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RESUMO

O puxo materno em associacdo com padrdes respiratérios durante o segundo
periodo do Trabalho de Parto (TP) vem sendo considerado um desafio quanto aos
reais efeitos materno-fetal. O estudo objetivou avaliar a eficacia do puxo espontaneo
em associacdo com o freno labial comparado ao puxo direcionado durante o segundo
periodo do TP, na ocorréncia da episiotomia. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado, envolvendo 62 parturientes de baixo risco, no segundo periodo do TP,
com idade gestacional entre 37 a 42 semanas e faixa etéria entre 19 a 42 anos. Foram
alocadas no Grupo Intervencdo (GI) 31 gestantes, o qual realizaram incursdes
respiratorias livres entre 0os puxos, com incentivo ao uso de vocalizacdes e retardos
expiratérios, associados aos esforcos expulsivos de acordo com as demandas
espontaneas, feedbacks positivos e explicagcdes sobre as sensacgbes corporais
durante a parturicdo. O Grupo Controle (GC), foi composto por 31 gestantes que
realizaram Manobra de Valsava (MV) com o puxo direcionado, prolongado por 10
segundos ou mais em apneia respiratéria associada ao esfor¢co expulsivo,
independente do desejo materno, conforme rotina do servigo. Os desfechos maternos
foram: episiotomia, duracdo do segundo periodo do TP e do puxo materno, laceracéo
perineal, via de parto vaginal e Cesaria, hemorragia pés-parto, pressao arterial
materna e os niveis da dor, ansiedade, fadiga e satisfacdo materna. Os desfechos
neonatais foram: admissdo aos cuidados intensivos, encefalopatia hipoxico-
isquémica, Apgar do 5° minuto e ocorréncia de reanimacao. As mensuracdes foram
feitas a partir do acompanhamento da segunda fase do TP o qual foram aplicados os
instrumentos: Escala Analégica Visual (EVA), Questionario de Percepcao Materna de
Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP) e Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE). Foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov, para comparacdo das variaveis
categoricas utilizou-se os testes qui-quadrado de ou exato de Fisher, para as variaveis
continuas o test “t” de Student independente ou Mann-Whitney. Para a magnitude do
efeito, as varidveis continuas foram expressas em média e desvio padréo, diferenca
de média (DM) e intervalo de confianca (IC) de 95%. Foi utilizada também mediana
(Md) e intervalo interquartil (IQ) (25% - 75%). As variaveis categoricas foram
expressas em frequéncia absoluta e relativa e risco relativo (RR). Nao houve diferenca
entre 0S grupos quanto a: ocorréncia de episiotomia (RR 1,1; 1C95% 1,0 a 1,2),

laceracao perineal (RR 1,1; 1IC95% 0,9 a 1,2), duracao do segundo periodo do TP (DM



12,8; 1IC95% -1,3 a 26,9), via de parto vaginal (RR 1,0; IC95% 1,0 a 1,1), ou Ceséria
(RR 1,0; 1C95% 1,0 a 1,2), parto instrumental (RR 1,1; 1C95%1,0 a 1,2), assim como
na dor (Md (IQ) GI: 10(9-10); GC: 10(8-10 p:0,404)), fadiga (Md (1Q) GI: 35(25-39);
GC: 38(29-51) p:0,145) e satisfacdo materna (Md (IQ) GI: 10(6-10); GC: 10(10-10)
p:0,262). Nao houve alteragbes na presséo arterial materna (RR 1,033; IC95% 0,969
a 1,102), bem como nos casos de hemorragia pés-parto e desfechos neonatais:
admissdo do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia hipoxico-isquémica,
baixo Apgar do 5° minuto e reanimacdo do neonato. Porém, o Gl apresentou uma
diminuicdo na duracédo do puxo materno em 3,2 minutos (DM 3,2; IC95% 1,4 a 5,1) e
diferenca na ansiedade materna (Md (IQ) Gl 46 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049).
Concluimos que o puxo espontaneo com o freno labial ndo se mostrou eficaz na
diminuicdo da episiotomia nem nos demais desfechos maternos e neonatais. Porém,

mostrou-se eficaz na reducéo da duracdo do puxo e na ansiedade materna.

Palavras-chave: Trabalho de parto. Segunda Fase do Trabalho de Parto.
Respiracao.



ABSTRACT

Maternal push in association with breathing patterns during the second stage of
labor has been considered a challenge as to the actual maternal-fetal effects. The
objective of this study was to evaluate the efficacy of spontaneous pushing in
association with the lip brake compared to directed pushing during the second stage
of the PT, in the occurrence of episiotomy. This is a randomized clinical trial involving
62 low-risk parturients in the second period of labor, with gestational age between 37
and 42 weeks and age between 19 and 42 years. Thirty-one pregnant women were
allocated to the Intervention Group (IG), who performed free breathing incursions
between the pulls, encouraging the use of vocalizations and expiratory delays,
associated with expulsive efforts according to spontaneous demands, positive
feedbacks and explanations about body sensations. during parturition. The Control
Group (CG) was composed of 31 pregnant women who performed Valsava Maneuver
(MV) with directed push, prolonged for 10 seconds or more in respiratory apnea
associated with expulsive effort, regardless of maternal desire, according to the service
routine. Maternal outcomes were episiotomy, duration of the second stage of labor and
maternal push, perineal laceration, vaginal delivery and cesarean section, postpartum
hemorrhage, maternal blood pressure and levels of pain, anxiety, fatigue and maternal
satisfaction. Neonatal outcomes were: admission to intensive care, hypoxic-ischemic
encephalopathy, 5-minute Apgar score, and resuscitation. Measurements were made
from the follow-up of the second stage of labor, with application of the instruments:
Visual Analog Scale (VAS), Maternal Fatigue Perception Questionnaire (LMFQ) and
Inventory of State-Trait Anxiety (IDATE). The Kolmogorov-Smirnov test was used to
compare categorical variables. Fisher's chi-square or exact tests were used for
continuous variables, the independent Student's t-test or Mann-Whitney test. For the
magnitude of the effect, continuous variables were expressed as mean and standard
deviation, mean difference (DM) and 95% confidence interval (Cl). Median (Md) and
interquartile range (IQ) (25% - 75%) were also used. Categorical variables were
expressed as absolute and relative frequency and relative risk (RR). There was no
difference between the groups regarding the occurrence of episiotomy (RR 1.1; 95%
Cl1 1.0 to 1.2), perineal laceration (RR 1.1; 95% CI 0.9 to 1.2), duration of second stage
of labor (DM 12.8; 95% CI -1.3 to 26.9), vaginal delivery (RR 1.0; 95% CI 1.0 to 1.1),



or Cesarean (RR 1.0 ; 95% CI 1.0 to 1.2), instrumental delivery (RR 1.1; 95% CI 1.0 to
1.2), as well as pain (Md (1Q) GI: 10 (9-10); GC : 10 (8-10 p: 0.404)), fatigue (Md (I1Q)
IG: 35 (25-39); CG: 38 (29-51) p: 0.145) and maternal satisfaction (Md (1Q) 1G: 10 (6-
10); CG: 10 (10-10) p: 0.262). There were no changes in maternal blood pressure (RR
1.033; 95% CI 0.969 to 1.102), as well as in cases of postpartum hemorrhage and
neonatal outcomes: admission of the neonate to intensive care, hypoxic-ischemic
encephalopathy, low 5-minute Apgar score and resuscitation of the newborn. However,
Gl showed a decrease in maternal push duration by 3.2 minutes (MD 3.2; 95% CI 1.4
to 5.1) and difference in maternal anxiety (Md (1Q) IG 46 (35-52) CG 51 (44-56) p:
0.049). We concluded that spontaneous pushing with the lip brake was not effective in
reducing episiotomy or in other maternal and neonatal outcomes. However, it was

effective in reducing push duration and maternal anxiety.

Keyworks: Labor, Obstetric. Labor Stage, Second. Respiration.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Fluxograma de captagéo e acompanhamento das participantes do estudo ..33
Figura 2 — Acompanhamento das participantes do eStudo .................eueeeeenemineninenennnnnnnns 41
Figura 3 — Protocolo de atendimento das participantes do estudo ...........cccceevvvvviineeennn. 42

Figura 4 — Escala Visual ANAIOQICA ..........uuuuuuimimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniirnneenanenrnennenaneeeeenneananes 42



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e biolégicas maternas dos grupos. ........ 62

Tabela 2 — Desfechos maternos das parturientes submetidas ao puxo espontaneo e
(o T4 T To [o J TSP 63
Tabela 3 — Escores de dor, fadiga, ansiedade e satisfacdo materna dos grupos de

parturientes ao puxo espontaneo € dirigidO. ........ceuuuuuiiiiie e 64



AP
DC
DM
DP
EVA

PAS
PAD
QFM - TP
RR

RV

SM
TCLE
TP
UFPE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Assoalho Pélvico

Débito Cardiaco

Diferenca de Média

Desvio Padrao

Escala Visual Analogica

Frequéncia Cardiaca

Grupo Controle

Grupo Intervencao

Intervalo de Confianca

Inventario de Ansiedade Traco- Estado
Idade Gestacional

indice de Massa Corpérea

Musculos do Assoalho Pélvico
Manobra de Valsalva

Organizacdo Mundial de Saude
Erro-alfa

Presséo Arterial

Pressao Arterial Sistolica

Pressao Arterial Diastolica
Questionario de Percepcdo Materna de Fadiga no Trabalho de Parto
Risco Relativo

Retorno Venoso

Salario Minimo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Trabalho de Parto

Universidade Federal de Pernambuco



11

2.1
2.2

221

2211

2.2.2

2221

2.2.2.2

3.1
3.2

4.1

4.2

4.3
4.4

5.1
5.2
5.3

SUMARIO

INTRODUGAOD ...t ene, 16
CONCEITOS INTRODUTORIOS........cooeeeiteeeieeeteeeeee e 16
OBJETIVOS ...ttt en et 19
OBJIETIVO GERAL. ...ttt en et en e en e 19
OBJETIVOS ESPECIFICOS......oooieeeeeee ettt 19
D11y = Tod o Lo T o 1 =V o IS 19
= 1] 1 Lo P 19
DesfeCh0S SECUNTANOS........ccoiieeiiiiie e 19
= LT L0 PPN 19
N =To] g T £ TSP PPPURRR 20
HIPOTESES ...ttt 21
DESFECHO PRIMARIO. ..ottt 21
DESFECHOS SECUNDARIOS.........coeoiitiieeeeeeeeeee e 21
REFERENCIAL TEORICO ......c.oiiuiiiieeeeieeeeeee e 22
TRABALHO DE PARTO E PARTO......cooiiiieeeeeee e see e en e, 22

PADRAO RESPIRATORIO NO TRABALHO DE PARTO E TIPOS DE PUXO

....................................................................................................................... 23
EPISIOTOMIA ....oovooooeeesseecssseesseeesssses s 27
EVIDENCIAS SOBRE O PUXO MATERNO..........vverererieeessnseeesnnennons 28
METODOLOGIA ......oveoeeveereeessesseesssses s 30
DESENHO DO ESTUDO.......c.oooumrveoieessnnessons s 30
LOCAL DO ESTUDO..........ocorvverireresssssssssssssssesssssssssessssessssssssesssssssesssnes 30
PERIODO DE COLETA DE DADOS...........oocmmeeeieeiseeessneessssesessnesseons 30



5.4 POPULACAO DO ESTUDO.......cooioieieieeeeeeeeeeeeeeeee e, 30

5.5 AMO ST R A et e et e et aeeaaa 30
551 Tamanho amosStral.......ooooiiiiiiii 30
5.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE.........cocovetiteeieieeeeeeeeeeee e stsseeeeeeae e 31
5.6.1 CriteriosS de INCIUSA0 ........ooiiiiiiiiiii e 31
5.6.2 Criterios de EXCIUSEO ....cooiiiiiiiiiiiiie et 31
5.7 PROCEDIMENTOS PARA CAPTAC}AO E ACOMPANHAMENTO 31
571 SeleGa0 da amOSTIIa....cccooiieeeieieeeeee e 31
5.7.2 Procedimento para randomizZaGa0 .......coeeveeeeeeiieeiieeeeeeeeeeeeeeee e 32
5.7.3 Fluxograma de captacdo e acompanhamento das participantes........... 33
5.8  VARIAVEIS DE ANALISE......cociiiiiiiiiiieeieieisieieisieisesese s 33
5.8.1 Variavel independente........ccooviiiiiiiiii i 33
5.8.2  Variaveis dependentes .......cc.uuiiiiiiiieiiiiiiiiiiieee e 33
5.8.2.1 DesfeChO PriMANIO.........uuiiie e 33
5.8.2.2 Desfechos SECUNTANIOS .........uueiiiiiiie e 33
5.8.2.2.1 MALEIMOS. .....ceiiiiiiiiiie ettt e e e s 33
5.8.2.2.2 NBONALAIS. ... ettt ettt e e e e e e e e e e e st e e aas 34
5.8.3 Variaveis AeSCIITIVAS ..ooiiiiiiiiiiiee e e e 34
5.8.4 Variavel de CONfUSEO.........uuiiiiiiiiie s 35
5.9 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS...........cccoevene... 35
5.10 PROCEDIMENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS.......c.cocoveveeeirranea. 40
5.10.1 Procedimentos para oS tip0S d€ PUXO .....ceeeveeeeeiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeee e 41
5.10.2 Avaliagcédo do escore da dor e satisfagcéo da parturiente....................... 42
5.10.3 Avaliagcdo da fadiga Materna .......ccooeeeiiiiiiiiiiiiiee e 43

5.10.4 Avaliacao da ansiedade mMaterna .........cccceeeeeeie i 43



5.11
5.12
5.13

5.14

7.1

7.2

CRITERIOS DE DESCONTINUIDADE DO ESTUDO.......c.ccccoveveveeieeenene. 44

PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS........coceeeeieieeeeeeieneeeeeens 45
ASPECTOS ETICOS. ...ttt 45
CONFLITO DE INTERESSES......coeiiieieeieeeeeteeeeeesenes e snn e, 46
RESULTADOS .....ooovioeeeeeeeeeeeteee et n et n st en st en e naanens a7
CONCLUSAOD. ...ttt ettt eaennanas 48
IMPLICACOES PARA PRATICA.......ocooviveeeeeeeeeee et 49
IMPLICACOES PARA PESQUISA........ocoovieeeeeeeeee et 49
REFERENCIAS ...ttt nen 50
APENDICE A - ARTIGO ORIGINAL ......ooovieiiiiieieeeeceeeees e ees e 58
APENDICE B - LISTA DE CHECAGEM .......oooiiiieeeeeeeeeeveeeeee e 74

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO75

APENDICE D - FORMULARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS,
CLINICOS, OBSTETRICOS E NEONATAIS ..ccoo oot eeeeaaaen 77

APENDICE E - FOLHETO INFORMATIVO .....ooiiuiiiieieeeeeeeeeeeee e 79

ANEXO A - QUESTIONARIO DE PERCEPCAO MATERNA DE FADIGA
NO TRABALHO DE PARTO (QFM-TP)....uuutiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 80

ANEXO B - INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO (IDATE) ....81
ANEXO C - ESCALA VISUAL ANALOGICA .....oooeeeeeeeeeeeeeeee e 82

ANEXO D - REGRAS PARA PUBLICACAO REVISTA .....ccooveeeereeeenn. 83



16

1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo faz parte da linha de pesquisa “Instrumentacdo e Intervencéo
Fisioterapéutica” do Programa de Pds-Graduacao em Fisioterapia, Nivel Mestrado, da
Universidade Federal de Pernambuco. Os estudos realizados nesta linha de pesquisa
tém direcionado a atencéo para: (l) estudar em nivel individual e coletivo, os métodos
e recursos que sao utilizados durante intervencdes fisioterapéuticas envolvendo
desde a prevencdo, avaliacdo e tratamento de disfuncdes orgéanicas, analisando
também a influéncia de fatores de riscos para a ocorréncia de doencas, (Il) construcao,
aplicacéo e aperfeicoamento de instrumentos de avaliagdo e tratamentos utilizados
dentro das areas de fisioterapia.

A presente dissertacdo enquadra-se no primeiro topico, ja que se propds a
avaliar a eficacia do puxo espontaneo com o freno labial, comparado ao puxo
direcionado durante o segundo periodo do Trabalho de Parto (TP) na necessidade da
episiotomia.

Atendendo as normas vigentes do Programa de P6s-Graduacédo Stricto Sensu em
Fisioterapia da UFPE para a elaboracdo da dissertacdo, no presente exemplar os
resultados obtidos sédo apresentados no formato de artigo original que sera submetido
ao Peridédico Complementary Therapies in Clinical Practice (Qualis A2 para a area 21
do CAPES, Fator de Impacto: 1.587).

1.1 CONCEITOS INTRODUTORIOS

O Trabalho de Parto € um evento singular a cada mulher e é caracterizado por
diversas modificacdes fisioldgicas, o qual interagem com o0s aspectos clinicos,
mecanicos, sociais e psicolégicos, bem como aos fatores peculiares da assisténcia
prestada (BRUGGEMANN; PARPINELLI, OSIS, 2005, p.1326; MANOZI; CARVALHO;
SANTOS, 2013, p. 90).

Neste contexto, e na busca das boas praticas para 0 nascimento saudavel,
existem alguns métodos ndo farmacolégicos que favorece uma boa experiéncia do TP
para a mulher. Dentre esses, destaca-se a respiragcdo materna, que, coordenadas com
a as pressoes toracicas e abdominais, auxilia na expulsao do feto. (MORENO, 2008,
p. 226; GILBOA et al, 2017, p. 94; WHO, 2018, p. 8).
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A mecanica de expulsdo fetal, é impulsionada pela contracdo uterina e
coordenadas com a musculatura abdominal e respiracéo. A respiracao que ocorre de
maneira espontanea e inconsciente, torna-se uma atividade voluntaria e controlada
durante o parto, afim de facilitar a parturicdo (SAMPSELLE et al, 2005, p.700; LEMOS
DEAN, ANDRADE, 2011, p.70; LEMOS et al, 2017, p. 15).

Esses esfor¢os expulsivos, aumentam a pressao sobre os Musculos do Assoalho
Pélvico (MAP) e estruturas pélvicas, o que ocorre em resposta reflexa, através do
desejo involuntario de empurrar o feto para baixo, conhecido como puxo
materno. Pode definido como puxo espontaneo e dirigido (SAMPSELLE et al, 2005,
p.700; LEMOS et al, 2017, p.20).

O puxo espontaneo, ocorre de maneira autodirigida e utiliza padréo de respiracao
livre durante as contracdes uterinas, ocorre com a glote aberta, permitindo a
realizacdo de grunhidos e gemidos, e curtos episédios com o fechamento da glote
entre 4 a 6 segundos. E um método capaz de fornecer o controle de algumas
condicbes maternas, como auxiliar no controle da dor e por consequéncia da
ansiedade e fadiga (ROBERTS et al, 1987, p.50; PARNELL et al, 1993, p.30;
SAMPSELLE et al, 2005, p.701; AHMAD et al, 2017, p.60; KOYUCU; DEMIRCI, 2017,
p.600; WHO, 2018, p.8; LEE et al, 2018, p.430).

O uso desses padrdes respiratérios no puxo espontaneo, vem sendo estimulado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma ferramenta importante para o
TP, uma vez que € capaz de influenciar na autonomia materna, gerando condi¢des de
empoderamento e autoconhecimento do seu corpo, uma vez que tem influéncia
diretamente nos fatores emocionais, fisicos e psicolégicos (LEMOS et al, 2017, p.600;
WHO, 2018, p.7).

O puxo dirigido é direcionado pelo prestador de cuidados a mulher na parturi¢éo,
o qual orienta a mulher a realizar a Manobra de Valsalva (MV), em apneia prolongada
em 10 segundos ou mais independente do desejo materno de maneira extenuante
(YALE, 1984, p.35; ROBERTS, 2001, p.22).

Os maleficios associados ao puxo dirigido sdo: a sobrecarga cardiovascular e
respiratoria materna e fetal, com repercusséao no fluxo sanguineo uteroplacentario,
que pode levar ao sofrimento fetal com a hipdxia, além de interferir na integridade
perineal pois gera maior sobrecarga na MAP por estar relacionado ao maior tempo
em realizagao do esfor¢co (KOYUCU; DEMIRCI, 2017, p.610).
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Existem outras maneiras para estimular o puxo espontaneo como 0 uso do
padrdo respiratorio denominado freno labial, que pode atuar como auxilio no controle
da oxigenacéo durante o puxo. Esse tipo de padrdo € muito utilizado em pacientes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. E realizado por meio da inspiracéo nasal
e exalacdo pela boca em um fluxo lento e progressivo com os labios franzidos que
produz uma contrapressao nas vias aéreas, gerando uma pequena quantidade de
pressdo expiratéria final positiva. I1sso contribui para uma melhor abertura das vias
aéreas e alvéolos, aumentando a area de superficie e recrutando alveolar das trocas
gasosas pela melhor distribuicdo da ventilagdo colateral, através dos poros de Kohn
e canais de Lambert, sendo também favoravel aos ajustes dos sinais cardiovasculares
como a Pressdo Arterial (PA) (OLSEN; LANNEFORS; WESTERDAHL, 2015,
p.300; SAKHAEL et al, 2018, p.30).

Ainda h& controvérsias qual o tipo de puxo materno associado aos padrdes
respiratorios, comparados ao puxo dirigido sobre os desfechos maternos e neonatais,
uma vez que a qualidade de evidencia disponivel é considerada moderada a muito
baixa devido a inconsisténcia, imprecisao e limitacdes dos estudos (LEMOS et al,
2017, p.500). Desta forma, torna-se necessaria a continua discusséo sobre a eficacia
dos tipos de puxo sobre os desfechos maternos e fetais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia do puxo espontaneo com o freno labial, comparado ao puxo

direcionado, durante o segundo periodo do TP, na ocorréncia da episiotomia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em mulheres durante o segundo periodo de TP utilizando puxo espontaneo

com o freno labial comparado com o puxo direcionado, comparar:

2.2.1 Desfecho Priméario
2.2.1.1 Materno

e Episiotomia.

2.2.2 Desfechos Secundéarios

2.2.2.1 Maternos

e Lesdao perineal grau 3 e 4;

e Duracédo do segundo periodo do TP;
e Duracédo do puxo;

e Parto vaginal,

e Parto instrumental,

o Cesarea;

e Hemorragia pds-parto;

e Presséo arterial materna (PAS e PAD);
e Nivel da dor;

¢ Nivel da fadiga materna;

¢ Nivel de ansiedade materna;

¢ Nivel de satisfagdo materna.



2.2.2.2 Neonatais

e Admissao do neonato para os cuidados intensivos;
e Encefalopatia hipoxico-isquémica;
e Apgar do 5° minuto;

e Reanimagéo neonatal.

20
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3 HIPOTESES

3.1 DESFECHO PRIMARIO

O uso do puxo espontaneo com o freno labial durante o segundo periodo do
TP, diminui a incidéncia da episiotomia, quando comparado ao puxo dirigido.

3.2 DESFECHOS SECUNDARIOS

O uso do puxo espontaneo como freno labial durante o segundo periodo de TP

comparada ao grupo controle com puxo dirigido:

a) Diminui a presenca da laceracado perineal;

b) Diminui a duracdo do segundo periodo do TP;

¢) Diminui a duragdo do puxo materno;

d) Aumenta o parto vaginal;

e) Diminui a ocorréncia de Cesaria;

f) Diminui a ocorréncia de parto Instrumental;

g) Diminui a hemorragia pés-parto;

h) N&o interfere na Pressao Arterial materna (PAS e PAD);

i) Diminui a dor materna;

j) Diminui a fadiga materna;

k) Diminui a ansiedade materna;

[) Aumenta a satisfacdo materna;

m) Diminui a necessidade admisséo do neonato para os cuidados intensivos;
n) Diminui o risco de encefalopatia hipéxico-isquémica neonatal;
0) N&o diminui o Apgar do 5° minuto;

p) Diminui a necessidade de reanimagao neonatal.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 TRABALHO DE PARTO E PARTO

Clinicamente dividido em quatro fases, o TP inicia-se pelas contra¢des uterinas
0 qual promove o nascimento fetal findando-se na vigilancia da primeira hora apés a
dequitacdo placentaria. E constituindo de eventos passivos e ativos da mobilidade
fetal junto a contracdo uterina em conjunto com as musculaturas respiratorias,
abdominais e perineais com intima relagéo ao estado emocional da parturiente (SPICE
et al, 2009, p.170; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.376).

O TP pode ser ainda dividido em duas fases principais: fase latente e ativa. Na
fase latente, o colo uterino dilata lentamente até atingir os 6 centimetros através das
contracdes uterinas de baixas frequéncias e intensidades (FRIEDMAN, 1978, p.820;
LIAO; BUHIMSCHI; NORWITZ, 2005, p.160; REZENDE; MONTENEGRO, 2017,

p.380). A fase ativa inicia-se com aproximadamente seis centimetros e termina com

a dilatacdo completa do colo uterino, sendo caracterizado por contracdes efetivas, e

dividida em duas outras fases: dilatacdo, caracterizada pela evolu¢cdo gradual da
dilatacdo do colo uterino; e a pélvica, que se inicia com a dilatagdo completa e
expulsao fetal (FRIEDMAN, 1978, p.824).

O primeiro periodo do TP, inicia-se com as contracdes uterinas ritmicas, que
levam a apagamento e dilatacdo da cérvice de maneira lenta e progressiva,
aumentando a velocidade da abertura cervical a partir dos 6 centimetros de dilatacao
finalizando-se em 10 centimetros (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.350).

Na segunda fase do TP, iniciada em 10 cm, as contra¢cdes uterinas tornam-se
mais intensas e frequentes, sendo marcada pela presenca da contracdo abdominal
em decorréncia da acéao reflexa de estiramento promovido pelo feto nas estruturas
vaginais e perineais (ROBERTS; WOOLLEY, 1996, p.420; ROBERTS et al, 2003,
p.22; REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.355).

Essas adequacdes gradativas através dos mecanismos de adaptacfes dos
eixos fetais aos maternos no canal de parto ocorrem pela descida e rotacao do feto,
gue gera respostas maternas passivas e ativas para expulsdo e nascimento do bebé.
Apds o0 nascimento fetal, inicia-se a terceira fase do TP, que se caracteriza pela

dequitacdo placentéaria e a quarta fase definida pela primeira hora apds o nascimento



23

(MOREIRA DE SA; OLIVEIRA, 2015, p.225; REZENDE; MONTENEGRO, 2017,
p.378).

4.2 PADRAO RESPIRATORIO NO TRABALHO DE PARTO E TIPOS DE PUXO

A respiracdo que normalmente € considerada um ato inconsciente, torna-se um
importante componente para a mulher no controle e autonomia do parto uma vez que,
em resposta ao estresse, pode se tornar controlada, voluntaria e ritmada, de acordo
com aresposta da fisiologia, caracteristica de cada fase do parto bem como, os fatores
emocionais que podem influenciar o desempenho da mulher na parturicdo
(WUITCHIK, 1989, p.1040; ALMEIDA, 2005, p.56).

O alto nivel de estresse gerado a partir desse mecanismo, pode resultar na
maior producdo de niveis de catecolaminas e hormdnios, incluindo endorfinas, além
de &cidos graxos livres e lactato, que reduzem a eficacia das contragdes uterinas e
podem levar a distécia, exaustao materna e sofrimento fetal (HAWKINS, 2010, p.1509;
ROOKS, 2012, p.320). Desta forma pode haver o aumento do tempo de TP e uma
diminuicdo na pontuacdo nos escores do Apgar do recém-nascido (ROOKS, 2012,
321; LEE et al, 2018, p.438).

As orientagcbes para controle da respiracdo materna sdo comuns na rotina
obstétrica, apesar de ndo se ter evidéncias claras quanto as indicacdes, efeitos e quais
as melhores formas de conduzi-las. A adocao autocontrolada da respiracao pela
mulher, permite sua autonomia, facilitando o processo de controle de sua dor,
resiliéncia e satisfacdo ao parto, bem como as adaptacdes necessarias a cada fase
da parturicdo, devendo ser adotada pela livre demanda da parturiente, respeitando
seu estado fisico-emocional e clinico. (READ, 1947, p.708; LEVENTHAL, 1992, p.209;
LOWE, 2002, p.23; ESCOTT et al, 2005, p.290; JONES et al, 2012, p.164; LEMOS et
al, 2011, p.71; WHO, 2018, p.7).

Desde o primeiro periodo do TP a respiracdo desempenha um importante papel
na manutencdo da oxigenagdo materna e fetal, bem como auxilia na diminuicdo da
resposta fisioloégica ao estresse, aumenta a capacidade de concentracdo e inibi
padrées inadequados como a hiperventilagdo que pode ocorrer em resposta ao
estimulo doloroso ou emocional como o medo e ansiedade materna (BOAVIAGEM et
al, 2016, p.34).
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No primeiro periodo do TP, o uso da respiracdo toracoabdominal lenta e
profunda sdo recomendadas uma vez que esses padrdes respiratorios permitem um
controle da ansiedade e atua no sistema autonémico, melhorando a complacéncia
pulmonar e a ventilacdo basal, que prolonga o estado de repouso do sistema
respiratério (TIEP; BURN; KAO, 1986, p.; BRESLIN, 1992, p.77; SPAHIJA,
GRASSINO, 1996, p.1780; FREGONEZI, et al, 2004, p.280; NIELD et al, 2007, p.240;
BOAVIAGEM et al, 2016, p.35).

No segundo periodo do TP, tem como principal caracteristica, a presenca dos
esfor¢cos expulsivos materno, chamado de puxo, ocorre através do forte desejo
materno de “empurrar o feto para baixo” que esta relacionado com a descida e rotacao
do feto no canal de parto, em resposta reflexa dos receptores de estiramento na
parede posterior da vagina, pelo reflexo de Ferguson, que promove a liberacdo da
ocitocina enddgena, e as contracfes uterinas efetivas (ADERHOLD; ROBERTS,
1991, p.274; COSNER; DEJONG, 1993, p.40; ROBERTS, 2001, p.22).

Foi pioneiramente empregada a discussao por Beynon (1957) com a expressao
“segundo periodo espontaneo”, e conhecido mais tarde como puxo espontaneo,
através da andlise entre diferentes padrdes respiratdrios espontaneos e o uso da MV
em associacao aos esfor¢os expulsivos, porém, sendo melhor definido e caracterizado
apos o estudo realizado por Caldeyron-Garcia (1981). Apés diversas discussfes o
puxo materno pode ser definido como espontaneo e dirigido (LEMOS et al, 2017,
p.505).

O puxo espontaneo naturalmente, acontece sobre o controle do padrdo
respiratorio de maneira autodirigida, (ROBERTS et al, 1987, p.50; PARNELL et al,
1993, p.22; SAMPSELLE et al, 2005, p.700; AHMAD et al, 2017, p.60; KOYUCU,;
DEMIRCI, 2017, p.610; WHO, 2018, p.6; LEE et al, 2018, p.437). A realizacdo do puxo
ocorre em volume respiratério residual, com inspiracbes em volume corrente e
esforcos associada a glote aberta e semiaberta fechada de duracdo mais curtas, em
geral 4 a 6 segundos que permite a realizacdo de diversas incursdes respiratorias
entre os puxos (ROBERTS et al, 1987, p.48; PARNELL et al, 1993, p.20; SAMPSELLE
et al, 2005, p.690; BARASINSKI, 2016, p.102).

O puxo espontaneo, possibilita ainda, o recrutamento da musculatura
abdominal profunda, permitindo o comprimento diafragmatico por contracao
excéntrica, e melhor relagéo forca e comprimento, aumentando a capacidade de gerar

forca na inspiracdo seguinte apdés o término do esforco expulsivo (NOBLE, 1981;
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MCKENZIE, 1994, p.635; ABE et al, 1996, p.1380; FREGONEZI; RESQUETI; ROUS,
2004, p.280; KOPAS, 2014, p.270).

Os mecanismos fisiolégicos do nascimento fetal, geram por si, sobrecarga
mecanica nas estruturas perineais, principalmente, na parede anterior da vagina,
ligamentos cervicais e no tecido conjuntivo vaginais. Porém, quando o esforgo
materno € realizado de forma espontanea, permite uma a descida fetal prolongada e
passiva, em planos mais baixos, junto com a distensao lenta da musculatura perineal,
que permite o relaxamento e menor distensdo das estruturas pélvicas, diminuindo o
risco de lesdo perineal (BEYNON, 1957, p.818; HANDA; OSTERGARD, 1996, p.468;
SAMPSELLE, 2005, p.700; LEE et al, 2018, p.439; AHMADI et al, 2019, p.63).

Neste contexto, o uso da técnica de respiracéo freno labial, pode atuar como
auxilio no controle da oxigenacdo durante o puxo espontaneo. Ela é realizada por
meio da inspiracao nasal e exalagcéo pela boca em um fluxo lento e progressivo com
os labios franzidos que produz uma contrapressao, produzindo uma pequena
guantidade de pressao expiratodria final positiva. Este fato permite melhor abertura das
vias aéreas e alvéolos, aumentando a area de superficie e recrutando alveolar das
trocas gasosas pela melhor distribuicdo da ventilacédo colateral, através dos poros de
Kohn e canais de Lambert. Apresenta também efeito direto sobre o sistema
cardiovascular, permitindo, por exemplo, o ajuste da pressao sanguinea
(OLSEN; LANNEFORS; WESTERDAHL, 2015, p.293; SAKHAEL et al, 2018, p.302).

Além disso melhora a presséao parcial de Oxigénio (PaO32) e saturacéo do Oz, 0
controle da ventilacdo, diminuindo a frequéncia respiratéria e a relacdo de tempo
inspiratério e tempo total do ciclo respiratério. Esta relagdo reduzem a frequéncia de
trabalho dos mdusculos respiratdorios permitindo maior tempo para descansos
inspiratorios entre as contragdes uterinas (TIEP; BURN; KAO, 1986, p.220; BRESLIN,
1992, p.76; SPAHIJA; GRASSINO, 1996, p.1780; FREGONEZI et al, 2004, p.280;
NIELD et al, 2007; AHMADI et al, 2019, p.64).

O puxo direcionado, que é orientado por terceiros, geralmente de maneira
impositiva e incisiva, utiliza-se da MV em apneia prolongada em 10 segundos ou mais
independente do desejo materno de maneira extenuante (ROBERTS, 2002, p.22;
YALEI, 2005, p.37). Esse uso da MV é potencializado pela caracteristica fisiologica
prépria ao periodo gestacional, ou seja, a baixa capacidade de apneia da mulher e a
menor capacidade de reserva de O2 pela menor capacidade residual funcional e maior
consumo de Oz pulmonar (AWE et al, 1979, p.184; WARD; PIPKIN, 1993, p.385).
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A apneia prolongada por mais de 7 segundos, como adotada pela MV, gera
interferéncia na perfusdo Utero- placentaria reduzindo a oxigenacdo fetal, o pH e
conteudo de oxigénio sanguineo no corddo umbilical, que pode favorecer a baixa
pontuacdo do Apgar do 5° minuto e aumentar o risco de admissao do neonato aos
cuidados intensivos (CALDEYRON-BARCIA, 1979, p.20; CALDEYRON-BARCIA,
1981, p.2; LEMOS et al, 2011, p.70; BARASINSKI et al, 2016, p.35;
KOYUCU; DEMIRCI, 2017, p.610; SANDSTROM et al, 2017, p.240).

Assim, esse padrédo respiratorio de MV prolongada por 10 segundos ou mais,
gera grandes repercussOes cardiovasculares, devido as altas pressdées nos
compartimentos toracoabdominais. Incialmente, a MV aumenta a Pressao Arterial
(PA) de forma subita, e que, devido a presséo intratoracica, durante a realizacdo da
manobra, ocorre diminuicdo do Retorno Venoso (RV) e do Débito Cardiaco (DC)
seguida de uma queda da PA. A fim de prevenir maior queda dessa pressao e manter
o DC na presenca do RV acontece uma descarga eferente simpética, através de um
estimulo barorreflexa para aumentar a Frequéncia Cardiaca (FC) e promover uma
vasoconstriccdo periférica. Imediatamente apos a liberacdo da MV, ha uma queda
subita da PA que acontece pela diminuicdo da presséao intramural do lado esquerdo
do coracao e na aorta. Ao final, ocorre um aumento do RV, ainda sob a presenca da
vasoconstriccdo que leva a um aumento maior da PA entre 3 a 8 segundos ap0s o
esforco. Sendo responsavel pelo estimulo reflexo vagal que aumenta a FC (PORTH
etal, 1984, p.516; DENQ; O’'BRIEN; LOW, 1998, p.538; LOOGA, 2005, p.47). Descrita
na literatura pela primeira vez em 1497, a MV foi estipulada como
meétodo diagndstico para o escoamento do liquido cérebro-espinhal em fratura
craniana (JUNQUEIRA, 2008, p.104), sendo denominada e preconizada pelo médico
Antdnio Valsalva em 1704, para a expulsdo de pus do ouvido médio. Foi estipulada
para diagnostico cardiaco, hérnias abdominais, entre outros uso0s, hao
havendo, na literatura, qualquer indicacdo de seu uso ao processo da parturicao
(YALE, 2005, p.37; GARCIA; GARCIA, 2006, p.1066).

Fisiologicamente, ao realizar o esforco expulsivo antes do desejo ao puxo, a
musculatura perineal € submetida a um subito e forte alongamento, que desencadeia
um reflexo de estiramento e consequente contracdo reflexa da musculatura
(MCCOMAS, 1996, p.180).

Outras as consequéncias do direcionamento do puxo associada a Valsalva, é

0 maior risco de um parto distocico e prolongamento na duracdo do segundo periodo
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do TP, que aumenta o risco de hemorragias pés-parto e esta associado ao aumento
da fadiga materna em consequéncia a producdo do acido latico. (SCHAFFER et al,
2005, p.1690; NORDSTROM et al, 2001, p.260; QUENBY et al, 2004, p.720; LOOFT
et al, 2017, p.130; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.820). Além do mais, o esforco
expulsivo direcionado aumenta o risco de alterag6es urodinamicas significativas como
a diminuicdo da capacidade vesical, e tendéncia aumentada a desenvolver
hiperatividade detrusora (SCHAFFER et al, 2005, p.1694; PRINS et al, 2011, p.660).

4.3 EPISIOTOMIA

A episiotomia é definida na literatura como aumento cirdrgico da dimenséao
posterior da vagina através de uma incisao no perineo, com uma tesoura ou bisturi
normalmente na linha média ou mediolateral durante a fase final da expulsao fetal. A
realizacdo deste procedimento € definida para aumentar o didmetro de saida do parto
e facilitar o nascimento do bebé (MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.818).

O objetivo da técnica da incisdo perineal do canal do parto, diante das
condicdes clinicas desfavoraveis o qual a parturiente esta em alto risco de laceracao
de grau 3 ou 4 e lesBes no esfincter anal ou quando ocorre o sofrimento cardiaco fetal
(KAPOOR; THAKAR; SULTAN, 2015, p.83; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.819).

A OMS em suas novas diretrizes, estabelece como condicdo para a pratica
obstétrica a reducéo das intervencdes médicas desnecessarias, nas quais recomenda
que as equipas médicas e de enfermagem néo interfiram no TP, principalmente com
0 objetivo de acelera-lo. Desse modo o0 uso rotineiro ou liberal de episiotomia ndo é
recomendado para mulheres submetidas a parto vaginal espontaneo ja que as
evidéncias disponiveis ndo sustentam da sua realizacdo. Apesar desta orientagéo e
da redugcdo do numero de episiotomia no Brasil, ainda sdo realizadas
aproximadamente em 40% das mulheres na assisténcia obstétrica privada e estima-
se que em um tergo no servi¢o publico (WHO, 2018, p.10; LEAL et al, 2019, p.12).

Quando feita a relagdo entre a episiotomia quando relacionada ao puxo
materno, o direcionamento do mesmo aparece como um dos principais fatores. Fato
este que pode estar ligado principalmente quanto a duracdo do segundo periodo do
TP, gerando uma reflexdo maior sobre os reais beneficios do direcionamento dos

esforcos expulsivos e a probabilidade de danos perineais a curto e longo prazo que
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podem desencadear intervencdes evitaveis (GELLER et al, 2014, p.630; MOYA,;
JIMENEZ et al, 2018, p.818; LEE et al, 2018, p.437).

4.4 EVIDENCIAS SOBRE O PUXO MATERNO

Atualmente ndo ha diretrizes quanto a conducdo especifica do tipo de puxo
materno no segundo periodo do TP, e na prética estas intervencdes ainda estao
relacionadas ao treinamento e crencas dos profissionais, sem evidéncias especificas
quanto as praticas adotadas, sendo muitas vezes, realizadas de maneira rotineira e
empirica (LEMOS et al, 2017, p.935; WHO, 2018, p.22; LEE et al, 2018, p.435).

Na revisao sistematica realizada por Prins e colaboradores (2011), através de
3 ensaios clinicos randomizados, contendo 425 mulheres de baixo risco, foi
encontrado menor duragcdo do segundo estagio do TP, nas mulheres que realizaram
0 puxo direcionado com MV, assim como achados urodinamicos foram associadas as
mulheres que realizaram o mesmo tipo de esfor¢co expulsivo.

Os autores afirmam que, o significado clinico referente a menor duracdo do
segundo periodo do TP deve ser interpretado com cautela, uma vez que foram
extraidos de dados heterogéneos e tendenciosos (PRINS et al, 2011, p.668).

Na metanalise da Cochrane, realizada por Lemos e colaboradores (2017) com
total de 21 ensaios clinicos randomizados e quase-randomizados e 3.763 gestantes,
avaliou a qualidade das evidéncias disponiveis, sobre os efeitos do puxo espontaneo
versus o dirigido, realizados no segundo periodo do TP nos desfechos maternos e
neonatais.

Na avaliacdo quanto ao nivel de evidéncia, a classificacdo geral foi de
moderada a muito baixa qualidade, devido a baixa qualidade metodolégica dos
estudos incluidos e pelas limitacdes e imprecisdes para a estimativa de efeito, e
variaram em seu risco de viés, sendo a maioria julgada como alto risco de viés.

Os desfechos maternos e neonatais comparados e avaliados pela metanélise
(LEMOS et al, 2017, p.550) foram: a duracdo do segundo periodo do parto; duragéao
do puxo; grau de laceracéo perineal 3 e 4; episiotomia; via de parto vaginal, Cesario
e instrumental; hipertensdo materna; hemorragia pos-parto; niveis de dor, fadiga e
satisfacdo materna. E para os desfechos neonatais: Apgar no 5° minuto menor que 7,
o numero de admissao do neonato aos cuidados intensivos; encefalopatia hipoxico-

isquémica.
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Estes desfechos ndo apresentaram diferengas significativas entre o tipo de
puxo materno realizado no segundo periodo do TP, e a ndo ocorréncia do evento
encefalopatia hipoxico-isquémica, sendo recomendado pelos autores da metanalise,
cautela quanto as recomendacfes a qualquer tipo de puxo materno, uma vez que,
existe forte auséncia de evidéncias que os apoiem, sendo a preferéncia, conforto e
contexto clinico as matrizes para orientar as decisbes na prética clinica,
correspondendo as novas recomendacfes da OMS quanto a assisténcia ao parto e o
puxo materno (LEMOS et al, 2017, p.835; WHO, 2018, p.25).

ApGs a Ultima atualizacdo da metanalise de Lemos e colaboradores (2017)
alguns estudos evidenciam que o uso do puxo direcionado pode nao reduzir o tempo
do periodo expulsivo, bem como pode estar associado ao aumento da necessidade
de episiotomia e incidéncia de resultados neonatais deletérios o qual podem ser
evitaveis. Outro fator importante levantado foi que, o fornecimento do suporte as
mulheres para o puxo espontaneo, conforme suas necessidades ao esforgo
expulsivos, com alguns estimulos verbais e incentivo parecem ser mais benéficos para
a mée e o bebé do que o uso rotineiro do comando direcionado ao puxo (LEE et al,
2018, p.439; MOYA; JIMENEZ et al, 2018, p.817; AHMADI et al, 2019, p.64).

Diante das lacunas de conhecimento decorrente do alto risco de viés dos
estudos quanto o tipo de puxo a ser indicada e conduzido ainda presente na literatura,
o presente estudo teve como objetivo, avaliar a eficacia do puxo espontaneo com o
uso do freno labial, comparado ao puxo direcionado durante o segundo periodo do

TP, e os desfechos maternos e neonatais.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Ensaio clinico randomizado, registrado no Registro de Ensaios Clinicos
Brasileiros (ReBEC), sob o identificador RBR- 556d22.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Maternidade de média complexidade localizada no
municipio de Recife-PE, caracterizado por ter uma média de atendimentos mensal de
260 partos por més, possui 7 leitos na sala de pré-parto, 1 sala de recuperacdo
cirargica, 2 salas de parto normais e 2 salas cirirgicas operacionais. A maternidade
tem o servi¢co de doulas voluntarias o qual fazem acompanhamento intermitente das

parturientes internadas, em dias alternativos.

5.3 PERIODO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre os meses de julho de 2018 a janeiro de
2019.

5.4 POPULACAO DO ESTUDO

Parturientes de alto e baixo risco na segunda fase do TP, admitidas no centro

obstétrico e selecionadas, de acordo com os critérios de elegibilidade.
5.5 AMOSTRA
5.5.1 Tamanho amostral
A amostra do estudo para o desfecho primario (episiotomia) foi obtida a partir
do resultado de uma metanalise (LEMOS et al 2017) que obteve um RR de 0,51 e

uma incidéncia no grupo controle de 71%, através do programa Open-epi versao 3.0,

considerando um erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20. Foi prevista uma taxa de perda
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de 20%. Adotou-se uma confiabilidade de 95% e um poder de 80%. Desta forma foram
necessarias 62 gestantes, sendo 31 gestantes no grupo intervencdo (puxo

espontaneo) e 31 no grupo controle (puxo dirigido).

5.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.6.1 Ciritérios de Incluséao

e Mulheres no segundo periodo do TP;

e Gestacédo de baixo e alto risco;

e Primiparas e Multiparas;

e |dade gestacional entre 37 e 42 semanas;

e |dade entre 19 a 45 anos.

5.6.2 Critérios de Excluséao

e Gestacao mdltipla;

e Gestacao com feto morto;
e Parto induzido;

e Uso de Ocitocina;

e Uso de drogas psicoativas;

e Uso de analgesia farmacoldgica.

5.7 PROCEDIMENTOS PARA CAPTACAO E ACOMPANHAMENTO

5.7.1 Selecdo da amostra

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizada uma sensibilizagéo de todos os
profissionais de saude do setor da coleta promovendo a divulgacdo do projeto pelas
pesquisadoras responsaveis, por meio comunicacao oral, explicando os objetivos,
justificativa e métodos do mesmo.

Estes profissionais auxiliaram na identificacdo das possiveis parturientes

elegiveis ao estudo. Uma vez observado um possivel enquadramento, o pesquisador
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aplicava uma lista de checagem (Apéndice 2) para confirmar os critérios de
elegibilidade. Visto que a parturiente se enquadrou no perfil da amostra proposta, essa
paciente recebeu informacfes sobre a pesquisa e foi convidada a patrticipar.

Todas as mulheres incluidas no estudo foram devidamente esclarecidas sobre
0s objetivos, justificativa, métodos e as possiveis consequéncias de sua participacao
no estudo. As parturientes foram ainda informadas que, caso nao aceitassem
participar do ensaio, 0 seu acompanhamento seria realizado segundo a rotina habitual
do servico por uma equipe capacitada, sem nenhum prejuizo de qualquer ordem.

Posteriormente a randomizacado, as gestantes que foram alocadas no grupo
controle, foram atendidas de acordo com os cuidados habituais do servi¢o. Os setores
de pré-parto e sala de parto, a maternidade ndo apresenta como rotina oferecer
orientacdes sobre a realizacdo do puxo espontaneo para as parturientes internadas,
no entanto, houve dias em que algumas parturientes internadas tiveram o
acompanhamento de doulas, que ofereciam massagens, técnicas de relaxamento,
respiratdrias associado ao puxo e posturas durante o TP, contudo, tal
acompanhamento néo foi sistematizado. Entretanto, as participantes do estudo nao
foram acompanhadas pelas mesmas e nao foram notificadas ou determinadas
posturas durante a parturicao.

Para as pacientes que foram randomizadas no grupo intervencéo, foi oferecido
um acompanhamento pelo pesquisador que aplicou as técnicas respiratérias de

acordo com o protocolo estabelecido pelo estudo descrito na secao de protocolo.

5.7.2 Procedimento para randomizacao

A randomizacao para uso da aplicacdo da intervencéo ou controle foi realizada
de acordo com uma tabela de numeros randdémicos previamente gerada em
computador, utilizando-se o programa Random Allocation Software versao 1.0.

A partir dessa lista, foram preparados envelopes opacos, lacrados e numerados
sequencialmente de um a sessenta e dois, sendo que cada namero, de acordo com a
tabela de randomizacdo, correspondendo a colocacdo da paciente no grupo
intervencao ou controle. Tais envelopes foram preparados por um pesquisador nao

envolvido na pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocacao (Figura 1).
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5.7.3 Fluxograma de captagdo e acompanhamento das participantes

Figura 1 - Fluxograma de captacéo e acompanhamento das participantes do estudo

Inclusao Avaliado para elegibilidade = 786

EXCLUIDAS
N&o atendem aos critérios de inclusdo (n=576)
o Primeiro periodo do TP (n=52)
» |dade gestacional ndo correspondente(n=45)
- « |dade materna néo correspondente(n=135)
Randomlzagéo =210 o Gestagédo gemelar (n=5)

l * Gestagao de feto morto(n=14)

—

e Parto induzido(n=233)
o Nédo gravidas/Condicdes
ginecolégicas(n=92)

Receberam alocacao para » Receberam alocacao para controle
i 3 3 Alocagéo com puxo direcionado com a MV
intervencdo do puxo espontaneo p

com o freno labial (n=111) (n=199)

Total de perda de seguimento: (n=80) Total de perda de seguimento: (n=68)
Y ini i . e Inducéo de parto — Aminiotomia (n=45)

’ I(rr:(il;%?o de parto ~ Aminiotomia Seguimento ¢ Analgesia farmacoldgica (n=1)

iy ¢ Uso de Ocitocina (n=21)

* Desistiu de participar (n=1) e Desistiu de participar (n=1)

Analisados (n= 31) Andlise de protocolo Analisados (n= 31)

Fonte: Produzido pelos autores
5.8 VARIAVEIS DE ANALISE

5.8.1 Variavel independente

e Tipo de puxo

5.8.2 Variaveis dependentes
5.8.2.1 Desfecho primario

e Episiotomia

5.8.2.2 Desfechos secundarios

5.8.2.2.1 Maternos

e Traumatismo perineal (grau 3 e 4);



e Duracédo do segundo periodo do TP;
e Duracéo do puxo;

e Parto vaginal,

e Parto Cesaria,;

e Parto instrumentalizado;

e Hemorragia pés-parto;

e Presséo Arterial Materna;

e Nivel da dor materna;

¢ Nivel da satisfacdo materna;

¢ Nivel da fadiga materna;

e Nivel da ansiedade materna.

5.8.2.2.2 Neonatais

e Admissao do neonato aos cuidados intensivos;
e Encefalopatia hipoxico-isquémica;
e Apgar do 5° minuto;

¢ Reanimacdo neonatal.

5.8.3 Variaveis descritivas

e Idade materna;

e Estado Civil;

e Altura;

¢ indice de Massa Corpoérea (IMC);
e Procedéncia;

e Escolaridade;

e Renda familiar;

e Ocupacao;

e Idade gestacional (semanas);

e Paridade.
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5.8.4 Variavel de confusao

Multiparidade
Presenca da Doula

Postura materna adotada no trabalho de parto

5.9 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

Segundo periodo do TP: Refere-se ao final da dilatacdo maxima de 10 cm e

completo apagamento do colo uterino, seguida da apresentagéo do feto no canal
do parto através dos mecanismos de adaptacéo dos eixos fetais aos maternos até
o nascimento do neonato (RESENDE; MONTENEGRO, 2017, p.355).

Gestacéo de alto risco: Situacao limitrofe, o qual pode implicar riscos para a mae

e ou feto. Mulheres que apresentam maior probabilidade de condicGes
desfavoravel, geralmente estdo associadas a alguns marcadores, como: idade
materna menor que 15 anos ou maior que 35 anos, abortamento habitual, morte
perinatal, hipertensédo arterial, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, entre
outras condicbes. Sendo classificadas como “gestantes de alto risco”
(CALDEYRO-BARCIA, 1973, p.20; BRASIL, 2010, p.55).

Gestacéo de baixo risco: Quando ndo é necessario aplicar intervencdes de maior

complexidade, e quando a morbidade e mortalidade materna e perinatal sédo
menores do que as da populagéo geral (BRASIL, 2012, p.34).

Gestacdo a termo: Gestantes entre a 372 e 422 semana de gravidez (REZENDE;
MONTENEGRO, 2017, p.365).

Gestacdo Mdultipla: Gestantes que apresentavam desenvolvimento simultaneo de
dois ou mais fetos no Utero (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.365).

Gestacdo com feto morto: Gestantes que apresentavam feto com auséncia de

batimentos cardiacos, pulsacao do corddo umbilical, ou movimentos definidos pela
musculatura voluntaria, caracterizando a morte fetal (REZENDE; MONTENEGRO,
2017, p.366);

Parto_induzido: A inducdo do parto pode ser realizada a partir de estimulos

naturais como por acupuntura, relagdo sexual, enemas e solugbes homeopaticas.
Através de estimulos exdgenos diretos ou mecanicos, por descolamento digital das

membranas ovulares, amniotomia, introducdo de cateter extra amniotico e
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laminaria, e por estimulos exdgenos indiretos ou farmacolégicos com ocitocina,
prostaglandinas, dinoprostona e hialuronidase (SOUZA et al, 2013, p.38).

Uso de Ocitocina: O uso da ocitocina é o método utilizado para indugéo do parto

por sua acao rapida, age em menor frequéncia de hiperestimulacédo uterina e é
rapidamente eliminada apods a sua suspensédo (SOUZA et al, 2013, p.37).

Uso de drogas psicoativas: Gestantes que fizeram uso de drogas para o controle

de condi¢des psiquiatricas, seja de forma continua ou temporaria.

Uso de analgesia: E a supressdo da dor obtida por meio de farmacos ou

procedimentos fisicos, pode ser local ou geral. Definida por gestantes que fizeram
uso de analgésico ou anestésico para o controle da dor (CUNHA, 2010, p.22).
VARIAVEIS

Idade materna: avaliado conforme informagéo da paciente, no momento de sua

selecdo para ingressar no estudo. Variavel numérica, continua, racional expressa
em anos completos.

Estado_civil: avaliado conforme registro em prontudrio no momento de sua
selecéo para ingressar no estudo. Variavel categérica policotdmica, expressando
o estado civil da mulher, categorizada em (1) solteira, (2) casada, (3) divorciada,
(4) vitva, (5) unido consensual.

Altura: avaliado conforme registro em prontuario no momento de sua selecao para
ingressar no estudo. Varidvel numérica continua racional, expressa em
centimetros.

indice de Massa Corporal (IMC): avaliado conforme informacdes da paciente

contidas em prontuario, no momento de sua selecdo para ingressar no estudo.
Variavel numérica, continua, expressa em kg/m?.

Procedéncia: avaliado conforme expresso pela parturiente. Variavel categorica
policotdmica, indicando o lugar onde a mulher reside, categorizada em (1) Recife
e regido metropolitana (2) outras regioes.

Escolaridade: avaliado conforme expresso pela parturiente. Variavel categorica

policotdmica, expressando o nivel de escolaridade da mée, categorizado em (1) 1
a 3 anos de estudo, (2) 4 a 7 anos de estudos, (3) 8 a 11 anos de estudos, (4) mais
gue 12 anos de estudos.

Renda familiar: avaliado conforme expresso pela parturiente, em referéncia a

renda por Salario Minimo (SM), pessoa da familia em que a mée esta inserida,
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estipulado a partir do valor de R$ 954,00 correspondente ao salario minimo do ano
de 2018. Variavel categorizada em: (1) <1 SM; (2) 1 a 3 SM; (3) 4 a 6 SM; (4) >7
SM.

Ocupacao: atividade laborativa exercida pela mulher. Avaliado conforme expresso
pela parturiente. Variavel categorica policotbmica expressando qual a ocupacéo
que a parturiente desempenhava antes da licenca maternidade categorizada em
(1) do lar e (2) outras.

Idade gestacional: avaliado de acordo com registro em prontuario, conforme

andlise por exame ultrassonogréafico ou pela Data da Ultima Menstruacdo, no
momento de sua selecdo para ingressar no estudo. Varidvel numérica, continua,
racional expressa em semanas completas.

Paridade: niumero de partos prévios. Avaliado conforme informagdes contidas em
prontuario, no momento de sua selecdo para ingressar no estudo. Variavel
numeérica, discreta, expressa pela quantidade de partos da mulher.

Episiotomia: incisdo no perineo (envolvendo pele, mucosa, masculos perineais),
ao final do segundo periodo do parto vaginal, realizado com tesoura ou bisturi
sendo necessério, como finalizacdo da técnica, a sutura (REZENDE;
MONTENEGRO, 2017, p.370). Avaliado conforme registro em prontuario. Variavel
categorica dicotbmica, expressa em (1) sim, (2) nao.

Laceracdo perineal: Lesdo na genitalia que ocorre espontaneamente, durante o

parto vaginal, podendo ser graduada em: laceragéo de primeiro grau, lesdo de pele
do perineo e/ou da mucosa vaginal; segundo grau, lesdo do perineo envolvendo
0s musculos, mas nao o esfincter anal; terceiro grau, lesdo do perineo envolvendo
esfincter anal; quarto grau, envolve o esfincter anal (externo e interno) e a mucosa
anorretal (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.368). Avaliado conforme
registrado em prontuario. Variavel categorica, policotdmica, expressando o nivel
de traumatismo perineal, categorizada em (1) Laceracéo grau 1, (2) Laceracéo
grau 3, (3) Laceracéo grau 3, (4) Laceracéo grau 4.

Duracédo do sequndo periodo do TP: definido como o tempo de deslocamento e

descida fetal pelo canal de parto, iniciando apos a dilatagdo completa do colo
uterino e finalizando ao nascimento (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.352).
Cronometrado a partir dos 10 cm de dilatacdo completa até o nascimento fetal.

Variavel numeérica, continua, expressa em minutos.
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Duracdo do puxo materno: definido pela duracdo do esforco materno para

empurrar o feto para baixo. Cronometrado no momento da parturicdo conforme
informado pela parturiente. Variavel numérica, continua, expressa em minutos.

Parto vaginal: via de parto de nascimento do neonato, resultante dos mecanismos
de mobilidade fetal ao canal de parto (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p,359).
Registrado conforme o nascimento fetal. Variavel categorica, dicotbmica, expressa

em (1) sim, (2) ndo.

Parto Instrumental: procedimento realizado durante a expulsao fetal, associado

ao uso de elementos externos, podendo ser o férceps ou vacuo-extrator, do
concepto no canal de parto (REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.354). Registrado
conforme informacdo contida em prontuario. Variavel categorica, dicotdmica,
expressa em (1) sim, (2) néo.

Cesaria: definido como um procedimento cirdrgico obstétrico, baseia-se na incisao
dos tecidos que vao da pele ao corpo uterino, para a retirada do concepto
(REZENDE; MONTENEGRO, 2017, p.377). Registrado conforme o nascimento
fetal. Variavel categorica, dicotdmica, expressa em (1) sim, (2) ndo.

Hemorragia pés-parto: perda de volume sanguineo de mais de 500 mL de

sangue nas primeiras 24 horas, ap6s o parto vaginal e maior que 1.000 mL apés
cesariana (WHO, 2018, p.12). Avaliada nas 24 horas p0s-parto, com perda maior
ou igual a 500 mL durante o periodo de internacdo. Conforme registro em
prontuério. Variavel categorica, dicotdmica, expressa em (1) sim, (2) néo.

Presséo arterial materna: A pressao arterial é a pressao sanguinea exercida nas

paredes arteriais e sdo medida em milimetros de mercurio. A pressao arterial é
transcrita com o valor da pressdo sistélica, seguido pelo valor da pressao
diastdlica. Avaliada através da mensuragéo das pressoes arteriais sistolica (PAS)
e diastolica (PAD) em mmHg, durante o TP. Variavel numérica, continua, expressa
em mmHg. Conforme registro em prontuario.

Nivel de dor _materna: definida como uma experiéncia sensorial e emocional

desagradavel, associada a um dano tissular real ou potencial. Pode ser
classificada em dor nociceptiva visceral e somatica quando associada ao TP
(LOWER, 2002, p.50). Avaliada pela escala visual analdgica (EVA). Variavel
ordinal, descrevendo qual o nivel da dor referida pela paciente, podendo variar

entre zero e dez, sendo 0 a auséncia total de dor/leve, e 10 moderada/intensa
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(BOAVIAGEM et al, 2016, p.33). Mensuradas até uma hora pés-parto, conforme
informacgao da mulher.

Nivel de fadiga materna: percep¢do opressiva e sustentada de exaustdo, com

comprometimento da concentragcdo e desempenho das capacidades fisica e
mental (NANDA, 2010, p.22). Avaliada através do Questionario de Fadiga Materna
no Trabalho de Parto (QFM-TP). Contém 15 afirmacdes, valor de até cinco pontos
(0 a 4) para cada item. Escore total variando de 0 a 80 pontos, o qual os valores
mais altos indicam um maior nivel de fadiga materna. Sendo categorizada em leve
fadiga (15-50 pontos) e alta fadiga (51-75 pontos) (DELGADO et al, 2018, p.126).
Variavel numérica ordinal, mensuradas até uma hora poés-parto, conforme
informacéo da mulher.

Nivel de ansiedade materna: A ansiedade é um estado emocional com

componentes psicologicos e fisiolégicos, pode ser patolégica quando é
desproporcional a situacdo que a desencadeia (BIAGGIO et al, 1977, p.40).
Avaliada através do inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) que foi
validado e adaptado para TP e parto (DELGADO et al, 2018, p.530). Contém 19
afirmacdes, cada uma com quatro possibilidades de concordancia, e pontuadas de
1 a 4, sendo a pontuacdo 1 uma resposta indicativa de um grau minimo de
ansiedade e a 4 um grau maximo. Esta pontuacao foi invertida para os itens que
estdo presentes a ansiedade (itens 1, 2, 4, 7, 9, 10, 14, 15, 18, 19) (SPIELBERGER
et al, 1983, p.2). Com escore total de 19 a 76 pontos, sendo categorizados como
ansiedade leve ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade moderada (37 a 56
pontos) e ansiedade alta (57 a 76 pontos). Variavel numérica ordinal, mensuradas
até uma hora pés-parto, conforme informacgéo da parturiente.

Nivel de satisfacdo materna: Definido como experiéncia vivenciada e relatada

pela mulher relacionada ao TP e parto associadas as experiéncias e expectativas
pessoais (HINIC et al, 2017, p.31). Avaliada pela escala visual analégica (EVA).
Variavel ordinal, descrevendo qual o nivel da satisfacdo da gestante referida pela
paciente a cada avaliacdo, podendo variar entre zero e dez, sendo 0 auséncia total
de satisfacdo e 10 a maxima satisfacdo. Mensuradas até uma hora pos-parto,
conforme informacéo da parturiente.

Admissdo do neonato aos cuidados intensivos: A admissdo do neonato a

unidade de terapia intensiva se da pelos aspectos clinicos criticos com alto risco

para mortalidade neonatal (BRASIL, 2012, 55). Avaliado conforme registro em
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prontuario do neonato. Varidvel categoérica dicotbmica, expressa em (1) sim, (2)
nao.

e Encefalopatia hipéxico-isqguémica neonatal: Ocorre quando ha uma diminui¢ao

da oferta de oxigénio, decorrentes das mais diversas etiologias pela hipoperfusao
tecidual significativa, tornando-se insuficiente para suportar as necessidades
minimas de oxigénio do neonato, com consequente disfungcdes organicas
(PROCIANQY et al, 2001, p.28). Conforme registro em prontuario do neonato.
Variavel categorica dicotdmica, expressa em (1) sim, (2) néo.

e Apgar do 5° minuto: Método para avaliar a condicdo de vitalidade do neonato

logo apdés o nascimento, avaliados através da frequéncia cardiaca, respiracao,
tbnus muscular, cor, irritabilidade reflexa determinados aos cinco minutos apés o
parto é utilizado para a predicdo de asfixia, bem como a encefalopatia hipoxico-
iIsquémica e a paralisia cerebral (OLIVEIRA et al, 2012, p.26). Avaliado conforme
registro em prontuario do neonato. Variavel categoérica dicotdbmica, expressa em
(1) < 7 minutos, (2) > 7 minutos.

e Reanimac&o neonatal: E uma estratégia para diminuir a mortalidade infantil em

nivel mundial, o qual fornece o apoio especializado para uma transicdo bem-
sucedida ao nascer (BRASIL, 2012, p.39). Avaliado conforme registro em
prontuario do neonato. Variavel categorica dicotdmica, expressa em (1) sim, (2)

nao.

5.10 PROCEDIMENTOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

As parturientes foram acompanhadas em trés momentos, primeiro logo apos a
randomizacao e, posteriormente, avaliadas em até uma hora ap0s o nascimento do
neonato e 24 horas apos o parto.

Nesse acompanhamento inicial realizado no pré-parto e sala de parto, durante
a parturicdo, apos diagnostico da equipe do servico, a dilatacdo e apagamento
completo do colo uterino (10 centimetros), foram mesurados o tempo do segundo
periodo do TP e dos puxos maternos e em seguida, finalizado a coleta dos dados:
pessoais e socioecondmicos (nome, telefone, idade e estado civil, escolaridade, renda
familiar e ocupacéo laboral), clinicos e obstétricos (peso, altura, indice de Massa
Corpérea (IMC), Pressao Arterial Sistolica (PAS) e Pressao Arterial Diastélica (PAD),

laceracao perineal, episiotomia, idade gestacional, paridade, via de parto, parto
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instrumental), foram avaliados os niveis de dor, ansiedade, fadiga materna e
satisfacdo da gestante. Notificado também, os dados neonatais (admissdo do neonato
aos cuidados intensivos, encefalopatia hipéxico-isquémica, APGAR de 5° minuto e
reanimacao neonatal), e por fim, ap0s 24 horas, no centro obstétrico ou alojamento

conjunto, ocorréncia da hemorragia pés-parto (Figura 2).

Figura 2 — Acompanhamento das participantes do estudo

Até 1 hora pés-parto 24 horas ap0s o parto
Apos randomizagéo o
(Pré-parto e sala de (Centro obsteétrico ou (Centro obstétrico ou
parto) alojamento conjunto) alojamento conjunto)
Cronometrado: Finalizado a coleta dos Coleta do dado
e Duracéo do dados: materno:
segundo periodo e Pessoais
do trabalho de  Socioeconémicos  Ocorréncia da
parto e Clinicos e Obstétricos hemorragia pos-
e Duragéo do puxo parto
materno

Fonte: Produzido pelos autores

5.10.1 Procedimentos para os tipos de puxo

Para a realizacao da intervencéo a voluntaria era orientada quanto ao tipo de
respiracdo a ser feito junto aos esforcos expulsivos, apéds diagnostico da equipe do
servico, a dilatacao e apagamento completo do colo uterino (10 centimetros), onde se
iniciava a abordagem as pacientes. O puxo espontaneo foi orientado com respiracao
associada a abertura da glote e em volume corrente, controlada pela mulher, junto ao
esforco direcionado para a musculatura abdominal e relaxamento perineal. Foram
ainda realizadas estratégias de comunicacdo fornecendo feedbacks positivos e
informacdes sobre a evolugdo do TP e suas possiveis sensa¢fes. O grupo controle
seguiu a rotina habitual da equipe do servico, com o uso do direcionamento do puxo,
independente do desejo materno, iniciado logo apds a contracao uterina, através da
orientacao para realizar uma inspiracado profunda, iniciando o esforco com a glote
fechada por 10 segundos ou mais. Sendo utilizadas orientagdes como: “Faca forca
comprida para baixo”; “Faca forca de cocd”; “Inspire fundo, prenda a respiracao e faca

LT

forga para baixo sem parar”; “Quando comecgar a contragao, faca forca de cocd sem
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parar”; “Nao corte a forga para empurrar”. Todo o protocolo dos puxos esta descrito

na figura 3. Apesar de ocasionalmente haver a presenca de doulas, no nosso estudo

elas ndo estavam presentes no grupo controle.

Grupo
Intervencéo
(Puxo
espontaneo)

Grupo
Controle
(Puxo dirigido)

Figura 3 - Protocolo de atendimento das participantes

PROCEDIMENTOS

Nao estimular uma inspiragdo profunda e sim um padrao confortavel em volume
corrente, sem 0 USO excessivo da musculatura acessoria inspiratoria;

Orientar para iniciar o puxo quando o desejo for aumentado e ndo apenas durante a
contracao uterina, bem como realizar varios puxos durante as mesmas;

Incentivar ao uso de respiracdo livre entre os puxos, estimulando a realizacdo de
diversas incurs@es inspiratdrias antes da realizacdo do proximo puxo e podendo ser
encorajado o retardo expiratorio;

Contraindicar o uso da respiragao do tipo “cachorrinho” ou padrdes respiratérios com
aumento da frequéncia respiratéria ou apneia prolongadas entre 6 a 8 segundos;
Estimular os esforcos como a glote aberta e com eventuais vocalizagbes como
grunhidos, gemidos, arquejos e rugidos;

Focar o puxo com direcionamento da forca expulsiva a regido abdominal com a
orientagdo de “‘umbigo em direcdo as costas” se necessario, bem como orientar o
relaxamento da regido dos ombros, térax e cervical durante o esforco;

No momento da forca para empurrar o bebé nio orientar “forga para evacuar “e sim
“relaxar como se fosse fazer xixi”;

Fornecer feedbacks positivos aos esforcos expulsivos por meio de estimulos como:
“vocé esta indo muito bem”, “muito bem! ”, “vocé esta 6tima”, “o bebé esta vindo! ”,
“parabéns! ”, assim como orientagdes sobre as possiveis sensagdes da mulher: “vocé
vai sentir sua vagina abrindo-se”, além de pedir feedbacks a mulher sobre suas
sensagdes em seu corpo.

Direcionamento do puxo, realizado independente do desejo para realizar o puxo. Logo
no inicio da contragdo uterina, através de uma inspiracao profunda entre os puxos e
logo iniciar o esforgo com a glote fechada, prolongado por 10 segundos ou mais. Sendo
utilizadas orientagdes como: “Faga forga comprida para baixo”; “Faga forca de cocd”;
“Inspire fundo, prenda a respiragdo e faca forga para baixo sem parar’; “Quando
comegar a contragao, faga forca de cocd sem parar”; “Nao corte a forga para empurrar”.
Conforme conduc¢éo da equipe do servico.
Fonte: Produzido pelos autores

5.10.2 Avaliacao do escore da dor e satisfagédo da parturiente

Para avaliacdo dos niveis de dor e satisfacdo da gestante foi utilizada a Escala

Visual Analégica (EVA) (Figura 4), com nameros variando de 0 a 10 para avaliar a dor

e a satisfacdo da mée, correspondendo 0 a auséncia/leve dor e satisfacao baixa, e 10
moderada/ intensa dor e satisfacao alta (BOAVIAGEM et al, 2016, p.33).
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Figura 4 - Escala Visual Analdgica para avaliar dor e satisfacdo materna

Escala Visual Analogica (EVA)

o 1 2 3 4 5 ] 7 a g 10
o) ) n
) (D

Fonte: BOAVIAGEM et al, 2016, p.33

5.10.3 Avaliagéo da fadiga materna

Para avaliacdo da fadiga materna foi utilizado o Questionario de Percepcéao
Materna de Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP), resultante de uma dissertacao de
mestrado concluida, do Programa de Pés-Graduacéo de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco (DELGADO et al, 2018, p.128). Foi aplicado sob a forma de
entrevista com técnicas padronizadas. O QFM-TP baseia-se na tentativa de medir a
natureza, a intensidade da fadiga materna durante o parto, com o intuito de refletir a
percepcao da mulher quanto a fadiga associada ao TP.

Composto por 15 questbes, o instrumento apresenta equivaléncia semantica,
idiomatica e conceitual ao contexto da percepcao da fadiga materna no TP. Com
consisténcia interna da versao brasileira, foi avaliada por meio do coeficiente Alpha
de Cronbach de 0,85, demonstrando que o instrumento € capaz de identificar o
constructo proposto (Anexo 1). As opcdes de resposta sdo apresentadas em uma
escala Likert de 5 pontos: 0 - Nem um pouco, 1- um pouco, 2 -Mais ou menos, 3 -
Muito e 4 - Extremamente. A escala usa uma pontuacédo de até 4 pontos em cada item
para verificar ao nivel da fadiga, sendo categorizado em leve fadiga (15-50 pontos) e
alta fadiga (51-75 pontos) (DELGADO et al, 2018, p.130).

5.10.4 Avaliagéo da ansiedade materna

Para avaliagcdo da ansiedade foi utilizado Inventario de Ansiedade Traco-
Estado (IDATE), de Spielberguer e colaboradores (1983), por entrevistadores
treinados e técnicas padronizadas. O IDATE foi traduzido, adaptado e validado para
o Brasil por Biaggio et al. (1977, p.40) e baseia-se na concepc¢ao dualistica proposta
por Cattell e Scheier (1961, p.22) que distingue a ansiedade em dois conceitos: traco

de ansiedade (a-traco) e estado de ansiedade (a-estado).



44

Em um estudo realizado por Delgado e colaboradores (2016, p.534) o IDATE
(Anexo 2) foi analisado quanto a consisténcia interna e validade de constructo para
gestantes em TP, o qual, constatou-se que no contexto de parto, “Estado de
Ansiedade” requer que o participante descreva como se sente “agora, neste momento”
20 itens relacionados ao grau de ansiedade, o qual 19 foram utilizados, com exclusao
do item 4 ("Eu me arrependo”) excluido por n&o apresentar carga representativa maior
que 0,3 para as mulheres em TP.

Os itens foram classificados em uma escala Likert de 4 pontos: 1 -
absolutamente ndo; 2 - um pouco; 3 - bastante; 4 - muitissimo. Os pesos de pontuacao
para os itens presentes na ansiedade sdo 0s mesmos que estdo presentes na
subescala. Sendo a pontuacao para os itens relacionados a auséncia de ansiedade
invertidos, isto €, as respostas marcadas como 1, 2, 3 ou 4 sdo pontuadas como 4, 3,
2 ou 1, respectivamente. Os itens que serdo alterados serdo os das seguintes
questdes: 1, 2, 4, 7, 9, 10, 14, 15, 18, 19. A variacao para o escore total € de 19 a 76
pontos, sendo categorizados como ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade
moderada (37 a 56 pontos) e ansiedade alta (57 a 76 pontos) (SPIELBERGUER et al,
1983, p.2; DELGADO et al, 2016, p.535).

5.11 CRITERIOS DE DESCONTINUIDADE DO ESTUDO

A intervencao foi realizada de acordo com aceite da mulher em relacdo as
orientacbes fornecidas, no entanto, foram interrompidas, quando as mesmas
desistiam de participar ou caso fossem identificadas intercorréncias secundarias
provenientes do método que causasse algum prejuizo psiquico (qualquer
descompensacdo de ordem psicologica associada a parturicAo ou qualquer
comportamento sugestivo de sindromes psicoticas avaliadas pela equipe do servico),
moral (como constrangimento a respeito de qualquer orientacéo a respeito do seu TP
e suas sensacles corporais) ou fisico (alteracdes dos sinais vitais maternos de
pressdo arterial sisttmica (PAS >130 mmHg e PAD >90mmHg), frequéncia
respiratoria, aumento significativo da ansiedade ou fadiga materna, qualquer quadro
psiquiatrico decorrente do trabalho de parto) para a parturiente ou o neonato, como a
reducdo dos batimentos cardiacos fetais durante a monitorizagéo fetal pela equipe do
servico. As mulheres que passaram por métodos induzidos durante o

acompanhamento da pesquisa, foram excluidas da analise do estudo, porém,
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seguiram sob assisténcia dos pesquisadores e equipe do servi¢o. Foi respeitado o
bem-estar da paciente, e a sua vontade em sair do ensaio em qualquer fase deste

estudo, foi soberana e inquestionavel.

5.12 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para comparacdo das variaveis continuas entre os grupos foi utilizado o teste t
Student independente ou o teste de Mann-Whitney. Para comparagéo das variaveis
categoricas foi realizado o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher.

Para determinacdo da magnitude do efeito da intervencao as variaveis continuas
foram expressas em média e desvio padrdo, diferenca de média e intervalo de
confianca de 95%, ou mediana e intervalo interquartil (25% - 75%). As variaveis
categoricas foram expressas em numero de casos e frequéncia e, quando pertinente
fora calculado o risco relativo. Para andlise de distribuicdo dos dados foi realizado o
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada andlise de protocolo.
Adotou-se um p <0,05 para significancia.

A andlise estatistica foi realizada com o SigmaPlot 12.0 (Systat Software, Inc.,
Germany) e o IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (Statistical Package for the Social

Sciences). Foi realizada andlise de protocolo.

5.13 ASPECTOS ETICOS

Os pesquisadores aplicaram uma lista de checagem para confirmar os critérios
de elegibilidade. Caso a parturiente fosse elegivel, recebia informacgcBes sobre a
pesquisa e era convidada a participar. As parturientes maiores de idade, que
concordaram em participar voluntariamente, foi solicitada a assinatura de um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolugcdo 466/12 do
Conselho Nacional da Pesquisa. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e
pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco com o numero de parecer
2.885.560 e CAEE: 81405717.7.0000.5208, esta registrado no Registro de Ensaios
Clinicos Brasileiros (ReBEC) sob o identificador RBR- 556d22.



5.14 CONFLITO DE INTERESSES

O presente Projeto de Pesquisa ndo tem conflitos de interesses.
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6 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa resultaram no seguinte artigo cientifico original que
sera submetido ao Periddico Complementary Therapies in Clinical Practice (Qualis A2
para a area 21 do CAPES, Fator de Impacto: 1.587): Eficacia do puxo espontaneo
com o uso do freno labial comparado ao puxo direcionado nos desfechos
maternos e neonatais: um ensaio clinico randomizado (APENDICE A). A
descricdo deste artigo seguiu a normatizacdo internacional preconizada pelo
CONSORT Statement: Updated Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised
Trials (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010, p.8).
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7 CONCLUSAO

Diante dos achados do presente estudo, pode-se concluir que a adocdo do
puxo espontaneo associado ao freno labial durante o segundo periodo de TP quando
comparado ao grupo controle:

Quanto aos desfechos maternos:

N&o houve diferenca:

e Na ocorréncia de episiotomia (RR 1,107; IC95% 0,987 a 1,242; p:0,119).

e No grau de laceracao perineal (RR 1,071; IC95% 0,939 a 1,223; p:0,612).
¢ Na duracgéo do segundo periodo do TP (DM 12,8; IC95% -1,3 a 26,9; p:0,025).
e Na via de parto vaginal (RR 1,033; 1C95% 0,969 a 1,102; p:1,000).

¢ Na via de parto Ceséaria (RR 1,033; 1C95% 0,969 a 1,102; p:1,000).

¢ Na instrumentalizacao do parto (RR 1,107; 1C95% 0,987 a 1,242; p:0,119).
¢ Na Presséo Arterial materna (RR 1,033; 1IC95% 0,969 a 1,102; p:1,000).

¢ Na dor materna (Md (IQ) GI:10 (9-10); GC:10 (8-10) p:0,404).

e Na fadiga materna (Md (IQ) Gl: 35(25-39) p:0,145).

¢ Na satisfacdo materna (Md (1Q) GI:10 (9-10); GC:10 (10-10) p:0,262).

N&o houve casos de hemorragia pos-parto em ambos 0s grupos.

Porém, houve diferenca entre os grupos na ansiedade materna (Md (1Q) Gl 46 (35-
52) GC 51 (44-56) p:0,049) e diminuiu a duracdo puxo materno em 3,2 minutos (DM
3,2; 1C95% 1,4 a 5,1; p:<0,001).

Quanto aos desfechos neonatais, ndo houve ocorréncia em nenhum dos grupos

¢ Na Admissao do neonato aos cuidados intensivos.
¢ Na Encefalopatia hipoxico-isquémica.
e No Apgar do 5° minuto.

¢ Na Reanimacgé&o neonatal.
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7.1 IMPLICACOES PARA PRATICA

Esses resultados sugerem que a adocdo do puxo espontaneo com o uso do
freno labial durante o segundo periodo do TP nédo apresentou diferenca para a
episiotomia. No entanto, reduziu a duragcdo do esforco expulsivo e mostrou uma
mediana menor significativa na ansiedade materna. Esse resultado pode ser um
indicativo do uso do puxo espontaneo com freno labial para controle emocional
guando comparado ao puxo dirigido.

Esses resultados favorecem a pratica fisioterapéutica na sala de parto, através
dos manejos relacionados as orientacfes respiratérias, como o freno labial durante o
periodo expulsivo, e levantam questionamentos quanto as perspectivas dos
beneficios desta atuacdo para o parto, de maneira ainda mais significante, quando
iniciada a conscientizacdo prévia ainda no periodo gestacional. Todavia, estas
intervencdes durante a parturicdo, devem ser realizadas de maneira criteriosa e
cautelosa, respeitando-se as preferéncias da paciente e ao cenario clinico materno-

fetal, até que se possa obter evidéncias melhores.

7.2 IMPLICACOES PARA PESQUISA

Como perspectivas futuras, recomenda-se para as proximas pesquisas, que
sejam mensuradas a funcéo perineal e suas repercussoes a longo prazo, como a dor
perineal, dispaurenia, achados urodinamicos e disfuncdes do assoalho pélvico como
a incontinéncia urinaria, fecal, avulsdo do musculo levantador do anus e prolapsos de
orgaos pélvicos em associacdo ao tipo de puxo materno durante a parturicdo. Além
disso, é importante que sejam verificadas a influéncia da postura adotada pela

parturiente em conjunto com o uso dos puxos.
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RESUMO
Objetivo: avaliar a eficicia do puxo espontaneo com o uso do freno labial comparado ao puxo
direcionado durante o segundo periodo do Trabalho de Parto (TP), na ocorréncia da episiotomia.
Métodos: trata-se de um ensaio clinico randomizado. Envolvendo 62 gestantes de baixo risco, no
segundo periodo do TP, com idade gestacional entre 37 a 42 semanas e faixa etaria entre 19 a 42
anos. Alocadas em grupo controle (GC) (n = 31) e intervenc¢éo (GI) (n = 31) aleatoriamente. O qual o
Gl realizou respiragdo em volume corrente, e incursfes respiratorias livres entre os puxos, bem como
0 uso de vocalizagdes e retardos expiratorios, associados aos esfor¢os expulsivos de acordo com as
demandas espontaneas ao puxo, além de receber feedback positivo e explicagfes sobre as sensacdes
corporais durante a parturicdo. O GC foi orientado ao puxo direcionado, associado a Manobra de
Valsalva (MV), o qual prolongou-se por 10 segundos ou mais em apneia respiratéria associada ao
esforgo expulsivo, independente do desejo materno em inicia-lo, conforme rotina do servigo. Durante o
segundo periodo do TP foram registradas duracdo do segundo periodo do TP e do puxo, 1 horas apés
0 parto, registradas a ocorréncia da episiotomia, laceracdo perineal, presséo arterial materna e os niveis
da dor, ansiedade, fadiga e satisfagdo materna e os desfechos neonatais: admissdo aos cuidados
intensivos, encefalopatia hipéxico-isquémica por hipdéxia, Apgar do 5° minuto e ocorréncia de
reanimacéo. Apés 24 horas do nascimento, foi registrada a hemorragia pés-parto.
Resultados: Ndo houve diferenga entre os grupos quanto a: ocorréncia de episiotomia (RR 1,1; IC95%
1,0 a 1,2). No entanto, houve diminui¢cdo na duragéo do puxo materno em 3,2 minutos (DM 3,2; IC95%
1,4 a 5,1) e diferenca na ansiedade materna (Md (IQ) Gl 46 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049) ambos
favorecendo o Gl. N&o houve diferenca na laceracao perineal, duragcao do segundo periodo do TP, via
de parto vaginal, ou Cesaria, parto instrumental, assim como na dor, fadiga e satisfacdo materna. Nao
houve alteracdes na pressdo arterial materna, bem como nos casos de hemorragia pos-parto e
desfechos neonatais: admisséo do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia hipoxico-isquémica,
baixo Apgar do 5° minuto e reanimag¢é&o do neonato.
Conclusdes: o puxo espontaneo com o freno labial foi eficaz na reducéo da duracdo do puxo e mostrou
diferenca na ansiedade materna, mas n&o diminuiu a ocorréncia de episiotomia, nem alterou os outros
desfechos maternos e neonatais estudados.
Palavras-chave: Trabalho de Parto, Segunda Fase do Trabalho de Parto, Respiragao.
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1 Introducéao

O puxo materno vem sendo discutido h& décadas, principalmente em relacéo a
sua relevancia na facilitacdo da assisténcia na segunda fase do TP, e os resultados
maternos fetais [1,2]. Em 1957, Beynon foi pioneira comparar o padréo realizado de
maneira espontanea com a Manobra de Valsalva (MV), levando a discusséo sobre os
padrbes respiratérios impositivos associado aos esforcos expulsivos e sua relacao
com a integridade do assoalho Pélvico (AP), bem como gerar a reflexdo sobre a
importancia das mudancas na atuacao obstétrica [3,4].

O puxo direcionado, € comum na préatica obstétrica mundial e € realizado
independente do desejo materno ao esforgo expulsivo. Normalmente esta associado
a realizacdo da manobra de Valsalva (MV) sustentada por 10 segundos ou mais, e
orientado por terceiros. Ja 0 puxo espontaneo, € realizado naturalmente pela mulher,
de acordo com o desejo inevitavel de empurrar para baixo de maneira progressiva e
esta associada a padrbes respiratdérios em niveis basais, como o freno labial, que
permite melhor oxigenacdo materna e fetal além de melhor controle materno sobre o
parto, podendo ocorrer de maneira espontanea ou conforme orientacées de suporte
psicoprofilatico [4-6].

Por sua relevancia na facilitacdo da assisténcia na segunda fase do TP, o tipo
de puxo materno permanece em discussdo quanto seus beneficios e possiveis
desvantagens e influéncias sobre os resultados maternos e fetais com grandes
lacunas quanto as evidéncias que respaldem sua indicacao e conducéo [1,2].

Quanto aos niveis gerais de evidéncias associado as repercussdes desta
pratica, atualmente ainda sédo consideradas de moderada a muito baixa qualidade [2].
Devendo ser considerado pelo profissional que a assisténcia seja conduzida pela
parturiente, conforto e o seu contexto clinico e do neonato, incluindo a reflexdo da
pratica baseada nas evidéncias, de acordo com a analise dos riscos e beneficios
envolvidos no tipo de puxo no periodo expulsivo [7].

Diante das lacunas de conhecimento decorrente do alto risco de viés dos
estudos quanto ao tipo de puxo a ser indicada e conduzido, o presente estudo teve
como objetivo, avaliar a eficacia do puxo espontaneo com o uso do freno labial,

comparado ao puxo direcionado sobre os desfechos maternos e neonatais.
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2 Metodologia
2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado que compara um grupo de
parturientes no segundo periodo do TP submetidas a orientagcdes quanto ao puxo
espontaneo com o freno labial, e um grupo controle de parturientes que seguiram 0s
cuidados usuais do servigo com puxo direcionado.

2.2 DefinicOes e Participantes

O estudo foi conduzido em uma maternidade, localizada em Recife, Brasil, no
periodo de julho de 2018 a janeiro de 2019.

Foram considerados como critérios de inclusdo parturientes de baixo e alto
risco, no segundo periodo do TP, entre 19 e 45 anos e com idade gestacional entre
37 e 42 semanas. Excluiu-se do estudo mulheres com gestacdo multipla, com feto
morto, uso de analgesia, sob parto induzido e em uso de drogas psicoativas.

2.3 Randomizagéao e Intervengdes

Os pesquisadores aplicaram uma lista de checagem para confirmar os critérios
de elegibilidade. Caso a parturiente fosse elegivel, recebia informagBes sobre o
estudo e era convidada a participar voluntariamente, foram solicitadas a assinatura de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolugcéo 466/12
do Conselho Nacional da Pesquisa.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco sob o numero de parecer 2.885.560 e CAEE:
81405717.7.0000.5208, e esté registrado no Registro de Ensaios Clinicos Brasileiros
(ReBEC) sob o identificador RBR- 556d22. A descricdo deste artigo seguiu a
normatizacdo internacional preconizada pelo CONSORT Statement: Updated
Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised Trials [8].

A amostra do estudo para o desfecho primario (episiotomia) foi obtida a partir
do resultado de uma metanalise [2] que obteve um RR de 0,51 e uma incidéncia no
grupo controle de 71%, através do programa Open-epi versao 3.0, considerando um
erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20. Foi prevista uma taxa de perda de 20%. Adotou-
se uma confiabilidade de 95% e um poder de 80%. Desta forma, foram necessarias
62 gestantes, sendo 31 gestantes no grupo intervencédo e 31 no grupo controle.

A randomizacao para uso da aplicacdo da intervencgédo ou controle foi realizada
de acordo com uma tabela de numeros randémicos previamente gerada em

computador, utilizando-se o programa Random Allocation Software versao 1.0.
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A partir dessa lista, foram preparados envelopes opacos, lacrados e numerados
sequencialmente de um a sessenta e dois, sendo que cada numero, de acordo com a
tabela de randomizacdo, correspondendo a colocacdo da paciente no grupo
intervencao ou controle. Tais envelopes foram preparados por um pesquisador nao
envolvido na pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocagéo.

As parturientes foram acompanhadas em trés momentos, primeiro logo apos a
randomizacao e, posteriormente, avaliadas em até uma hora apos o nascimento do
neonato e 24 horas apos o parto.

Nesse acompanhamento inicial realizado no pré-parto e sala de parto, durante
a parturicdo, foram mesurados o tempo do segundo periodo do TP e dos puxos
maternos e em seguida, coletados os seguintes dados: pessoais e socioeconémicos
(idade, estado civil, escolaridade, renda familiar e ocupacéo laboral), clinicos e
obstétricos (peso, altura, indice de Massa Corpoérea (IMC), Press&o Arterial Sistélica
(PAS) e Pressao Arterial Diastolica (PAD), hemorragia pos parto, laceracao perineal,
episiotomia, idade gestacional, paridade, via de parto, parto instrumental), foram
verificados os niveis de dor, ansiedade, fadiga materna e satisfacdo da gestante. Por
fim, os dados neonatais (admisséo do neonato aos cuidados intensivos, encefalopatia
hipoxico-isquémica, APGAR de 5° minuto e reanimacdo neonatal), dados coletados
ainda no centro obstétrico ou alojamento conjunto.

Para a realizacdo da intervencao, a voluntaria era orientada quanto ao tipo de
respiracdo a ser feito junto aos esforcos expulsivos, apds diagnéstico da equipe do
servico, a dilatacdo e apagamento completo do colo uterino (10 centimetros),
baseadas na fisiologia do puxo espontaneo, com respiracao associada a abertura da
glote com padrdes respiratérios usando o freno labial durante o TP, em volume
corrente, controlada pela mulher, junto ao esfor¢o direcionado para a musculatura
abdominal e relaxamento perineal. Foram ainda realizadas estratégias de
comunicacao fornecendo feedback positivo e informacdes sobre a evolugao do TP e
suas possiveis sensacdes. O grupo controle seguiu a rotina habitual da equipe do
servigco, com o0 uso do direcionamento do puxo, independente do desejo materno,
iniciado logo ap0s a contracdo uterina, através da orientacdo para realizar uma
inspiracdo profunda, iniciando o esforco com a glote fechada por 10 segundos ou
mais. Sendo utilizadas orientagdes como: “Faca forca comprida para baixo”; “Facga
forca de cocd”; “Inspire fundo, prenda a respiracao e faca forga para baixo sem parar’;

“Quando comegar a contracgao, faga forca de cocé sem parar”; “Nao
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corte a forga para empurrar”. Todo o protocolo dos puxos esta descrito na figura 1.

Figura 1. Protocolo de atendimento das participantes
PROCEDIMENTOS

* N&ao estimular uma inspiracdo profunda e sim um padrdo confortavel em volume
corrente, sem o0 uso excessivo da musculatura acessoria inspiratoria;

» Orientar para iniciar o puxo quando o desejo for aumentado e ndo apenas durante a
contracao uterina, bem como realizar varios puxos durante as mesmas;

e Incentivar ao uso de respiracdo livre entre os puxos, estimulando a realizacdo de
diversas incursdes inspiratorias antes da realizacdo do proximo puxo e podendo ser
encorajado o retardo expiratorio;

e Contraindicar o uso da respiragao do tipo “cachorrinho” ou padrdes respiratérios com
aumento da frequéncia respiratoria ou apneia prolongadas entre 6 a 8 segundos;

e Estimular os esforcos como a glote aberta e com eventuais vocalizagdes como
grunhidos, gemidos, arquejos e rugidos;

e Focar o puxo com direcionamento da for¢a expulsiva a regido abdominal com a
orientacdo de “umbigo em direcao as costas” se necessario, bem como orientar o
relaxamento da regido dos ombros, térax e cervical durante o esforco;

« No momento da forgca para empurrar o bebé nio orientar “forga para evacuar “e sim
“relaxar como se fosse fazer xixi”;

e Fornecer feedbacks positivos aos esforcos expulsivos por meio de estimulos como:
“vocé esta indo muito bem”, “muito bem! ”, “vocé esta étima”, “o bebé esta vindo! ”,
“parabéns! ”, assim como orientagdes sobre as possiveis sensagdes da mulher: “vocé
vai sentir sua vagina abrindo-se”, além de pedir feedbacks a mulher sobre suas
sensagdes em seu corpo.

Grupo
Intervencéo
(Puxo
espontaneo)

« Direcionamento do puxo, realizado independente do desejo para realizar o puxo. Logo
no inicio da contragdo uterina, através de uma inspiragdo profunda entre 0s puxos e
Grupo logo iniciar o esforco com a glote fechada, prolongado por 10 segundos ou mais.
Controle Sendo utilizadas orientagbes como: “Faga forga comprida para baixo”; “Faga forgca de
(Puxo dirigido) cocd”; “Inspire fundo, prenda a respiragao e faga forga para baixo sem parar”; “Quando
comegar a contragdo, faga forca de cocd sem parar’; “Ndo corte a forga para

empurrar”’. Conforme condugéo da equipe do servigo.

Fonte: Produzido pelos autores

2.4 Coleta de dados

Em até 1 hora ap6s o nascimento do bebé, foi avaliado os desfechos maternos
e fetais, sendo a dor e satisfacdo materna, mensuradas através da escala visual
analogica (EVA) que varia em numero de zero a 10, correspondendo sendo 0 a
auséncia total de dor/dor leve e da satisfacdo baixa, e 10 moderada a extrema dor e
satisfacédo alta [9].

A avaliagdo do grau de ansiedade foi realizada atraves do Inventario de
Ansiedade Traco-Estado (IDATE) traduzido, adaptado e validado para o Brasil [10],
adaptado e validado para gestantes em TP [11]. Contém 19 afirmac¢fes, cada uma
com quatro possibilidades de concordancia, e pontuadas de 1 a 4, sendo a pontuacao
1 uma resposta indicativa de um grau minimo de ansiedade e a 4 um grau maximo.
Esta pontuacéo foi invertida para os itens que estao presentes a ansiedade (itens 1,
2,4,7,9,10, 14, 15, 18, 19). Com escore total de 19 a 76 pontos, sendo categorizados
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ansiedade leve (19 a 36 pontos), ansiedade moderada (37 a 56 pontos) e ansiedade
alta (57 a 76 pontos).

Para avaliar a intensidade da fadiga materna, foi utilizado o Questionario de
Percepcdo Materna de Fadiga no Trabalho de Parto (QFM-TP). Composto por 15
guestdes, cada uma com quatro possibilidades de concordancia, pontuadas de 0 a 4,
sendo a pontuacdo 0 uma resposta indicativa de um grau minimo de fadiga e a 4 um
grau maximo. Sendo categorizada como leve fadiga (15-50 pontos) e alta fadiga (51-
75 pontos) [12].

A mensuracdo dos dados sobre a presenca de episiotomia, laceracdes
perineais, necessidade de instrumentalizacdo do parto (férceps ou véacuo),
Hemorragia pés-parto (24 horas apds o parto) e dados neonatais sobre a presenca de
encefalopatia hipoxico-isquémica, o Apgar do 5° minuto e a admissao do neonato aos
cuidados intensivos foram coletados conforme informagdes contidas em prontuério.

N&o foram notificados ou estabelecidas as posturas adotadas pelas mulheres em TP.

2.5 Andlise de dados

Para comparacdo das varidveis continuas entre os grupos foi utilizado o teste t
Student independente ou o teste de Mann-Whitney. Para comparacao das variaveis
categoricas foi realizado o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher.

Para determinacdo da magnitude do efeito da intervencado as variaveis continuas
foram expressas em média e desvio padrdo, diferenca de média e intervalo de
confianca de 95%, ou mediana e intervalo interquartil (25% - 75%). As variaveis
categoricas foram expressas em numero de casos e frequéncia e, quando pertinente
fora calculado o risco relativo. Para andlise de distribuicdo dos dados foi realizado o
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada andlise de protocolo.
Adotou-se um p <0,05 para significancia.

Toda analise desses dados foi realizada nos softwares SigmaPlot 12.0 (Systat
Software, Inc., Germany) e o IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (Statistical Package
for the Social Sciences).

3 Resultados

Durante a coleta de dados, foram avaliadas para a verificacdo da elegibilidade
786 parturientes, sendo 210 elegiveis e randomizadas em dois grupos, no entanto,
houve uma perda total de 148 voluntérias sendo 80 do grupo intervencdo e 68 do
grupo controle, pelos seguintes motivos: indugao ao parto e desisténcia de participar
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(Figura 2). Sendo assim a amostra final consistiu em 62 pacientes, 31 em cada grupo.
N&o houve inclusdo de gestantes de alto risco no presente estudo.

As voluntarias apresentavam mediana de idade de 23 anos (IQ Gl: 21-28;
GC:19-30) e mediana de idade gestacional, de 39 semanas (IQ GI:38-40; GC:38-40),
ndo havendo diferenca entre os grupos quanto as variaveis sociodemograficas e
biolégicas maternas (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e bioldgicas maternas dos grupos

Gl GC
(n=31) (n=31)
VARIAVEIS Mediana (1Q25-75) Mediana (1Q25-75)
Idade (anos) 23 (21 - 28) 23 (19 — 30)
Altura cm 162 (159 — 167) 162 (157 — 166)
Peso (k) 69,9 (63,5 —79,5) 69 (62,0 — 79)
IMC (kgm2) 26,6 (24,5 - 30,3) 26,4 (24,8 — 28,7)
Idade Gestacional (semanas) 39 (38 - 40) 39 (38 —40)
VARIAVEIS N (%) N (%)
Paridade
Nulipara 0 (0) 0 (0)
Primipara 7 (22) 10 (32)
Multipara 24 (78) 21 (68)
Procedéncia
Recife e regido metropolitana 30 (97) 31 (100)
Outras regides 13 0 (0)
Estado civil
Solteira 19 (61) 18 (58)
Casada 8 (26) 2(7)
Divorciada 1(3) 0 (0)
Viava 0 (0) 0 (0)
Unido consensual 3 (10) 11 (35)
Escolaridade (anos)
la3 0 (0) 2 (6)
4a7 27 (87) 27 (87)
8all 4 (13) 2 (6)
> 12 0(0) 0 (0)
Renda per capita (swm)
<1 8 (26) 3 (10)
la3 23 (74) 28 (90)
4a6 0(0) 0 (0)
>7 0(0) 0 (0)
Ocupacéo
Do lar 24 (77) 21 (68)
Outras 7 (23) 10 (32)

IQ — intervalo interquartil; N — nimero de casos. SM — Salario Minimo R$954,00 (2018)

Quanto aos desfechos maternos e neonatais foi observado que nao houve

diferenca para as variaveis: episiotomia, laceracdes perineais, duracao do segundo
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periodo do TP, via de parto vaginal, Cesaria ou parto instrumentalizado. Nao houve
casos de hemorragia pos-parto e alteracdes da pressdo arterial materna. Porém,
houve uma diminuicdo no tempo de duracdo do puxo materno de 3.2 minutos (GI: 3,2
+3,5;GC: 6,5+ 3,8;1C95% 1,4 a 5,1; p:<0,001) (Tabela 2), e diferenca na ansiedade
materna (Md (1Q) G146 (35-52) GC 51 (44-56) p:0,049) para o Gl. Nao houve diferenca
na dor, fadiga materna e satisfagao (Tabela 3).

Em relacdo aos desfechos neonatais ndo houve casos de admissao do neonato
aos cuidados intensivos, encefalopatia hipdxico-isquémica, Apgar menor que 7

minutos e necessidade de reanimacéo neonatal.

Tabela 2 - Desfechos maternos das parturientes submetidas ao puxo espontaneo e
dirigido.

VARIAVEIS

MATERNAS ©. e
X(DP) X(DP) DM IC 9506 p-valor
Duracédo do segundo 28,1+ 26,3 40,9 £ 29,2 128 -1,3a26,9 0,025

periodo do trabalho de

pal‘tO (minutos)

Duracao do puxo 3,2+35 6,5+3,8 3,2 1l,4a5,1 <0,001
materno (minutos)

N (%) N (%) RR IC 95% p-valor2
Episiotomia 0 (0) 3(10) 11 1,0al2 0,119
Laceracdo perineal 30 (97) 28 (90) 1,1 09al2 0,612
Parto vaginal 31 (100) 30 (97) 1,0 10al,1 1,000
Parto instrumental 0 (0) 3 (10) 1,1 10al.2 0,119
Ceséria 0 (0) 1(3) 1,0 10a11 1,000
Hemorragia pds-parto 0 (0) 0 (0) - - -
Pressdo Arterial Materna 0(0) 1(0) 1,0 10al,l 1,000
Ocitocina 0 (0) 0 (0) - - -

DP, desvio padrdo; DM, diferenca de média; N, nimero de casos; RR, Risco Relativo; 1Cgsy, Intervalo
de Confianca 95%.
1 Teste de Mann-Whitney / 2 Teste Exato de Fisher
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Tabela 3 - Escores de dor, fadiga, ansiedade e satisfacdo materna dos grupos de
parturientes ao puxo espontaneo e dirigido.

VARIAVEIS Gl GC Gl GC
ESCOREEVADEDOR N (%) N (%)  Md (25%-75%)  Md (25%-75%) p-valor*

Auséncia de dor / Leve 0 (0) 3 (10) B B
Dor moderada/intensa 31 (100) 28 (90) 10,0(9,0-100) 100(80-100) 0404

ESCOREDAFADIGA — N (%) N(%)  md (25%-75%)  Md (25%-75%)  p-valor!

MATERNA

Fadiga leve 27 (87) 23(74) B B

Fadion intensa (13 s BO(50-390) 380(200-510) 0145
o - NOO NOO  md(2596-75%)  Md (25%-75%)  p-valor®

Ansiedade Leve 4(12) 2 (6)

Ansiedade Moderada 25(81) 29(93) 46,0(350-52,00 51,0(44,0-56,00 0,049
Ansiedade Alta 2(7) 0 (0)

ESCORE DA N (%) N (%)
SATISFACAO Md (25%-75%) Md (25%-75%)  p-valor!
MATERNA

Satisfacdo baixa 4 (13) 4 (13) B B

Satisfacdo alta 27 (87) 27 (87) 10.0(60-100) 100(100-100) 0,262

Gl, grupo intervencdo; GC, grupo controle. 1 Teste de Mann-Whitney

4 Discussao

Nos resultados obtidos no presente estudo, 0 puxo espontaneo associado ao freno
labial, comparado ao puxo dirigido, ndo apresentou diferenca para: ocorréncia de
episiotomia, laceracdes perineais, na duracao do segundo periodo do TP, via de parto
vaginal, instrumentalizado ou Ceséria. Nao houve casos de hemorragia pos-parto e
alteracbes da pressao arterial materna. Porém, houve uma diminuicdo no tempo de
duracédo do puxo materno e diferenca na ansiedade materna. Nao houve diferenca na
dor, fadiga e satisfacdo materna. Nao houve eventos relacionados aos desfechos
neonatais.

O periodo expulsivo, € considerado como um forte indicador para o
comprometimento das fungbes pélvicas e vesical a longo prazo para a mulher. Na
pratica, esta fase esta fortemente associada a rotina do puxo direcionado com a MV,
e consequentemente, com a ocorréncia das laceracdes perineais assim como as
intervencdes no momento da parturicdo como a instrumentacdo e a episiotomia.
Esses fatores, tem como principal mecanismo, o aumento das pressodes toracica e
abdominal sobre o perineo durante a parturicdo, o qual através da rapida distenséo
desta musculatura, ativa o reflexo de estiramento e tem como resultado uma

contracdo reflexa da mesma. Podendo levar a maior distensibilidade hiatal e
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mobilidade dos érgaos pélvicos e consequente, uma maior instabilidade da mobilidade
da uretra [13-16].

No entanto, o presente estudo ndo houve diferencas entre 0s grupos quanto a
episiotomia e laceracfes perineais associado ao tipo puxo, corroborando achados da
metandlise de Lemos e colaboradores (2017) [2] o qual, ao avaliar a tais desfechos,
através de cinco estudos, com 2.320 mulheres, ndo observou diferenca quanto a
ocorréncia da episiotomia (RR 0,95; 1C95% 0,87 a 1,04), assim como nas laceracdes
perineais grau 3 ou 4 (RR 0,94; 1C95% 0,78 a 1,14) analisados a partir de sete
estudos, com 2.775 gestantes.

Esses dados diferem de uma coorte prospectivo e ensaio clinico randomizado
publicados apés esta metanalise [17,18], o qual evidenciam a associacdo para as
mulheres que realizaram o puxo dirigido com a MV mantida por 10 segundo ou mais,
com o aumento significativo no nimero de episiotomia e de laceracdes perineais grau
3e4d[19].

A duracdo do segundo periodo do TP, vem sendo discutida como aspecto
importante para a parturicdo, uma vez que se busca o estabelecimento de tempo ideal
para tal condicdo. Aprofunda-se ainda a essa discussdo, quanto aos fatores que
influenciam a durabilidade desta fase, a fim de gerar recomendagfes nas condutas
adotas na parturicdo, como os padrdes respiratorios adotados aos esforcos
expulsivos. Ainda ndo ha consensos quanto a estas condutas e o tempo ideal desta
fase, porém, estima-se que, quanto mais longo, maior repercussao materno-fetal
[13,19,20].

Ao avaliar a duracao do segundo periodo do TP no presente estudo, ndo houve
diferencas entre o tipo de puxo. Dado este, semelhante a metandlise de Lemos e
colaboradores (2017) [2], a qual incluiu seis estudos. Comparando a duragédo do
segundo periodo de TP com o puxo espontaneo ao dirigido associado a MV, com um
total de 667 nuliparas, e inicialmente ndo mostrou diferenca na duracéo do periodo
expulsivo (DM 10,26 minutos; IC95% -1,12 a 21,64). No entanto, apés analise de
sensibilidade, por inadequada randomizacao, através de quatro estudos perfazendo
494 mulheres, observou uma diminuicdo do tempo do periodo expulsivo com o puxo
direcionado (DM:17,62; IC95% 5,28 a 29,95), porém, ainda assim, os achados foram
considerados inconsistente, pois apresentam alta heterogeneidade, por limitagoes
metodoldgicas, estatisticas e alta associacdo aos efeitos aleatérios para tais

afirmacoes.
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Em outro estudo de coorte retrospectiva [17] realizado na Austrélia com 19.212
mulheres observou maior duracdo da segunda fase para o puxo direcionado sendo
14,4 minutos (IC 95% 12,0-16,8) em mulheres nuliparas e 8,0 minutos (IC 95% 6,8-
9,2) para multiparas quando comparados ao tempo realizado por mulheres em
realizacdo de puxo espontaneo. Um ensaio randomizado [13] com 108 mulheres
corroborou o achado da metandlise [2] em relacdo ao periodo expulsivo.
Permanecendo assim, a discussao quanto ao efeito do tipo de puxo sobre a duracéo
do periodo expulsivo.

A duragdo do puxo materno é outro um componente influente no bem-estar
materno-fetal e que pode influenciar ndo apenas na integridade perineal, mas também
no bem-estar materno fetal [19,21-23]. Uma vez que o puxo materno prolongado por
mais de 8 segundos esta associado ao aumento da ansiedade e fadiga materna, parto
distécico, necessidade de instrumentalizacdo ou via Cesaria de nascimento; assim
como, ao sofrimento fetal, pela alteracdo no equilibrio acido-base dos neonatos
[19,24-27].

As mulheres do nosso estudo que realizaram o puxo espontaneo com o freno labial
apresentaram uma reducdao significativa na duracéo esforgo expulsivo de 3,2 minutos
guando comparadas aquelas que realizaram o puxo direcionado com a MV. Achado
esse semelhante a metandlise [2], a qual analisou o desfecho tempo de puxo através
de dois estudos com um total de 169 mulheres, e observou uma diminuicdo na
duracdo do mesmo, associado ao puxo espontaneo de 9,76 minutos (DM -9,76
minutos; IC95% -19,54 a 0,02). Porém, apds analise de sensibilidade, por inadequada
randomizacao, através de um estudo com 69 mulheres, a reducéo foi de cerca de 15
minutos para o grupo espontaneo (DM -15,22 minutos; IC95% - 21,64 a -8,80). Esta
analise foi feita por apenas um estudo, com uma pequena amostra devendo ser
interpretado com cautela [2].

Em favorecimento a discussao sobre a importancia destes desfechos, uma coorte
[28] que analisou 57267 partos, concluiu que, a duragao do puxo materno por mais de
30 minutos durante o segundo periodo do TP e fase expulsiva maior que uma hora,
sdo fatores potenciais para morbidades maternas e neonatais, principalmente a
hemorragia pos-parto, assim como a atonia uterina e as laceragdes cervicais e ou
perineais. Recomendando cautela quanto as intervencdes obstétricas e analisando

melhor os manejos expectantes durante o segundo periodo do TP.
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N&o houve diferenca entre os tipos de puxo e a via de parto vaginal ou Ceséria e
na necessidade de instrumentacdo. Dados estes, semelhantes ao encontrados na
literatura [2]. Este achado provavelmente esta associado a menor durabilidade do TP
e dos tipos de puxo e padrdes respiratorios adotados pelas parturientes, uma vez que
estes fatores influenciam na relagéo da progressao ao TP nas indicagdes para o parto
por via vaginal com ou sem instrumentalizagéo, ou Ceséria [7].

Quando analisada na literatura sobre os desfechos: dor, ansiedade e fadiga
materna no segundo periodo do TP, ndo ha evidéncias consistentes quanto
associacao direta com o tipo puxo [2]. Porém, entende-se que o0s niveis de dor, fadiga
e ansiedade materna durante o TP podem influenciar na progressao do parto, uma
vez que, o estresse gerado por estas sensacdes, resultam em maior liberacdo de
catecolaminas, acidos graxos e lactato, que podem reduzir a eficacia das contracdes
uterinas, podendo levar ao prolongamento do TP, consequentemente a distdcia,
trauma perineal, instrumentacéo do parto, risco aumentando para hemorragia pos —
parto, sofrimento fetal, além de influenciar na experiéncia da mulher ao parto
[22,28,29].

No nosso estudo, as mulheres que tiveram o puxo espontaneo com o freno labial
apresentaram diferenca no nivel de ansiedade quando comparadas ao grupo controle.
Esse resultado foi esperado, pois quanto mais incentivado a realizacdo do
direcionamento do puxo com a MV, fisiologicamente, ocorre um aumento da pressao
sanguinea e pressao intratoracica e abdominal, provocando uma maior liberacéo de
catecolaminas, epinefrinas, noradrenalinas e cortisol o que contribui para o aumento
da ansiedade materna [12].

Os tipos de puxo materno nao influenciaram na admissdo do neonato e 0s
cuidados intensivos, na presenca da encefalopatia hipoxico-isquémica, valores de
Apgar ou na necessidade de reanimacdo neonatal entre 0S grupos no presente
estudo. Dado este esperado, uma vez que a durabilidade do da apneia foi inferior ao
encontrado na literatura o qual se estima que a partir de 7 a 8 segundos em apneia
com altas pressfes intratoracica e abdominal, jA pode interferir na transferéncia do
oxigénio uteroplacentaria, podendo levar de maneira significativa ao sofrimento fetal
[24,25,30-34].

Como limitacdo do estudo podemos citar a auséncia de coleta sobre a postura
adotada pela parturiente. Esse dado pode influenciar na duracdo do segundo periodo

do TP e na duracado do puxo. As condi¢cdes externas ligadas ao ambiente hospitalar,
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como barulho, internamento coletivo, no servigco podem ter influenciado no desvio da
atencao da parturiente quanto ao foco das orientagcbes ao puxo espontaneo e 0s
padrdes respiratorios. Apesar disso € importante ressaltar que no nosso estudo nao

houve acompanhamento pelas doulas do servico em nenhum dos grupos.

5 Conclusbes

Os resultados mostram que o0 uso do puxo espontaneo associado com o freno
labial, ndo se mostrou eficaz na diminuicdo da episiotomia, bem como no risco de
traumatismo perineal, duracdo do tempo do segundo periodo do TP, na via de parto,
na necessidade de instrumentalizacdo, na dor, fadiga e satisfacdo materna, assim
como nao houve interferéncia na pressao arterial materna, ou eventos de hemorragia
pos parto e nos desfechos neonatais Porém, diminuiu o tempo do puxo em 3,2 minutos
e mostrou uma mediana menor significativa na ansiedade materna. Esse resultado
pode ser um indicativo do seu uso para controle emocional quando comparado ao

puxo dirigido.

Conflito de interesses

O presente projeto de pesquisa nao tem conflitos de interesses.
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Formulério ne.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Mulheres no segundo periodo do trabalho de parto
Gestacéao de alto e baixo risco

Idade gestacional entre 37 e 42 semanas

Idade entre 19 e 45 anos

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Gestacéo gemelar
Gestacéo com feto morto
Parto induzido

Uso de drogas psicoativas

Uso de analgesia farmacolégica
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos a Sra. para participar como voluntaria da pesquisa “Eficacia do puxo espontaneo com o freno
labial comparado ao puxo direcionado nos desfechos maternos e neonatais: Um Ensaio Clinico
Randomizado”, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Andrea Lemos e equipe: Ana Eulina
Araljo, Juliana Netto Maia e Caroline Wanderley. Endere¢o para contato: Av. Jorn. Anibal Fernandes, s/n
Cidade Universitaria. CEP: 50740 - 560 - Recife - PE, Fone: (81) 2126-8937 / (81)99905-1578, e-mail:
aeasfisio@gmail.com. Sob responsabilidade da Prof. Dra. Andrea Lemos, do Departamento de Fisioterapia
da UFPE, telefone: (81) 9232-5707, e-mail: andrealemos4@gmail.com

Este Termo de Consentimento pode conter alguns topicos que a senhora ndo entenda. Caso haja alguma
duvida, pergunte a pessoa a quem esta Ihe entrevistando, para que a senhora esteja bem esclarecida sobre
tudo que esta respondendo. Apos ser esclarecido sobre as informages a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra
é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa a Senhora. N&o sera penalizada de forma alguma. Também
garantimos que a Senhora tem o direito de retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INTRODUCAO/ OBJETIVOS E DESCRICAO DO ESTUDO: A pesquisa a ser realizada no Centro
Obstétrico da Maternidade Professor Barros Lima. Serdo incluidas neste estudo, as mulheres em trabalho de
parto, na fase de expulséo e nascimento do bebé, com idade gestacional a partir de 37° semanas, com gestacao
de um Unico bebé, na faixa etaria de 19 a 45 anos de idade. N&o participardo do trabalho: mulheres com
gestacdo de gémeos, com feto morto e mulheres no trabalho de parto induzido por medicacao, que fagam uso
de drogas psiquiatricas, e também as mulheres que estejam em uso de analgesia e ocitocina durante o parto.
O objetivo do estudo é avaliar a eficacia do puxo espontaneo comparado ao puxo direcionado durante o
segundo periodo do trabalho de parto na necessidade da episiotomia. Serdo realizadas algumas orientagdes
quanto a tipos de respiracdo durante a expulsdo do bebé. VVocé sera sorteada a participar de um grupo de
intervencdo o qual sera realizada orientacdo da respiracdo espontanea recebendo orientacdes para realizar o
“empurrar o bebé para baixo” sem prender a respira¢do ou a um grupo controle com respiragdo gerenciada,
o0 qual, sera orientada a “empurrar o bebé para baixo” prendendo a respiragdo por dez segundos ou mais. Serd
realizado do questionario para identificacdo com dados sociais, demografico, clinicos e obstétricos. As
informac0es serdo feitas durante sua admissao, 30 minutos ap6s o inicio do segundo periodo do trabalho de
parto, apds o nascimento do bebé e por fim, seis meses depois do parto.

BENEFICIOS, RISCOS E DESCONFORTOS: Vocé receberd orientagcbes sobre a respiracio para
proporcionar mais conforto durante a parturicao seja pela pesquisadora ou pela equipe do Centro Obstétrico.
Além disso, se for identificado que vocé esta com alguma condicdo desfavoravel ao seu parto, os profissionais
que estardo conduzindo seu parto agirdo rapidamente. Os beneficios relacionados com a sua participacéo sao
a contribuicdo para verificar se esses padrdes respiratérios sdo apropriados no parto junto a vontade de
empurrar o feto para baixo, o que significa maior possibilidade de avangos cientificos sobre o tema e
consequentemente, num futuro, a melhoria da assisténcia & mulher no trabalho de parto. Além disso, as
mulheres que forem identificadas com lacera¢cdes no perineo ou que necessitarem da episiotomia, sera
entregue folheto informativo contendo orientag6es sobre os cuidados necessarios apos o trauma perineal. Os
padrdes respiratorios associados ao puxo (desejo de empurrar para baixo), sdo técnicas de facil realizagdo e
gue podem proporcionar riscos minimos de constrangimentos durante o TP Poderd haver o risco de
constrangimento apds o parto quando sera abordada a respeito de sua ansiedade, dor, fadiga/cansaco e
satisfacdo ao responder formulérios e questionarios.

CONFIDENCIALIDADE: As informacdes obtidas através deste estudo serdo tratadas rigorosamente com
confidencialidade. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados publicamente e poderdo ser apresentados
em publicagdes cientificas ou congressos, porém, sua identidade jamais sera revelada, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta
pesquisa (entrevistas) ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador, no
endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos. Nada lhe sera pago e nem seré cobrado para
participar desta pesquisa, pois a aceitagdo é voluntéria, mas fica também garantida a indeniza¢do em casos
de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentagdo).
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PARTICPACAO VOLUNTARIA/RETIRADA: A sua participacdo nesse estudo é voluntaria. Vocé pode
recusar-se a participar ou parar de participar a qualquer momento da pesquisa. As informacdes desta pesquisa
serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo
identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a
sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa através dos questionarios ficardo armazenados em pastas
de arquivo pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora Ana Eulina de Aradjo e Silva, no endereco (acima
informado), pelo periodo de (minimo 5 anos).

A senhora ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme deciséo judicial ou extrajudicial. Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo,
vocé poderé consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal
de Pernambuco no endereco: (Situado na Av. das Engenharias, s/n. prédio do CCS - 1° andar, sala 4. Fone:
81 2126.8588).

Assinatura do Pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIA
Eu, , CPF , abaixo assinado, apds a
leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as
minhas davidas com a pesquisadora responsavel, concordo em participar do estudo “EFICACIA DO PUXO
ESPONTANEO COMPARADO AO PUXO DIRECIONADO NOS DESFECHOS MATERNOS E
NEONATAIS: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”, como voluntaria. Fui devidamente
informada e esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como
0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao. Foi-me garantido que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Recife, , , 201

Assinatura do participante:

Impressdo Digital

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario
em participar.

Testemunha 1:

Testemunha 2:
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APENDICE D - FORMULARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS,
OBSTETRICOS E NEONATAIS

“EFICACIA DO PUXO ESPONTANEO COM O FRENO LABIAL COMPARADO AO
PUXO DIRECIONADO NOS DESFECHOS MATERNOS E NEONATAIS: UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”

Numero do formulario:

NuUmero no banco de dados:

Data da admissao: / /

Pesquisador responsavel pela aplicacdo

Randomizacéao () Puxo espontéaneo () Puxo direcionado

(Preencher somente depois da quebra do sigilo)

IDENTIFICACAO
Registro no hospital:

Nome

Endereco

Bairro Cidade Estado
Telefones:

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS / OBSTETRICAS

Idade: anos /Peso: _ quilos / Altura: cm / IMC:
Idade gestacional: semanas

Gestacoes: Paridade: Aborto:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Procedéncia: () Recife e Regido Metropolitana () Outras regifes

Estado civil: () Solteira( ) Casada ( ) Divorciada () Viuva () Unido Consensual
Escolaridade: ( )1a3anos( )4a7anos( )8allanos( ) maisque 12 anos
Renda familiar per capita: ( )>1SM ( )1a3SM ( )4a6SM ( )<7SM
Ocupacéo: () do Lar( ) Outra:




CARACTERISTICAS DO TRABALHO DE PARTO

Episiotomia: () Sim () Néo
Traumatismo perineal: () Laceracdo grau 1, (

3, () Laceracdo grau 4

) Laceracdo grau 2, (

Duracéo do trabalho de parto: minutos.

Duragéo do Puxo: minutos.

Via de parto: () Normal ( ) Cesario
Parto instrumental: () Sim () Néo
Hemorragia pds parto: () Sim () Néo

Pressdo arterial materna:
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) Laceragdo grau

Uso de ocitocina: () Sim () Néo

CARACTERISTICAS NEONATAIS

Admissdo do neonato aos cuidados intensivos: (
Encefalopatia hipoxico-isquémica: () Sim (
APGAR de 5° minuto: ( ) <7 ( ) >7
Reanimag&o neonatal: () Sim () Néo

)Sim () Néo
) Néo
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE PERCEPCAO MATERNA DE FADIGA NO
TRABALHO DE PARTO (QFM-TP)

Instrugdes: Esse questionario tem o objetivo de identificar sintomas de fadiga nesse momento tdo
especial que é o nascimento do seu filho (a), para que a equipe de salde possa te dar a assisténcia mais
adequada, de acordo com as suas necessidades, por isso, & importante que vocé responda todas as
perguntas e seja a mais sincera possivel. Vocé terd o tempo que precisar para responder.

Eu vou ler cada pergunta e vocé devera responder numa escala de 0 (zero) a 4 (quatro) o quanto
voceé estd se sentindo em relacdo a cada estado que lhe for perguntado. N&o existe resposta certa ou
errada, apenas iremos graduar o quanto vocé percebe-se fadigada no seu trabalho de parto.

Escute atentamente cada pergunta e escolha o nimero que melhor se aproxima do modo como
vocé esta se sentindo nesse momento.

- . Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
01 Voce esta se sentindo cansada? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
s . . Nem um Um Mais ou .
02 A dor esta te impedindo de ajudar no trabalho DOUCO DOUCO menos Muito Extremamente
de parto? 0 1 5 3 7
Nem um um Mais ou Muito Extremamente
03 Vocé estd com sono, com os olhos pesados? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
N . Nem um Um Mais ou .
04 Vocé es~ta conseguindo descansar entre as DOUCO DOUCO menos Muito Extremamente
contracdes? 0 1 5 3 7
Vocé consegue realizar atividades como mudar | Nem um um Mais ou .
05 de posicdo, caminhar, ficar de cocoras ou tomar pouco pouco menos Muito Extremamente
banho? 0 1 2 3 4
N . Nem um Um Mais ou .
06 X:r(r:li re}z(sjt(;a’)s.entlndo 0 COrpo ou as pernas DOUCO DoUCo menos Muito | Extremamente
) 0 1 2 3 4
Nem um Um Mais ou .
. Muito Extremamente
07 Vocé estd com medo? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
. x Nem um Um Mais ou .
08 Vocé consegue prestar atencdo no que as DOUCO DoUCo menos Muito | Extremamente
pessoas falam a sua volta? 0 1 5 3 7
o . . . Nem um Um Mais ou MU E
09 Esta dificil enLendder7e seguir as orientacdes que | pouco | pouco | menos uito Xtremamente
vocé esté recebendo? 0 1 5 3 2
Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
10 Voce esta se sentindo sem energia? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
11 Vocé esta sentindo necessidade de descansar? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
12 Voce esta se sentindo fraca? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
13 Vocé acha que precisa de ajuda para parir? pouco pouco menos
0 1 2 3 4
Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
14 | Voc esté sentindo angustiada? pouco | pouco | menos
0 1 2 3 4
o . ) ] ] Nem um Um Mais ou Muito Extremamente
15 Vocé esta se sentindo desanimada, impaciente pouco pouco menos
ou irritada? 0 1 2 3 4




ANEXO B - INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO (IDATE)

Muitissimo = 4 / Bastante = 3/ Um pouco = 2 /Absolutamente ndo = 1

01 | Sinto — me calmo 1 2 3 4
02 | Sinto — me seguro 1 2 3 4
03 | Estou tenso 1 2 3 4
04 | Sinto — me a vontade 1 2 3 4
05 | Sinto — me perturbado 1 2 3 4
0 Estou preocupado com possiveis
infortunios 1 2 3 4
07 | Sinto — me descansado 1 4
08 | Sinto — me ansioso 1 4
09 | Sinto — me “em casa”
1 2 3 4
10 | Sinto — me confiante
1 2 3 4
11 | Sinto — me nervoso
1 2 3 4
12 | Estou agitado
g 1 2 3 4
13 | Sinto — me uma pilha de nervos 1 2 3 4
14 | Estou descontraido
1 2 3 4
15 | Sinto — me satisfeito
1 2 3 4
16 | Estou preocupado
preoctp 1 2 3 4
17 | Sinto — me superexcitado e confuso
P 1 2 3 4
18 | Sinto — me alegre
1 2 3 4
19 | Sinto — me bem
1 2 3 4
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declare
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If the work involves the use of human subjects, the author should ensure that the work described
has been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World Medical Association
(Declaration of Helsinki) for experiments involving humans. The manuscript should be in line with the
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals and aim for the inclusion of representative human populations (sex, age and ethnicity) as
per those recommendations. The terms sex and gender should be used correctly.
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be indicated, and where appropriate, the influence (or association) of sex on the results of the study.

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or arganizations
that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential competing interests
include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent
applications/registrations, and grants or other funding. Authors must disclose any interests in two
places: 1. A summary declaration of interest statement in the title page file (if double-blind) or the
manuscript file (if single-blind). If there are no interests to declare then please state this: 'Declarations
of interest: none'. This summary statement will be ultimately published if the article is accepted.
2. Detailed disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which forms part of the
journal’s official records. It is important for potential interests to be declared in both places and that
the information matches. More information.

Submission of an article implies that the work described has not been published previously (except in
the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see 'Multiple, redundant or concurrent
publication' for more information), that it is not under consideration for publication elsewhere, that
its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where
the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in
English or in any other language, including electronically without the written consent of the copyright-
holder. To verify originality, your article may be checked by the originality detection service Crossref
Similarity Check.

Preprints

Please note that preprints can be shared anywhere at any time, in line with Elsevier's sharing policy.
Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not count as prior publication (see 'Multiple,
redundant or concurrent publication' for more information).

Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is sensitive to differences,
and promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the beliefs or
commitments of any reader, should contain nothing which might imply that one individual is superior
to another on the grounds of race, sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive
language throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, for instance by using 'he
or she', "his/her’ instead of 'he" or "his', and by making use of job titles that are free of stereotyping
(e.g. 'chairperson’ instead of 'chairman’ and 'flight attendant’ instead of 'stewardess').

Each author is required to declare his or her individual contribution to the article: all authors must have
materially participated in the research and/or article preparation, so roles for all authors should be
described. The statement that all authors have approved the final article should be true and included
in the disclosure.
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prior publication if the results posted are presented in the form of a brief structured (less than 500
words) abstract or table. However, divulging results in other circumstances (e.g., investors' meetings)
is discouraged and may jeopardise consideration of the manuscript. Authors should fully disclose all
posting in registries of results of the same or closely related work.

Reporting clinical trials

Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT guidelines. At manuscript
submission, authors must provide the CONSORT checklist accompanied by a flow diagram that
illustrates the progress of patients through the trial, including recruitment, enrollment, randomization,
withdrawal and completion, and a detailed description of the randomization procedure. The CONSORT
checklist and template flow diagram are available online.

Registration of clinical trials

Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in this journal
in accordance with International Committee of Medical Journal Editors recommendations. Trials
must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical trial registration number
should be included at the end of the abstract of the article. A clinical trial is defined as any
research study that prospectively assigns human participants or groups of humans to one or mare
health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related interventions
include any intervention used to modify a biomedical or health-related outcome (for example drugs,
surgical procedures, devices, behavioural treatments, dietary interventions, and process-of-care
changes). Health outcomes include any biomedical or health-related measures obtained in patients or
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(those in which the assignment of the medical intervention is not at the discretion of the investigator)
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Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a "Journal Publishing Agreement’ (see
more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of
the manuscript together with a "Journal Publishing Agreement’ form or a link to the online version
of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution
outside the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If
excerpts from other copyrightad works are included, the author{s) must obtain written permission
from the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for
use by authors in these cases.

For gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an
'‘Exclusive License Agreement’ (more information). Permitted third party reuse of gold open access
articles is determined by the author's choice of user license.

Author rights
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More
information.

Elsevier supports responsible sharing
Find out how you can share your research published in Elsevier journals.
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You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research and/or
preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study design; in
the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision to
submit the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should
be stated.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established a number of agreements with funding bodies which allow authors to comply
with their funder's open access policies. Some funding bodies will reimburse the author for the gold
open access publication fee. Details of existing agreements are available online.

After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial license. For authors
requiring a commercial CC BY license, you can apply after your manuscript is accepted for publication.

This journal offers authors a choice in publishing their research:

Subscription

» Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through
our universal access programs.

» No open access publication fee payable by authors.

* The Author is entitled to post the accepted manuscript in their institution's repository and make this
public after an embargo period (known as green Open Access). The published journal article cannot be
shared publicly, for example on ResearchGate or Academia.edu, to ensure the sustainability of peer-
reviewed research in journal publications. The embargo period for this journal can be found below.
Gold open access

» Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse.

* A gold open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by their research
funder or institution.

Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same peer review
criteria and acceptance standards.

For gold open access articles, permitted third party (re)use is defined by the following Creative
Commons user licenses:

Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND)

For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to include in a collective
work (such as an anthology), as long as they credit the author(s) and provided they do not alter or
modify the article.

The gold open access publication fee for this journal is USD 2500, excluding taxes. Learn more about
Elsevier's pricing policy: https://www.elsevier.com/openaccesspricing.

Green open access

Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a number of green open
access options available. We recommend authors see our open access page for further information.
Authors can also self-archive their manuscripts immediately and enable public access from their
institution's repository after an embargo period. This is the version that has been accepted for
publication and which typically includes author-incorporated changes suggested during submission,
peer review and in editor-author communications. Embargo period: For subscription articles, an
appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to subscribing customers before
an article becomes freely available to the public. This is the embargo period and it begins from the
date the article is formally published online in its final and fully citable form. Find out more.

This journal has an embargo period of 12 months.

Language (usage and editing services)

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a mixture of
these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to eliminate possible
grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may wish to use the English
Language Editing service available from Elsevier's WebShop.
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Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in
the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for
final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for
revision, is sent by e-mail.

Submit your article
Please submit your article via http://ees.elsevier.com/ctcp/default.asp.

Referees
Please submit the names and institutional e-mail addresses of several potential referees. For more

details, visit our Support site. Note that the editor retains the sole right to decide whether or not the
suggested reviewers are used.

PREPARATION

Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise through the creation
and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single PDF file, which
is used in the peer-review process.

As part of the Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a single file
to be used in the refereeing process. This can be a PDF file or a Word document, in any format or lay-
out that can be used by referees to evaluate your manuscript. It should contain high enough quality
figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or some of the source files at
the initial submission. Please note that individual figure files larger than 10 MB must be uploaded
separately.

References

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing
data will be highlighted at proof stage for the author to correct.

Formatting requirements

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the essential elements
needed to convey your manuscript, for example Abstract, Keywords, Introduction, Materials and
Methods, Results, Conclusions, Artwork and Tables with Captions.

If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this should be included in
your initial submission for peer review purposes.

Divide the article into clearly defined sections.

Figures and tables embedded in text

Please ensure the figures and the tables included in the single file are placed next to the relevant text
in the manuscript, rather than at the bottom or the top of the file. The corresponding caption should
be placed directly below the figure or table.

This journal operates a double blind review process. All contributions will be initially assessed by the
editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable are then typically sent to a minimum of
two independent expert reviewers to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible
for the final decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. More
information on types of peer review.

This journal uses double-blind review, which means the identities of the authors are concealed from
the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate this, please
include the following separately:

Title page (with author details): This should include the title, authors' names, affiliations,
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the
corresponding author including an e-mail address.
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Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references,
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying information, such as
the authors' names or affiliations.

Use of word processing software

Regardless of the file format of the original submission, at revision you must provide us with an
editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. Most formatting
codes will be removed and replaced on processing the article. The electronic text should be prepared
in a way very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with
Elsevier). See also the section on Electronic artwork.

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the "spell-check' and 'grammar-check’
functions of your word processor.

Subdivision - numbered sections

Divide your article into clearly defined and numbered sections. Subsections should be numbered
1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not included in section numbering). Use this
numbering also for internal cross-referencing: do not just refer to "the text'. Any subsection may be
given a brief heading. Each heading should appear on its own separate line.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature
survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. Methods
that are already published should be summarized, and indicated by a reference. If quoting directly
from a previously published method, use quotation marks and also cite the source. Any modifications
to existing methods should also be described.

Theory/calculation

A Theory section should extend, not repeat, the background to the article already dealt with in the
Introduction and lay the foundation for further work. In contrast, a Calculation section represents a
practical development from a theoretical basis.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results
and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published
literature.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand
alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and equations in
appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix,
Eqg. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, etc.

Authors are encouraged to provide a short biography for each contributor. These should not exceed
75 words per person, and may each be accompanied by a small photograph.

s Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid
abbreviations and formulae where possible.

* Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family name(s)
of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your name between
parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the authors' affiliation
addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lower-
case superscript letter immediately after the author's name and in front of the appropriate address.
Provide the full postal address of each affiliation, including the country name and, if available, the
e-mail address of each author.
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» Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of refereeing
and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any future queries about
Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given and that contact details
are kept up to date by the corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article was
done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as
a footnote to that author's name. The address at which the author actually did the work must be
retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose of the
research, the principal results and major conclusions. An abstract is often presented separately from
the article, so it must be able to stand alone. For this reason, References should be avoided, but if
essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-standard or uncommeon abbreviations should
be avoided, but if essential they must be defined at their first mention in the abstract itself.

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling and
avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and’, 'of'). Be sparing
with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywaords
will be used for indexing purposes.

Acknowledgements

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references and do
not, therefare, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List here those
individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, writing assistance
or proof reading the article, etc.).

Formatting of funding sources
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, yyyvy];
the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes
of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards. When
funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or other research
institution, submit the name of the institute or organization that provided the funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or
not-for-profit sectors.

Units
Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI). If
other units are mentioned, please give their equivalent in SI.

Math formulae

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small
fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are often
more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be displayed
separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many word
processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be the case,
indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the
end of the article.

Electronic artwork
General points
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* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

s Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

* Use a logical naming convention for your artwork files.

* Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image.

s For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and tables within a
single file at the revision stage.

» Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate source files.
A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.
Formats

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please 'save as' or
convert the images to one of the following formats (note the resolution requirements for line drawings,
halftones, and line/halftone combinations given below):

EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of 300 dpi.

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum of 500 dpi
is required.

Please do not:

s Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the resolution is too low.
s Supply files that are too low in resolution.

s Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF), or
MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you submit
usable color figures then Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appear
in color online (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of whether or not these illustrations
are reproduced in color in the printed version. For color reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted article. Please
indicate your preference for color: in print or online only. Further information on the preparation of
electronic artwork.

Illustration services

Elsevier's WebShop offers Illustration Services to authors preparing to submit a manuscript but
concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert illustrators
can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of charts, tables
and graphs. Image 'polishing’ is also available, where our illustrators take your image(s) and improve
them to a professional standard. Please visit the website to find out more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. A caption should comprise a brief title (not on the figure
itself) and a description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but
explain all symbols and abbreviations used.

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the
relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in
accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table body. Be
sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not duplicate results
described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and shading in table cells.

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and vice
versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and personal
communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these
references are included in the reference list they should follow the standard reference style of the
journal and should include a substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or
'‘Personal communication’. Citation of a reference as 'in press’ implies that the item has been accepted
for publication.
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Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links to
the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, such as
Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are correct. Please
note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination may prevent link
creation. When copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the
DOI is highly encouraged.

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic article.
An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar 1.C., Russo R.M.,
James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/20011B000884.
Please note the format of such citations should be in the same style as all other references in the paper.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last accessed. Any
further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, etc.),
should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a
different heading if desired, or can be included in the reference list.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing them
in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should include the
following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year,
and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly
identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article.

References in a special issue
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any citations in
the text) to other articles in the same Special Issue.

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that support Citation Style Language
styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins from these products, authors only need to select
the appropriate journal template when preparing their article, after which citations and bibliographies
will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this journal,
please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. If you use
reference management software, please ensure that you remove all field codes before submitting
the electronic manuscript. More information on how to remove field codes from different reference
management software.

Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following
link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/complementary-therapies-in-clinical-practice

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Reference formatting

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in any
style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/
book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by
the journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data
will be highlighted at proof stage for the author to correct. If you do wish to format the references
yourself they should be arranged according to the following examples:

Reference style

Text: Indicate references by number(s) in square brackets in line with the text. The actual authors
can be referred to, but the reference number(s) must always be given.

Example: "..... as demonstrated [3,6]. Barnaby and Jones [8] obtained a different result ...."

List: Number the references (numbers in square brackets) in the list in the order in which they appear
in the text.

Examples:
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Reference to a journal publication:

[1] 1. van der Geer, J.A.]. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific article, 1. Sci. Commun.
163 (2010) 51-59. https://doi.org/10.1016/.5c.2010.00372.

Reference to a journal publication with an article number:

[2] Van der Geer, 1., Hanraads, J.A.J., Lupton, R.A., 2018. The art of writing a scientific article. Heliyon.
19, e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205.

Reference to a book:

[3] W. Strunk Ir., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York, 2000.
Reference to a chapter in an edited book:

[4] G.R. Mettam, L.B. Adams, How to prepare an electronic version of your article, in: B.S. Jones, R.Z.
Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., New York, 2009, pp. 261-304.
Reference to a website:

[5] Cancer Research UK, Cancer statistics reports for the UK. http://www.cancerresearchuk.org/
aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/, 2003 (accessed 13 March 2003).

Reference to a dataset:

[dataset] [6] M. Oguro, $. Imahiro, S. Saito, T. Nakashizuka, Mortality data for Japanese oak wilt
disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1, 2015. https://doi.org/10.17632/
xwj98nb39r.1.

Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your scientific
research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with their article are
strongly encouraged to include links to these within the body of the article. This can be done in the
same way as a figure or table by referring to the video or animation content and noting in the body
text where it should be placed. All submitted files should be properly labeled so that they directly
relate to the video file's content. . In order to ensure that your video or animation material is directly
usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a preferred maximum
size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files supplied will be published online in
the electronic version of your article in Elsevier Web products, including ScienceDirect. Please supply
'stills” with your files: you can choose any frame from the video or animation or make a separate
image. These will be used instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For
more detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and animation
cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text for both the electronic
and the print version for the portions of the article that refer to this content.

Include interactive data visualizations in your publication and let your readers interact and engage
more closely with your research. Follow the instructions here to find out about available data
visualization options and how to include them with your article.

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be published with your
article to enhance it. Submitted supplementary items are published exactly as they are received (Excel
or PowerPoint files will appear as such online). Please submit your material together with the article
and supply a concise, descriptive caption for each supplementary file. If you wish to make changes to
supplementary material during any stage of the process, please make sure to provide an updated file.
Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch off the "Track Changes' option
in Microsoft Office files as these will appear in the published version.

This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research data
refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To facilitate
reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models,
algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a statement
about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing data in one of
these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference list. Please refer to
the "References” section for more information about data citation. For more information on depositing,
sharing and using research data and other relevant research materials, visit the research data page.
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Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article directly to
the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on ScienceDirect with
relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives them a better understanding
of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly link
your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system. For more
information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your published
article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053;
PDB: 1XFN).

Mendeley Data

This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data (including raw and
processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and methods) associated with your
manuscript in a free-to-use, open access repository. During the submission process, after uploading
your manuscript, you will have the opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley
Data. The datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article online.

For more information, visit the Mendeley Data for journals page.

Data statement

To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your submission.
This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is unavailable to access
or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during the submission process,
for example by stating that the research data is confidential. The statement will appear with your
published article on ScienceDirect. For more information, visit the Data Statement page.

AFTER ACCEPTANCE

Corresponding authors will receive an e-mail with a link to our online proofing system, allowing
annotation and correction of proofs online. The environment is similar to MS Word: in addition to
editing text, you can also comment on figures/tables and answer questions from the Copy Editor.
Web-based proofing provides a faster and less error-prone process by allowing you to directly type
your corrections, eliminating the potential introduction of errors.

If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. All instructions
for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including alternative methods to the online
version and PDF.

We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. Please use this
proof only for checking the typesetting, editing, completeness and correctness of the text, tables and
figures. Significant changes to the article as accepted for publication will only be considered at this
stage with permission from the Editor. It is important to ensure that all corrections are sent back
to us in one communication. Please check carefully befare replying, as inclusion of any subsequent
corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility.

The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing 50 days free
access to the final published version of the article on ScienceDirect. The Share Link can be used for
sharing the article via any communication channel, including email and social media. For an extra
charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form which is sent once the article is
accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order offprints at any time via
Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have published their article gold open access do
not receive a Share Link as their final published version of the article is available open access on
ScienceDirect and can be shared through the article DOI link.
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Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find everything from
Frequently Asked Questions to ways to get in touch.

You can also check the status of your submitted article or find out when your accepted article will

be published.
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