risco para o parto
vaginal. Foi garantido o direito da utente de desistir do posicionamento verticalizado quando

entende-se.
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4- ANALISE REFLEXIVA SOBRE 0S OBJETIVOS

4.1 - OBJETIVOS DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

Define-se como objetivo geral deste projeto de intervencao profissional:
Mudar as préticas de posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto

A evidéncia cientifica, relacionada com o posicionamento da mulher no segundo estadio de
trabalho de parto, suporta que as mulheres devem parir na posicdo gque considerem mais
confortavel, no entanto a norma parece ser as mulheres parirem deitadas ou semi deitadas
frequentemente em posicdo de litotomia, por ser mais facilitadora para os profissionais
(COPPEN, 2005). A posicdo supina é dominante no mundo ocidental (JONGE, 2004).

A analise antropoldgica e histdria das posi¢des para parir mostra que as mulheres ao longo
dos séculos sempre utilizaram varias formas de parir em posicGes verticalizadas e que
quando deixadas por sua livre iniciativa assumem de forma natural a posic¢éo vertical para
parir (COPPEN, 2005).

WALSH (2012) defende que considerando a forte evidéncia cientifica em favor dos
posicionamentos verticais no segundo estadio do trabalho de parto, os profissionais
deveriam encorajar sem margem de ddvidas, as utentes a adotar o posicionamento vertical
no segundo estadio do trabalho de parto e informar sobre as desvantagens das posicdes de
deitada ou semi deitada, como estratégia de ultrapassar trés ou quatro séculos de postura de

parto medicalizada.

Integramos no conceito de posigédo vertical para o parto, tal como proposto por WALSH
(2012:73) as posicOes de sentada com as costas elevadas num angulo superior a 45° na cama
ou fora da cama, em posic¢do lateral, ajoelhada, de cocoras, de gatas ou em pé; enquanto nas
posicOes de deitada consideramos a posicdo de semi deitada com as costas da cama num

angulo inferior a 45°, deitada na horizontal e com a face para cima e a posicao de litotomia.
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Apesar de ser uma variante do posicionamento vertical, integramos a posicdo de decubito
lateral neste grupo por apesar de ndo se fazer sentir o efeito da gravidade a posicao lateral

permitir a mobilidade da bacia abrindo os seus diametros.

A utilizacdo de varios posicionamentos durante o periodo expulsivo permite a mulher
ajustar-se as mudancas de posicdo do feto quando desce, faz a rotacdo e extensdo no seu
percurso no canal de parto; aumentando o conforto e facilitando o progresso do bebe no
canal de parto. (KEEN et al:2004).

WALSH (2012:72) cita GUPTA et al (2004) e JONGE et al (2004) que nas meta-analises
realizadas sobre posicdes de parto encontraram como vantagens nas posicdes de parto

verticalizadas:
e Encurtamento do segundo estadio do parto
e Menos episiotomias
e Menos partos distocicos
e Diminuicdo da dor
e Esforcos expulsivos mais eficazes
e Menos alteragdes cardio fetais

Citando ainda WALSH (2012) as desvantagens dos partos em posi¢cdes supinas centram-se
na diminuicdo da oxigenacdo fetal, presenca de mais alteragcbes no tracado cardio fetal,
segundo estadios do trabalho de parto mais prolongados, maior probabilidade de ser
submetido a outras intervencdes como analgesia epidural, aceleracdo do parto com
oxitocina, episiotomia e partos instrumentais, reducdo dos diametros da bacia, mais dor e

menos participacdo da mulher nos esforgos expulsivos.

A evidéncia cientifica a favor do posicionamento vertical no 2° estadio do parto foi
identificada em estudos histéricos (88%), comparativos (80%) e descritivos (92%) e em seis

revisbes ndo sistematicas (67%) incluindo evidéncia empirica de 16 (64%) ensaios
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randomizados, 5 (74%) estudos quasi experimentais e um (50%) estudo de cohort
prospetivo. (COPPEN,2005:74).

Entendemos que Mudar as praticas de posicionamento no segundo estadio do trabalho
de parto, € uma necessidade porque as utentes o solicitam e porgue a evidéncia cientifica
indica que é benéfico para as parturientes favorecendo a menor intervengdo no parto e

promocao do parto normal.

4.2 - OBJETIVOS A ATINGIR COM A POPULACAO ALVO

Foram definidos dois objetivos a atingir com a populacéo alvo:

1.Sensibilizar a equipa alargada de enfermagem para a temética

2.Implementar a realizacdo de partos em posi¢do ndo supina
Sensibilizar a equipa alargada de enfermagem para a tematica
Importa-nos ultrapassar o nivel do conhecimento tedrico e passar a utiliza-lo na pratica
clinica. Para tal o envolvimento de toda a equipa é necessario. Foi necessario fazé — los
sentir a necessidade da mudanca, que estdvamos perante uma questdo de assumir 0 nosso
conhecimento e as nossas competéncias enquanto grupo profissional.
Implementar a realizacdo de partos em posi¢ao ndo supina
Este objetivo traduz-se no colocar em prética o conhecimento, 0 pisar terrenos que nao
dominamos, o arriscar, o ser capaz de tomar a decisdo de com base no conhecimento aceitar
a vontade da utente e propor de acordo com a clinica a realizacdo de partos em posicdes
diferentes da posicao de litotomia.
Pretende-se influenciar os Enfermeiros Especialistas em Salde Materna e Obstétrica que
nunca apoiaram as mulheres em partos em posicao verticalizada a fazé-lo — com confianca,
gosto e a seguranca de que estdo a fazer o que é correto fazer e o que as mulheres querem
(COPPEN,2005).
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5 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES

5.1 - FUNDAMENTACAO DAS INTERVENCOES

As intervencOes planeadas foram :

1.

2.

Apresentacdo do projeto a equipa alargada de enfermagem.

Realizacdo de acdo de sensibilizacdo sobre vantagens do parto verticalizado,
incidindo sobre a influéncia na dinamica mecanica do parto, ganhos fisiologicos e
satisfacdo da utente.

Constituicdo da equipa de projeto.
Constituicdo de dossier de suporte documental, com artigos cientificos.

Diagndstico da situacdo para avaliar a motivacédo, e perce¢do das dificuldades dos
elementos da equipa alargada de enfermagem face a mudanca.

Elaboragédo do suporte de registo das experiéncias de parto em posi¢do nao supina.

Reunido mensal, com equipa de projeto, para analise dos casos de partos em posigéo
ndo supina efetuados.

Partilha, na equipa alargada de enfermagem, da experiéncia de realizar partos em
posicao ndo supina.

Elaboracdo de um guia orientador para o procedimento de parto em posicionamentos
diferentes da posicao de litotomia no periodo expulsivo.

10. Divulgacéo do guia orientador.

Partimos para a sensibilizacdo do grupo pela necessidade de se mudar as praticas de

posicionamento no segundo estadio do trabalho de parto, através da analise da realidade

contextual da pratica de cuidados e identificacdo de cuidados que embora solicitados pelas

utentes e sustentados pela evidéncia cientifica ndo sdo praticados pelos enfermeiros

Especialistas em Saude Materna e Obstétrica. Sustentamos que a sua ndo pratica nao era
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justificavel face aos conhecimentos cientificos, e ao dominio de competéncias previsto para
o EESMO.

O projeto foi apresentado como uma necessidade no ambito da qualidade de cuidados

prestados e satisfacao da utente.

Foi apresentada uma acdo de formacdo sobre a tematica Parir em Movimento (plano sessédo
em anexo I) com os objetivos de identificar a importancia da mobilidade da bacia 6ssea e
das posicOes maternas no parto e sensibilizar os colegas para a implementacgéo de diferentes

posicBes maternas no 2° estadio de trabalho de parto.

A equipa de projeto foi constituida com os 5 enfermeiros especialistas que ja haviam
mostrado a vontade de introduzir na sua pratica didria 0 apoio no segundo estadio em
posicdes diferentes da posicao de litotomia, e que ja haviam feito formac&o acrescida sobre a
temaética. Estes cinco elementos foram reunidos na mesma equipa de trabalho,e efetuando o
mesmo roullemant, no sentido de se apoiarem e reforcarem mutuamente. Cabia-lhes
intoduzir na préatica o posicionamento verticalizado da utente, e descrever a sua experiéncia,
dificuldades e como as resolveram aos colegas. O pressuposto para a constituicdo desta
equipa foi o da equipa de enfermagem ser influenciada pelos seus pares, que integram a
equipa, na mudanca e 0 projeto ndo surgir imposto por um superior hierarquico - sao
colegas a estimular, a partilhar a sua experiencia as suas dificuldades e como foram

resolvidas.

Paralelamente foi sendo construido, através da pesquisa efetuada um dossier que reune 0s
artigos cientificos consultados pelo grupo e os suportes da formacéo efetuada, para consulta
e partilha com a equipa alargada permitindo a auto formacdo da restante equipa. A
metolologia utilizada para a obtencdo dos artigos teve por base uma revisdo da literatura
utilizando como base de dados a EBSCOhost- Research databases e Bibioteca do
Conhecimento Online acessiveis a partir do sitio da Ordem dos Enfermeiros e publicados
nos ultimos 10 anos. Os descritores/ “palavras-chave” que guiaram a pesquisa foram “Birth
Position” ;“Supine Position” ;“Second Stage of Labour” ; “Vertical Delivery”; “Upright

Delivery ”, “Sitting” ;“Squatting” ; conjugado com “midwife” e posteriormente foram
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sendo introduzidos descritores relacionados com os receios /dificuldades identificados pela
equipa como “ perineal trauma”; “tear”; “dystocia”;* “shoulder dystocia”; “blood loss”;
“bleeding” ; “hemorrhage”. Foram ainda introduzidos no dossier copias de capitulos de
livros relacionados com o posicionamento verticalizado da utente no segundo estadio do
trabalho de parto e os suportes das formacgdes efetuadas. Em anexo VI apresenta-se 0

indice do dossier de suporte documental.

Para ajustar a formacdo as reais necessidades da equipa foi construido e aplicado um
instrumento de colheita de dados (anexo 1) com vista a avaliar a motivagao da equipa para
aderir ao projeto e a percecao das dificuldades sentidas pela equipa alargada face aos partos
em posicdes verticalizadas, perspetivando que estas dificuldades seriam barreiras a

prossecucdo do projeto e que portanto seria necessario esclarecer e desconstruir o receio.

O instrumento foi criado pela equipa de projeto com o objetivo de caracterizar a equipa de
enfermagem, 0s seus conhecimentos, fontes de informacdo e conhecimento sobre vantagens
versus desvantagens da posicdo de parto verticalizada e em particular objetivar os seus
receios e motivacdo para aderir ao projeto de implementar a realizacdo do segundo estadio
do trabalho de parto em posicOes verticalizadas, para a sua elaboracdo contribuiu a revisao
de literatura efetuada e o conhecimento da equipa através dos comentérios informais sobre o
tema. Foi feito o preteste deste questionario com 4 enfermeiras (3 especialistas de SMO e 1

aluna da especialidade) que foram excluidas da amostra.

Foi ainda elaborado um instrumento de registo de dados obstetricos e neonatais (anexo Il1)
relativos a gravidez e parto, de todos os partos efetuados em posi¢cdo nao supina que
permitisse caracterizar o grupo de utentes que aceitaram ter os seus filhos em posicdes
verticalizadas, e analisar o desfecho do parto. Este instrumento foi adaptado tendo por base
a avaliacdo inicial da utente padronizada no SAPE ( Sistema Apoio a Pratica de
Enfermagem) em utilizacdo no servico e foram acrescentadas questdes que permitisem
avaliar o conhecimento prévio da utente sobre posi¢do de parto e como viveu a experiéncia.
Na mesma ficha os enfermeiros identificavam as dificuldades que lhes surgiram ao efetuar o
parto e como as resolveram, para posterior analise na equipa de projeto e apresentacdo aos
colegas.
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Na colaboracéo dos enfermeiros da equipa na fase de diagndstico da situacéo, e colaboracéo
das utentes no preenchimento " registo de dados obstetricos, neonatais e experiencia do
parto em posi¢do ndo supina foi garantido o direito de autodeterminagdo, assim com o
anonimato e confidencialidade dos dados dos dados a obter.

Os dados quantitativos foram tratados através do programa informatico SPSS, 10 e as

perguntas abertas através da tecnica de analise de conteido de Bardin.

Mensalmente, no ambito da formag&o em servico, foi reservado um espaco para a partilha de
experiéncias com a equipa alargada — o que fizeram, como fizeram , que dificuldades
surgiram e como foram resolvidas. Nestes periodos de formacdo foi planeado ir fazendo a
ligacdo entre as dificuldades e receios da equipa identificados através do instrumento de
avaliacdo diagndstica e a experiéncia da equipa de projeto fundamentando com a evidéncia

cientifica pesquisada. (anexo V.1 e V.2)

Como ultima intervencdo consideramos pertinente a elaboracdo de um guia orientador para
a realizacdo de posicionamenento verticalizado da utente no segundo estadio do trabalho de
parto (anexoVIl), dado que a posicao de cocoras tém sido a mais utilizada, o guia orientador
centra-se mais na orientagdo do parto em posicdo de cocoras. Pretende-se continuar a
explorar as diferentes posicoes verticalizadas de parto e ir atualizando o guia orientador.

O meu papel enquanto chefia era o de acompanhar a evolucdo do trabalho da equipa de
projeto, dar reforco positivo, gerir com eles as eventuais dificuldades e apoia-los na
argumentacdo e sustentacdo da sua pratica face aos colegas mais resistentes a mudanca,
planear os aspetos a apresentar nas reunides mensais e eventuais reajustamentos ao
planeamento inicial do projeto assim como ajudar e validar os elementos constantes do guia

orientador.

5.2 - METODOLOGIAS

“Aprender na acdo envolve um grupo de pessoas que
trabalham sobre problemas reais e aprendem enquanto o
fazem” (MARQUARDT,2011: viii).
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As intervengdes para levar a cabo este projeto assentaram essencialmente em dois eixos

metodologicos: Formacao acdo e Gestdo da mudanca.

Entendendo a forma¢do como “Conjunto de atividades que visam a aquisicdo de
conhecimentos, capacidades, atitudes e formas de comportamento exigidos para o exercicio
das fungdes préprias duma profisséo ou grupo de profissdes em qualquer ramo de atividade
economica.” (TOMAS,2001) e a formacdo acdo como uma “..Metodologia de formagdo
na qual a aprendizagem se processa através da analise e resolucdo de problemas reais.”
(TOMAS,2001) apropriamo-nos da metodologia da formacdo acdo para desenvolver este
projeto dado que importava conduzir a equipa a explorar as suas capacidades e aptiddes,
desconstruir os seus receios e contribuir para desenvolverem a seguranga e confianga na
utilizacdo de posicionamentos verticalizados da utente no segundo estadio do trabalho de

parto .

PEDDLER(2011) refere que a esséncia da formacdo acdo pode ser encontrarda no epiteto de
Revans "...There can be no learning without action, and no (sober and deliberate) action
without learning..." A aprendizagem esta ligada & acdo e surge da reflexdo sobre a
experiéncia de agir, € um processo de aprendizagem através da realizacdo deliberada de

experiéncias e assuncao de riscos.

A formacdo acdo integra e constroi-se apartir das melhores praticas e principios de entre
outras ciéncias, da gestdo, educacao, psicologia, dinamica de grupos, sociologia e teoria de
sistemas .E essencialmente um processo social em que os que a experimentam " learn with
and from each other "(REVANS,1983 in PEDLER,2011:6) e como tal ttm um efeito
multiplicador no grupo ou comunidade. O desconhecimento € o motor que alimenta a
formacdo accdo "...men start to learn with and from each other only when they discover that
no one knows the answer but all are obliged to find it.” (REVANS,1983 in
PEDLER,2011:6)

Os processos de formacdo acdo para individuos, grupos e organizagdes podem contribuir
para a sua capacidade de trabalhar ativamente com a incerteza e mudanga continua
(McGILL & BEATY,2001:194) sendo assim um instrumento facilitador do processo de

35



gestdo da mudanca nas organizacfes que dispdem de um ambiente de aprendizagem
conducente & sua manutencdo, sustentabilidade, sobrevivéncia, crescimento ou

transformacéo.

A formacdo acdo é um processo para a reforma e liberacdo da visdo humana nas
organizagbes ao conferir a autoridade e responsabilidade pela anélise dos problemas e
implementacdo das estratégias, aos que tem a propriedade psicologica do problema e tém
que viver com a solucdo que propusserem, tendo sempre como principio que as pessoas

aprendem mais efectivamente com e de colegas na mesma posi¢do. (GARRAT,2011)

Os contextos socio economicos obrigam - nos a uma constante adaptacdo a novas
realidades,contribuindo para melhorar a salde das popula¢fes mas conseguindo o melhor
resultado a partir dos recursos disponiveis e cada vez mais escassos, gerir esta mudancga
implica uma adequada lideranca e a atencdo a pontos fulcrais tais como pensar 0 processo e
estrutura associados & mudanca, o entendimento que a mudanca € algo de pessoal e que deve
envolver as pessoas que mais afecta, que deve ser apoiada a partir do topo e estar
enquadrada com a visdo,objectivos e estratégias da organizacdo (SHAW,2007).

Nos cuidados na maternidade assistimos a um inicio de mudanca do paradigma médico
dominante, para cuidados na maternidade menos medicalizados. Com a diminuicdo geral da
natalidade a nivel nacional e o aumento de oferta de cuidados, nhomeadamente pelas
instituicGes particulares, é necessario comecar a induzir a procura da maternidade A ou B,
oferecendo cuidados de qualidade e que a distinga das demais. A aposta em processos de
melhoria continua dos cuidados e de gestdo da mudanca sdo uma necessidade imperiosa.

5.3 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS ESTRATEGIAS ACIONADAS

A principal estratégia a utilizada, e dado estar perante um projeto que visa em Ultima anélise
a mudanca de atitudes, traduz-se numa lideranca do projeto com impacto em toda a equipa
através da equipa de projeto. Recorreremos a estratégias utilizadas por BASTOS (1998),
utilizacdo da persuasdo atraves da utilizacdo de argumentos factuais para apoiar a

argumentacdo e dirigidos as crencas do grupo, reforgo positivo e de incentivos internos de
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natureza emocional e racional tais como auto imagem, identificacdo profissional e prestigio
da unidade e da equipa de enfermagem.

Nos processos de mudanga planeada temos a considerar trés etapas: descongelamento,
movimento e recongelamento (MARQUIS& HUSTON,1999:94); neste ambito criamos a
necessidade de mudanca na fase de sensibilizacdo de toda a equipa e reforcamos a
capacidade da equipa para mudar; na segunda fase da mudanca implementdmos as
estratégias definidas com particular atengdo ao tratamento e superacdo das possiveis
resisténcias, encontramo-nos na fase final desta etapa para passarmos a fase de disseminacgao

e estabilizacdo da mudanca na equipa de enfermagem alargada.

A formacdo acdo € uma ferramenta com uma consistente capacidade para: resolver, eficaz e
eficientemente,  problemas e desafios com estratégias inovadoras e sustentaveis;
devenvolver as aptiddes e qualidades de lideranca necessarias aos gestores do seculo XXI;
desenvolver as equipas que continuamente melhoram a sua capacidade de desempenho e
adaptacdo, e de capturar, transferir e aplicar o conhecimento a nivel do individuo, do grupo,
da organizacdo e da comunidade (MARQUARDT,2011).

Formacdo em acdo pressupde de acordo com MARQUARDT (2011) a existéncia de um
problema (ndo implementacdo de posi¢cdes verticais no segundo estadio do trabalho de
parto), um grupo de quatro a oito pessaos (a equipa de projeto), um processo de
questionamento e escuta reflexiva (como aplicar o conhecimento e evidéncia cientifica sobre
posicionamento verticalizado no segundo estadio de trabalho de parto na pratica),
implementacdo da acdo (posicionar as utentes em posicdes verticais durante o periodo
expulsivo); o compromisso de aprender (o envolvimento e motivagao da equipa de projeto) e
a presenga de um “Coach” da fornacdo acdo cujo papel foi assumido pela autora do

relatério.

Cabe a0 coach ajudar a manter o focus no problema, ajudar a equipa de projeto a refletir
sobre o que est&o a aprender, como resolvem os problemas,as aptiddes que desenvolvem as
dificuldades que subsistem, ajudar o grupo a olhar para o problema sobre outros pontos de
vista e a utilizar outras técnicas. Assume em simultaneo uma funcéo de suporte e apoio do
grupo.
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Criamos e utilizamos a equipa de projeto como uma estratégia normativo — educativa,
utilizando as normas de grupo para socializar e influenciar os individuos para que a
mudanga ocorra; centramo-nos em determinantes ndo cognitivas de comportamento,
orientagdes precetivas, atitudes e sentimentos para aumentar a aceitagdo da mudanca
(MARQUIS& HUSTON,1999).

Envolvemos a equipa no processo de mudancga, ao apresentar o projeto, recolhendo as suas
sugestdes, fazendo-os sentir que se estava a trabalhar para dar resposta aos seus receios e
dificuldades para implementar o projeto, ouvindo as suas ddvidas e valorizando as suas
questdes em cada reuniéo de partilha da evolucdo do trabalho da equipa de projeto. Fizemos
sentir que a mudanga esta ao alcance de todos, pois”... the best change is what the people
think they did themselves...” (HEATHFIELD, citando LAO TSU:2012)

Recorremos a ESMOS para influenciar ESMOS dado que ...” Peers in large organizations
are invaluable in spreading behavior change across an enterprise. In that respect, they
constitute a woefully underused set of resources, mostly accessible within the "informal
elements" of our organizations.” (KATZENBACH & KHAN :2010).

5.4 - RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS ENVOLVIDOS

O presente projeto ndo deu lugar a gastos acrescidos. Foram utilizados os recursos materiais
e humanos proprios do servico ja identificados. As acdes de formacdo e de feedback a
equipa alargada ocorreram decorrentes do plano de formacdo do servico, e integradas no
horario de trabalho. O trabalho da equipa de projeto decorreu no seu periodo normal de
trabalho e com as utentes presentes nesses turnos. O coaching da equipa de projeto foi
efetuado enquanto chefe de servico enquadrado no ambito da gestdo dos cuidados de
enfermagem. No apoio a equipa de projeto, o correio eletronico foi utilizado como uma
forma de partilhar os documentos escritos produzidos, artigos cientificos, as davidas,
problemas e sucessos. Os equipamentos e/ou materiais especificos utilizados foram os

existentes no servico.
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5.5 - CONTACTOS DESENVOLVIDOS E ENTIDADES ENVOLVIDAS

Como atividades preparatodrias:

1. Foi realizada reunido de servigo onde foi feito o ponto da situacgéo relativamente
ao projeto geral de implementacdo de praticas favorecedoras do parto normal e
identificada a dificuldade da equipa de enfermagem do servi¢o de proporcionar
as utentes posi¢Oes ndo supinas para o periodo expulsivo e gerado o desafio de se
fazer caminho nesse sentido.

2. O projeto foi apresentado em linhas gerais, em reunido de Chefes de Equipa, que
se mostraram entusiasmados com a ideia, tendo-se obtido as suas opinides e
sugestoes.

3. Foi informado o obstetra respdnsavel pela Unidade e o Diretor de Servico.

4. Foi pedida autorizacdo ao Conselho de Administracdo do Hospital.(anexo V)

5.6 - CUMPRIMENTO DO CRONOGRAMA

O cronograma € um instrumento de planeamento e controlo em que sdo definidas e
detalhadas as atividades a serem executadas, a dependéncia entre as diferentes atividades e o
tempo estimado para as executar. A gestdo e controlo do tempo constitui-se como um dos
aspetos de maior importancia na realizacdo de um projeto, é condi¢do basica para o seu
sucesso, 0 uso efetivo do tempo.( MULLINS, 2001).

O cronograma foi cumprido até & fase de elaboracdo do guia orientador, dado que ao se
entrar em periodo de férias foi dificil reunir os elementos do grupo, ausentes por férias ou
por 0 movimento assistencial do servigo (associado a diminui¢do de recursos humanos por
férias) ndo permitir afastar da prestacdo de cuidados os elementos para trabalharem no guia
orientador. Esta fase prolongou-se até setembro e a divulgacéo do guia esta prevista para a 32

semana de outubro.
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6 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO E
CONTROLO

6.1 - AVALIACAO DOS OBJETIVOS

Os objetivos propostos foram atingidos. Foi iniciado um processo de mudanga no
posicionamento de utentes no segundo estadio do trabalho de parto, sendo agora necessario

manter a mudanca passando para a fase de recongelamento da mudanca.

A equipa foi sensibilizada e reagiu globalmente de forma positiva. Foi realizada acdo de
sensibilizacdo sobre vantagens do parto verticalizado, incidindo sobre a influéncia na
dindmica mecanica do parto, ganhos fisiolégicos e satisfacdo da utente. Esta acdo de
formacdo foi planeada quanto aos contetidos na equipa de projeto e apresentada por um dos

elementos da equipa de projeto.

A avaliacdo diagnostica inicial revelou que em termos de motivacdo para implementar o
posicionamento verticalizado da mulher no 2° estadio do trabalho de parto numa escala de 1
a 10 em que 10 era motivagdo maxima, a motivacdo dos EESMO apresentou uma média de
8, com desvio padrdo de 1,624 em que o valor minimo atribuido foi 5 enquanto que a
motivacdo dos enfermeiros generalistas para colaborar no processo obteve uma média de

7,91, com um desvio padrdo de 2,023.

Todos os enfermeiros, exceto um enfermeiro de nivel 1, conheciam outras posicdes de parto
para além da posicdo de litotomia, sendo as posi¢cdes mais mencionadas a posicdo de

cocoras, de decubito lateral e sentada.

As fontes de conhecimento relativamente as posicOes de parto foram essencialmente a
pesquisa bibliogréafica, conversas com colegas e a frequéncia do curso da especialidade de
salide materna e obstetricia, no entanto € de referir que apenas 16 (69,9,%) dos enfermeiros
especialistas referiram ter obtido este conhecimento através dos cursos de especialidade de

saude materna e obstetricia, apesar de a média dos anos de exercicio como ESMO se situar
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nos 6 anos, como uma moda e uma mediana nos 5 anos e um desvio padrdo também de 4,8

anos.

GRAFICO 2 - FONTE DE CONHECIMENTO SOBRE POSICOES DE PARTO
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Constatou-se que 45% dos EESMO responderam que ja tinham implementado outra posi¢édo
de parto alternativa a de litotomia, 0 que ndo corresponde ao conhecimento que se detém da
realidade. Confrontados com este resultado a equipa reconheceu ter havido uma méa
interpretacdo da questdo, apesar de no pré teste ndo ter sido demonstrado duvidas

relativamente a questéo.

Entre as vantagens das posicdes verticalizadas enumeradas pelos enfermeiros temos :
Facilita a descida do feto(18),6 mais confortavel para a parturiente (10), é mais fisioldgico
(5), os esforcos expulsivos sdo mais eficazes(6), facilita a rotacdo interna do feto(3),permite
mais liberdade a parturiente(3),permite maior participacdo da gravida no trabalho de
parto(3), diminui lesdes do perineo(2); encurta o 2° estadio do trabalho de parto(2), permite
maior contolo da dor(1),permite a resolucdo de distdcias(1), e permite respeitar a vontade da
Mulher(2).
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As desvantagens foram agrupadas por focos de atencdo e enumeracéo das desvantagens. Os

focos de atencdo relativos &s desvantagens dos partos em posicéao verticalizada identificados

foram: Assepsia; ComplicacOes; Organizacionais; Parturiente;Perineo e Profissional.

TABELA 1 — DESVANTAGENS DO PARTO VERTICALIZADO APONTADAS PELOS ENFERMEIROS

Foco

Desvantagem

NO

N° por foco

Assepsia

Complicagoes

Organizacionais

Parturiente

Perineo

Profissional

Dificuldade manter regras de assépsia
Dificuldade colocar os campos estéreis
Dificuldade resolucéo distocias

Dificuldade resolver circular cervical

Risco de prolapso do cordéo se Bolsa Aguas Rota
Aumento perdas heméaticas

Mae Rh- retorno sangue do cordéo

Resolugdo distécia de ombros

Necessidade de maior acompanhamento da utente
Limitac&o fisica do servico

Desconforto para a parturiente

Maior cansaco da utente (carga Membros Inferiores)
Cansaco materno

Maior exposicéo/falta de privacidade

Dificuldade proteger o perineo

Aumento laceracdes perineo

Néo controle saida cabeca fetal

Nao visualizar o perineo

Desconforto posicionamento do EESMO

Falta de experiencia dos profissionais

Dificuldade de posicionamento do profissional
Resisténcia dos profissionais

Néo é pratico para o enfermeiro

Dificuldade na rececdo do RN

Dificuldade na monitorizagéo

NFP PP WWORRPRAEADMEPNUORREPRRERNASRR

2

10

10

11

As desvantagens relacionadas com a assépsia foram enumeradas 2 vezes e prende-se com a

dificuldade de manter regras de assépsia e dificuldade de colocar os campos estereis; com as

complicagdes as dificuldade mais enumeradas foram a dificuldade em resolver distocias

nomeadamente distdcia de ombros, circulares cervicais, risco de prolapso do corddo se

bolsa de aguas rota; as desvantagens

centradas na parturiente estavam associadas a

desconforto da parturiente, maior cansago materno e maior exposicao /falta de privacidade.

Relativamente ao perineo as dificuldades apontadas foram dificuldade de efetuar a protegéo

do perineo, aumento de laceracdes, ndo controle da saida cabeca fetal e ndo visualizagdo do

perineo. Por Gltimo as desvantagens centradas no profissional reportam-se ao desconforto e
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dificuldade do posicionamento do profissional, na falta de experiéncia dos profissionais, no

“nao ser pratico para o enfermeiro”.

Os receios ou dificulades dos EESMO quando confrontados com a ideia de fazer um parto
em posicdo verticalizada s@o: o como resolver uma distocia de ombros(18),resolucédo de uma
circular cervical (15), em que altura colocar a mulher em posicdo vertical(12),ndo
visualizag&o plena do perineo(12) e saber como posicionar de forma segura a mulher.(9).

TABELA 2 — RECEIOS E DIFICULDADES ENUNCIADOS PELOS EESMOS, PARA REALIZAR UM PARTO VERTICAL

Receios/ dificuldades dos ESMOS N°
Como resolver uma distocia de ombros 18
Resolucdo de uma circular cervical 15
Em que altura colocar a mulher na posicéo vertical 12
Naéo visualizacdo plena do perineo 12
Dificil protecdo do perineo 12

Saber como posicionar a mulher de forma segura

Postura corporal do profissional que esta a fazer o parto
Colocacéao dos campos esterilizados

Onde colocar o bebé

Manuseamento da cama de parto

Reacdo da equipa médica

Como fazer a dequitadura

Onde coloca a utente as maos para o esforco expulsivo

Se tiver cateter epidural serd que pode assumir esta posicéo
Outras

O OO MNNWOUIN ©

Os enfermeiros generalistas referem como receios ou dificuldades a rececdo do recém
nascido (9), saber onde se posiciona(7) , como posicionar a cama (4) e a mulher de forma
segura(3).

TABELA 3 - RECEIOS E DIFICULDADES ENUNCIADOS PELOS ENFERMEIROS DE NIVEL 1, PARA COLABORAR NA

REALIZAGAO DE UM PARTO VERTICAL

Receios/ dificuldades(enf Generalista) N°

Rececdo do Recém-Nascido
Onde me posiciono
Manuseamento da cama de parto

Saber como posicionar a mulher de forma segura

o w ~ N ©

Outras
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Comparando a posic¢éo vertical com a posicédo de litotomia e classificando-a numa escala de
1ab5,emquelerao muito pior e 5 muito melhor verifica-se que todos os parametros
foram classificados acima de 3 exceto o conforto para o profissional que faz o parto que
obteve a pontuacdo média de 2,4 .O conforto da parturiente obteve um valor médio de 4,2; a
eficiéncia dos esforcos expulsivos 4,5; o bem estar fetal -3,7; a rotacdo do feto- 4,3; a
descida do feto 4,5, o encurtamento do segundo estadio do trabalho de parto - 4, e a

integridade do perineo - 3.

TABELA 4 — PERCECAO DOS ENFERMEIROS QUANDO COMPARA A POSICAO VERTICAL E POSICAO DE LITOTOMIA,

QUANTO AO QUE E MELHOR, NUMA ESCALA DE 1 A 5.

Posigdo vertical versus posicao litotomia valor médio
Conforto para a parturiente Il 4,1379
Eficiéncia dos esforcos expulsivos I 4,5
Bem-estar fetal [ 3,7419
Rotacéo do feto || 4,3
Descida do feto I 4,5161
Diminuicéo temporal do 2° estadio do trabalho de parto ||| 3,9826
Integridade do perineo “| 3,037
Conforto do profissional que realiza o parto 2,3448

Foi implementada a realiza¢do de partos em posi¢cdo ndo supina, no periodo de 1 de janeiro
de 2012 a 30 marco de 2012 a equipa de projeto realizou 42 partos nos quais as utentes
assumiram o posicionamento verticalizado no segundo estadio do trabalho de parto na
posicdo de cocoras e sentada com o dorso num angulo superior a 45° sem pernas nos

estribos.

Na amostra o escaldo etario predominante (57%) foi o escaldo etario dos 20 aos 30 anos,

50% eram nuliparas e 83% néo fizeram preparacdo para a parentalidade.
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GRAFICO 3- UTENTES QUE REALIZARAM PREPARAGCAO PARA A PARENTALIDADE
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Durante o trabalho de parto 53% das utentes recorreram a analgesia loco regional para alivio

da dor, 30% a analgesia endovenosa e 17% recusou qualquer tipo de analgesia.

Relativamente & dor do trabalho de parto existem duas correntes uma que defende quem em
pleno século XXI com o conhecimento e técnicas disponiveis em termos de analgesia para o
parto, ndo é justificavel que a mulher viva o trabalho de parto com dor, outra corrente
defende que a dor no trabalho de parto € fisiologica e parte da experiéncia do parto e que as
utentes devem ser encorajadas a lidar com a dor do trabalho de parto. ( NCCWCH, 2007). A
decisdo da utente ao recusar analgesia durante o parto deve ser suportada e apoiada sem
juizos de valor. O alivio da dor podera ser efetuado através de medidas nao farmacoldgicas,

ou farmacoldgicas por via endovenosa ou loco regional.

Um fator que pode interferir na sensacdo dolorosa é a posi¢do no parto. NILSEN(2010)
refere que um estudo com 20 ensaios clinicos sobre as posi¢des no segundo estadio do parto
ha diminuicdo da sensacdo dolorosa intensa durante o periodo expulsivo na posicdo vertical

ou lateral quando comparada com a posic¢éo supina ou de litotomia.
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A dor percebida pela utente foi avaliada através da escala numérica de avaliacdo da dor,
como a literatura evidéncia também na nossa amostra a alteracdo de posicionamento de
supino para verticalizado alterou a percecdo da dor tal como se pode analisar no gréafico
seguinte. Em posi¢do supina o valor médio atribuido a dor situou-se em 8,15 com uma moda

no 8 enquanto na posicdo verticalizada foi atribuido um valor médio de 3,15 e a moda em 3.

GRAFICO 4 — DOR EM POSICAO SUPINA VERSUS POSICAO VERTICAL NO SEGUNDO ESTADIO DO TRABALHO DE

PARTO
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O tempo médio de duracdo do periodo expulsivo foi de 17 minutos e a dequitadura ocorreu
em média em 9 minutos.

GRAFICO 5 — CONDICAO DO PERINEO APOS PARTO VERTICALIZADO
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Na amostra ndo houve necessidade de fazer episiotomias, 9 utentes mantiveram o perineo
intacto, 30 tiveram laceracdo de grau | e apenas 3 tiveram uma laceragédo de Grau 1.

FLYNN (1997) refere que a evidéncia sugere que 0s posicionamentos verticalizados no
parto diminuem a duracdo do segundo estadio do trabalho de parto, 0 nimero de partos
instrumentais e permitem que mais mulheres mantenham o perineo intacto. BARACHO
(2009) refere ter encontrado associacdo entre a posicao horizontal de parto vaginal e maior
ocorréncia de episiotomias, sugerindo que a episiotomia tenha sido menos utilizada nos
partos verticalizados devido ao efeito facilitador da forca da gravidade mas que também
pode ser decorrente da dificuldade técnica de se realizar a episiotomia em posicéo vertical,
conclui no entanto que o posicionamento vertical no parto tem um efeito protetor para a
ocorréncia de episiotomia. SOONG (2005) e PRIDDIS(2011) referem que a evidéncia
mantém-se inconclusiva relativamente ao impacto dos posicionamentos verticalizadas
durante o periodo expulsivo nos resultados perineais e que como tal as utentes devem

assumir a posicdo em que se sintam mais confortaveis.

N&o ocorreram hemorragias nos pds partos, apenas uma utente teve lIdquios aumentados no
puerpério imediato. Em 67% das parturientes foi utilizada a técnica de apoio do perineo com
“hands off”. Ocorreram 4 situagOes de circular cervical, uma distécia de ombro, uma
procidéncia da médo, e uma situacdo de parturiente com parestesias dos pés. Em trés
situacOes ocorreu alteragdes da frequéncia cardio fetal, com o surgimento de desaceleragdes
precoces de rapida recuperacdo que se constatou estar relacionado com a ocorréncia de
circular cervical. A resolucdo da circular cervical apertada foi rapida bastando proceder ao
recosto da utente e laquear o corddo com os procedimentos habituais. Circulares cervicais
mais largas resolveram-se espontaneamente, sem necessidade de intervencdo do
profissional. A distdcia de ombros e procidéncia da mdo foram de resolugdo espontanea
apos recosto da parturiente na cama. N@o se conseguiu encontrar artigos que relacionassem
distécia de ombros com posicéo adotada pela parturiente no segundo estadio do trabalho de
parto. A posigédo de cocoras € anatbmicamente idéntica & posi¢éo solicitada a utente quando

ocorre distocia de ombros em posicao supina e se efetua a manobra de McRoberts.
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Na amostra 0s recém- nascidos obtiveram um apgar médio de 9,32 ao primeiro minuto, 9,92
ao quinto e de 10 ao décimo minuto; 7 recém- nascidos nasceram em posicdo posterior
(occiput sagrada, occiput direita e esquerda posterior). O peso médio dos recém-nascidos foi
de 3,185 kg, variando entre 2,340 kg e 4,075 kg.

A satisfacdo das utentes com a posi¢cdo em que ocorreu 0 seu parto foi medida atraves de
uma escala numérica de 1 a 10 em que 10 era o grau de satisfacdo méaximo. Foi gratificante
de constatar que as utentes se sentiram satisfeitas com a utilizagdo do posicionamento
verticalizado no periodo expulsivo como se pode constatar no grafico seguinte. A media
situa-se em 9,53 com uma moda em 10. Todas as utentes manifestaram desejar repetir a
posicdo em futuros partos.

GRAFICO 6- GRAU DE SATISFACAO DA UTENTE COM A POSICAO DE PARTO
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Solicitou-se que as utentes explicitassem o que tinha sido a experiéncia de parir em posi¢do
verticalizada. As unidades de registo foram categorizadas em adjetivacdo da experiéncia,
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processo facil, eficicia dos esforgos expulsivos, alivio das dores, processo natural, controle e
nascimento do bebé.

A experiéncia foi adjetivada como muito boa, espetacular, algo que recomendam; parir em
posicdo verticalizada ajudou-as no parto, particularmente, quando comparado com partos
anteriores foi muito mais facil, os esforcos expulsivos soram sentidos como mais eficazes,
menos doloroso, duas utentes referem mesmo ter sido indolor, encarado como um processo
natural, menos invasivo, mais espontaneo permitiu que tivessem mais controle da dor, da
forca necessaria e do seu proprio parto. O facto de poderem visualizar a saida do bebé foi
também enumerado como algo positivo e que pode contribuir para uma melhor vinculacao
mae — bebé.

A liberdade de adotar posi¢des livremente , como parte de ter influéncia sobre o seu préprio
trabalho de parto, contribui para uma melhor experiencia do parto e para algumas mulheres
para um bem estar emocional aumentado ap6s o parto (De JONGE,2004). O posicionamento
verticalizado tém sido associado com a percecdo de reducdo da dor e aumento da
satisfacdo.(PRIDDIS, 2011). Os dados obtidos por CALDERON (2008) relativamente aos
aspetos subjetivos valorizados pela mulher suportam os achados encontrados na nossa
amostra dado que as utentes também mostram uma tendéncia favoravel ao parto vertical
referindo como aspetos positivos o periodo expulsivo mais rapido, com menos dor, maior
comodidade, mais fisioldgico, mais satisfatério e participativo e referindo pretender optar
em partos futuros pela posicdo verticalizada e recomendarem o posicionamento a outras

mulheres.
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TABELA 5 - EXPERIENCIA DE TER O BEBE EM POSIGCAO VERTICALIZADA

Foco Ter o tido o bebe na posicao N° N° por

verticalizada foco

Adjetivacdo da Bom 20
experiéncia Espetacular
Experiéncia que recomendo a todas as futuras mées,
Fantastico
Foi 6tima com excecdo da dor nos pés
Gostei, ja recomendei @ minha irma
Grande satisfacdo
Maravilhoso
Milagroso...estava a ver que ia para cesariana
Muito bom
Processo facil Ajuda positiva
Comparado com 0 outro parto assim que me pus de
cdcoras foi tudo mais facil
Facil
Muito facil
Muito mais facil que o parto anterior
Maior eficacia dos esforcos Forca mais controlada
expulsivos Consegui fazer forca de forma mais eficaz,
Mais eficaz porque sentia mais a pressdo em baixo
Parecia que tinha mais forga
Alivio de dores Indolor
Menos doloroso
N&o senti as dores da contracdo
Processo natural N&o foi necessario episiotomia
Espontaneo muito pouco doloroso
Menos invasivo
Natural;
Raépido
Nascimento do bebe Benéfico e consolador por ver o bebe a nascer
Vi o bebe a nascer
N&o ser mera expectadora do meu parto
Controle Tive maior controle da forca
Tive maior controle da dor
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A experiéncia verbalizada pelos profissionais que realizaram o segundo estadio do trabalho
de parto em posicdo verticalizada é de realizacdo e satisfacdo profissional, constatam a
melhor colaboragdo da mulher no periodo expulsivo, a existéncia de esfor¢os expulsivos
mais eficazes e dirigidos e a excelente aderéncia das utentes & medida. Constatam que é um

fator facilitador treinar previamente com a utente o posicionamento, pois apesar de muitas
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terem ouvido falar do parto de cocoras ou em pé, na vigilancia pré-natal e preparacdo para a
parentalidade (quando frequentada) as gravidas ndo tém a oportunidade para praticar os
posicionamentos. Os primeiros partos foram vividos com alguma emogéo e receio mas com
grande satisfacdo pessoal e profissional, resultante do fortalecimento das habilidades e
capacidades que lhes permitiu gerar mudancas nos cuidados prestados, possibilitando um
atendimento diferenciado em funcdo das necessidades e desejos da utente. A satisfacao
profissional € produto do investimento pessoal e grupal em torno de um objectivo comum,
com reflexos positivos na assisténcia & utente, no reconhecimento e valorizacdo da
enfermagem obstétrica como profissdo autonoma e importante para a sociedade
(MONTICELLI,2008)

Foi elaborado o guia orientador para a execucdo do segundo estadio do trabalho de parto em
posicdo verticalizada, nesta fase restringido ao parto de cocoras por ter sido a posi¢do
utilizada com mais frequéncia. (anexo VII). A sua divulgacdo sera efetuada na terceira
semana de outubro de 2012. Pretende-se que seja um documento vivo e em constante

processo de melhoria e ajustamento.

6.2 - AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

O projeto foi implementado com sucesso. A aderéncia da equipa de projeto e o
desenvolvimento ocorrido foi progressivo e consistente. Obteve-se o efeito de influenciar os
pares — equipa alargada, tendo alguns EESMOS que néo integravam a equipa de projeto
comecado também a fazer partos usando a posicdo de sentada e de cdcoras no segundo
estadio mais cedo do que previsto e inclusivamente, suscitou-se o interesse da equipa
médica, com alguns clinicos a pedir para ser orientados na execuc¢do do segundo estadio

trabalho de parto com as utentes em posicéo de cécoras.

As utentes reagiram com muita abertura resultando para elas numa experiencia também
gratificante e a repetir. A divulgagdo na comunidade foi feita pelas proprias utentes que
haviam tido o parto em posigdes verticalizadas através da informagdo oral ¢ no Blogue “De

mae para mae” (http://demaeparamae.pt/forum/29165). Atualmente ja somos confrontados
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com utentes que chegam ao Bloco de Partos e pedem para ter o seu filho na posicdo de

cocoras porque a irma/ amiga/prima ja la teve o bebé assim e gostaram....

O trabalho efetuado foi apresentado pelos enfermeiros da equipa de projecto no XV
Encontro Nacional da Associacdo Portuguesa de Enfermeiros Obstetras (APEO) ocorrido
em maio de 2012 em Lisboa, com excelente recetividade dos colegas presentes. O grupo foi
convidado a apresentar o guia orientador & direcdo da APEO para eventual publicacdo e
divulgacdo do mesmo pela Associacdo. Estd em preparacdo um artigo cientifico e submetido

a apreciacao para publicacdo na Revista da APEO.

6.3 DESCRICAO DOS MOMENTOS DE AVALIAGAO INTERMEDIA E MEDIDAS
CORRETIVAS INTRODUZIDAS

O projeto foi sendo avaliado a par e passo. Apo6s a avaliacdo dos dados do diagndstico de
situacdo e sobretudo o facto de muitos enfermeiros apontarem como desvantagens o
conforto da parturiente, considerou-se pertinente introduzir uma alteracdo ao instrumento de
registo de dados obstetricos e neonatais, introduzindo a avaliacdo da dor antes e depois da

posicao verticalizada e experiéncia da utente relativamento ao parto.

As reunides com a equipa de projeto permitiram ir delineando estratégias com base na
reacdo da equipa de Enfermagem. As reunifes de formacdo em que se dava a equipa de
enfermagem o feedback do trabalho da equipa de projeto, permitiam o questionamento e em
simultaneo o desconstruir do receio, alimentando por sua vez o trabalho da equipa de projeto

com novas questdes para explorar ou desenvolver a fundamentacéo.
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7 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
MOBILIZADAS E ADQUIRIDAS

Desenvolvemos competéncias no ambito do planeamento da mudanca, lideranca da

mudanca e coaching da equipa.

A era de futuros relativamente previsiveis, desenvolvimento linear, racionalidade,
formalismo, linhas hierdrquicas e de especializacdo rigidas estd em declinio (McGILL&
BEATY,2001:194),vivemos hoje numa era de incerteza e de continuo ajustamento. Gerir a
mudanca para que a possamos integrar, e em simultaneo responder as necessidades da
populacdo que servimos de forma proactiva, orientados pelos principios da qualidade e

seguranca dos cuidados que prestamos é o desafio.

Desenvolvemos a lideranca da mudanga, atraves da andlise de forgas existentes, do
planeamento estratégico, da relacdo e exploracdo da dindmica existente no grupo, usando
estratégias de empoderamento dos elementos da equipa de forma a tornar a abordagem a
mudanca como algo que vem de baixo (dos enfermeiros) para cima e ndo duma hierarquia
tal como WALSH (2012) recomenda “ use botton — up approaches so that midwife

ownership is maximised.”

A International Coaching Federation define coaching como uma parceria continuada que
estimula e apoia o cliente a produzir resultados gratificantes em sua vida pessoal e
profissional expandindo e aprofundando a sua capacidade de aprender, aperfeicoando o seu
desempenho. E uma forma de provocacgdo construtiva, de desafio e estimulo de facilitacdo

da aprendizagem de forma a incorporar novas habilidades e capacidades.(KRAUSZ, 2007)

O coaching da equipa foi uma constante quer na fase preparatéria preparando o ambiente e
reduzindo os potenciais obstaculos no percurso, quer apoiando, estimulando dando suporte
ao longo do processo de desenvolvimento do projeto. Utilizamos a persuasdo sustentada por
argumentacdo factual. Reforcamos positivamente. Geramos incentivos de natureza
emocional tais como auto imagem, identificagdo profissional e prestigio da unidade e da
equipa de enfermagem.
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A equipa desmistificou 0s seus receios relativamente aos posicionamentos verticais no
segundo estadio do trabalho de parto. Passou a ter uma atitude mais proactiva relativamente

aos posicionamentos no segundo estadio.

8 - CONCLUSAO

A enfermagem deve sustentar a sua pratica na evidéncia cientifica. Quando educados num
contexto biomédico em que se considera a medicalizacdo do parto como seguro,
implementar medidas de desmedicalizacdo do parto implica um processo de mudanca lento
e complexo em que para além da introducdo de novos conceitos, e colocar os profissionais
em contacto com a evidéncia cientifica mais recente é necessario mudar atitudes e
comportamentos enraizados numa légica de medicalizacdo do parto associada ao conceito de

seguranca e na socializacdo multidisciplinar na qual o poder médico assume preponderancia.

Exercer a autonomia do enfermeiro especialista é saber fundamentar os cuidados que presta
a luz da melhor evidéncia cientifica e ser capaz de tomar a decisdo de sair da norma tendo

em conta a avaliacdo clinica e decisdo esclarecida da utente que cuida.

Quando ndo treinada a aptiddo para apoiar trabalhos de parto e partos ndo medicalizados,
gera inseguranca nos profissionais e receios de ma pratica porque como refere WALSH
(2012) a aptiddo préatica para apoiar partos normais pode ser tdo-somente “desaprender” (a
intervir), manter as maos quietas e literalmente ndo fazer nada e acompanhar um parto em
posicao vertical, um terceiro estadio do parto fisiolégico ou um parto na agua pode significar

fazer menos do que fazer mais.

Com a implementacao do projeto - Posicionamento da utente no segundo estadio do trabalho
de parto- contribuimos para implementar outros posicionamentos no periodo expulsivo que
ndo a posicdo de litotomia e para que os profissionais adquiram uma postura menos

intervencionista no parto, respeitando a vontade da utente, proporcionando-lhe mais
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conforto, promovendo o empoderamento e envolvimento do casal, num ambiente de
seguranca para utentes e profissionais. Acreditamos estar a contribuir para a melhoria dos

Cuidados Especializados em Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica.

No ambiente do exercicio clinico os processos de melhoria continua dos cuidados de
enfermagem, associados a processos de lideranca eficientes criam condicdes para que a
mudanga possa ocorrer, no entanto para que seja bem sustentada exige a necessidade de
apoio e suporte continuo, assim como a valorizacdo de todas as conquistas conseguidas

durante o processo de mudanca.

Concordamos com CALDERON (2008) quando refere que é necesséario que todos os que
atendem partos considerem a necessidade de se capacitarem para poder apoiar partos em
posicdes verticalizadas, dado os beneficios que sdo conhecidos e porque néo
podemos/devemos fugir dessa responsabilidade se a utente o solicita. Sera também
responsabilidade das Instituicdes de Ensino Superior integrar nos seus curriculos a
assisténcia a partos em posicionamentos alternativos & posicao de litotomia e trabalhar em
parceria com as instituicbes onde decorre o exercicio clinico de forma a influenciar,

estimular e apoiar a alteracdo das praticas de cuidar.
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