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Resumo

Nas Ultimas décadas, o parto na dgua tem ganho
importancia junto da comunidade, principalmente
das gravidas/casal, apesar da existéncia de algumas
incertezas no que diz respeito a seguranca do recém-
nascido. Atualmente, relativamente ao nascimento na
agua, constata-se que existe uma grande controvérsia
entre os profissionais de salide, nomeadamente entre
enfermeiros e médicos.

A evidéncia ndo demarca ao certo os riscos da imersao
em agua durante o trabalho de parto e nascimento
(Camargo, et al., 2018). Contudo, a maioria dos autores
associa a imersdo em dgua quente durante o trabalho
de parto e parto a um aumento do relaxamento e
diminuicdo da dor para a parturiente, tornando a
mulher mais ativa e assim o parto mais humanizado,
combatendo a vertente atual em que este é cada vez
mais medicalizado.

O parto humanizado requer que os cuidados prestados
sejam focados nas necessidades da mulher e ndo nos
procedimentos e normas técnicas (Porto, Costa, &
Velloso, 2015). Deste modo o objetivo geral definido
é compreender a relacdo entre o parto humanizado
e o parto na agua, verificando-se uma lacuna no
que diz respeito ao conhecimento e compreensdo
relativamente as experiéncias das mulheres que
optaram por este tipo de parto, sendo que a revisdo da
literatura efetuada teve por base a vigilancia pré-natal,
o plano de parto, o parto humanizado e o parto na dgua
(Lewis, et al., 2018).

As mulheres com gravidez de baixo risco, em
muitos paises, podem optar por este método nao
farmacoldgico. Muitos dos investigadores concluiram
que os dados sobre o parto na dgua sdo insuficientes
para concluir os beneficios e riscos desta praética,
contudo as evidéncias acerca desta ser segura sdo cada
vez maiores.

A imersdo em dagua durante o primeiro estadio do
trabalho de parto pode estar relacionada com uma
reducdo da dor, do uso de analgesia e da duracdo do
trabalho de parto. Contudo, a seguranca e eficacia
no que diz respeito ao perfodo expulsivo ndo foi bem
estabelecida. Alguns autores afirmam que este tipo
de parto deve ser considerado um procedimento
experimental (American Academy of Pediatrics, 2014).

O parto na 4gua requer que sejam cumpridos
protocolos rigorosos, que haja uma adequada selecdo
das gestantes, limpeza e desinfecdo do material
utilizado e uma monitorizacdo da mae e do bebé em
intervalos apropriados. A principal meta no parto na
dgua é alcancar a seguranca da parturiente e recém-
nascido durante o parto (American Academy of
Pediatrics, 2014; Pereira, 2016).

Palavras chave

Parto normal (G08.686.784.769.490.249); Parto
humanizado (SP2.006.027.023); Recém-nascido
(M01.060.703.520); Agua (D01.045.250.875); Trabalho
de parto (G08.686.784.769.326)
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Abstract

Over the last few decades, water birth has gained
importance among the community, especially among
pregnant women/couples, despite the existence
of some uncertainties regarding the safety of the
newborn. Nowadays, in relation to water birth, there
is a great controversy among health professionals,
especially nurses and doctors.

The evidence does not demarcate the risks of
immersion in water during labor and birth (Camargo, et
al., 2018). However, most authors associate immersion
in hot water during labor and birth with increased
relaxation and pain reduction for the woman in labor,
thus assuming a more active role, which leads to a
more humanized childbirth, fighting the current trend
in which it is increasingly medicalized.

Humanized childbirth requires that the care provided
is focused on the needs of the woman and not on
the technical procedures and norms (Porto, Costa,
& Velloso, 2015). Thus, the general objective is to
understand the relationship between humanized
childbirth and water birth, being that there is a gap
in knowledge and understanding of the experiences
of women who have chosen this type of labor, so the
review of the literature was based on the prenatal
surveillance, birth plan, humanized childbirth and
water birth (Lewis, et al., 2018).

Women with low-risk pregnancies, in many countries,
may opt for this non-pharmacological method. Many
of the researchers have concluded that data on water
birth are insufficient to outline the benefits and risks
of this practice, but the evidence for its safety is
increasing.

Immersion in water during the first stage of labor
may be related to reduced pain, the use of analgesia,
and duration of labor. However, safety and efficacy
with regard to the expulsion period has not been
well established. Some authors state that this type
of delivery should be considered an experimental
procedure (American Academy of Pediatrics, 2014).

Water birth requires strict protocols, an adequate
selection of pregnant women, cleaning and disinfection
of the material used, and monitoring of the mother and
baby at appropriate intervals. The main goal in water
birth is to achieve the safety of both the parturient
and the newborn during labor (American Academy of
Pediatrics, 2014; Pereira, 2016).
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Introducao

Um filho constitui um projeto de vida e o enfermeiro
é um pilar fundamental para a adaptacao das familias
e dos individuos ao processo de transicdo, tanto
individual, conjugal e social, para a parentalidade,
considerando-se  frequentemente um periodo
desafiante na vida do casal. O modo como cada
pessoa Vive essa experiéncia é subjetivo (Pereira,
2016).

O nascimento é um processo fisico que a maioria das
mulheres experiencia ao longo da sua vida, sendo
este um momento crucial para a manutencdo da
vida humana. Normalmente associa-se este a um
evento rodeado de muita dor, que é complexa e
considerada uma das mais sérias e severas (Gayti, Li,
Zulifeiya, Huan, & Zhao, 2015; Taghavi, Barband, &
Khaki, 2015).

O parto na agua ocorre quando ha expulsdo de
um recém-nascido (RN) dentro de 4gua com a
imersdo completa do abdémen da mulher dentro
de uma piscina ou banheira larga o suficiente, que
permita alternancia de posicionamento e amplitude
completa de movimentos da mulher dentro de
agua. Este conceito engloba o nascimento do bebé
completamente submerso na dgua (Camargo, et al.,
2018)

Procuramos assim compreender a relacdo entre
o parto humanizado e o parto na dgua. A revisao
da literatura teve por base a andlise de fontes
fidedignas, nomeadamente trabalhos cientificos,
com a mais recente evidéncia cientifica centrando-se
em guidelines e bases de dados cientificas.

Vigilancia Pré-natal

A assisténcia oferecida a gestante e parturiente
relaciona-se diretamente com o seu direito a
integridade fisica, autodeterminacdo e privacidade,
pelo que lhe deve sergarantida toda a assisténcia que
esta necessite, de um modo individual, garantindo
um parto e nascimento saudaveis (MCEESMO, 2014).

O enfermeiro constitui um elo fulcral na orientacao,
estimulacdo e empoderamento da mulher para que
esta possa exprimir as suas necessidades e desejos,
adotando desse modo o protagonismo nesta fase
da sua vida (Barros, Lipinski, Sehnem, Rodrigues, &
Zambiazi, 2017).
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Plano de parto

O plano de parto (PP) é um documento escrito de
caracter legal que regista as preferéncias da gravida/
casal relativamente ao trabalho de parto (TP), parto
e pos-parto. Estas podem ser colocadas em prética
ou ndo, dependendo do seu decorrer e da ocorréncia
ou nao de complicacdes, uma vez que o parto é um
evento impossivel de prever. Assim, a gravida/casal
deve encara-lo como uma lista de desejos e ndo como
regras rigidas a serem cumpridas (APDMGP, 2017;
Barros, Lipinski, Sehnem, Rodrigues, & Zambiazi,
2017; Paralta, 2017).

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiros recomenda
a utilizacdo do PP como instrumento que auxilia a
prestacdo de cuidados, contudo ndo estdo definidas
regras de elaboracdo do PP, por este se tratar de um
documento individual (MCEESMO, 2014; Paralta,
2017).

Assim, o enfermeiro constitui um elo fulcral na
orientacdo, estimulacdo e empoderamento da
mulher para que esta possa exprimir as suas
necessidades e desejos, adotando desse modo o
protagonismo nesta fase da sua vida (Barros, Lipinski,
Sehnem, Rodrigues, & Zambiazi, 2017).

Nos hospitais portugueses deparamo-nos com a
existéncia de dificuldades na aceitacdo do PP pois,
por vezes, este ndo é utilizado da forma mais eficaz,
principalmente por haver pouco esclarecimento e
informacdo sobre o mesmo (Lopes, 2016).

O parto humanizado

Em Portugal, a humanizacdo do parto constitui-se
um desafio. Correia (2011) constatou que humanizar
o parto passa por devolver o protagonismo a
mulher durante o TP, respeitando as suas escolhas,
informando-a de modo a conduzir a tomada de
decisOes conscientes, seguras e informadas (Paralta,
2017).

A assisténcia humanizada tem como foco o cuidar de
um modo mais atento, com o objetivo de melhorar a
assisténcia. Os cuidados prestados nesta assisténcia
devem possuir beneficios, assegurando a privacidade
e autonomia materna, evitando as intervencoes
desnecessarias. De acordo com a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) (1996), a humanizacdo dos
cuidados deve englobar um minimo de intervencoes
durante o parto, contudo a seguranca deve ser
mantida de modo a que a mae e a crianca sejam
saudaveis (Porto, Costa, & Velloso, 2015).
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Segundo Silva (2012, p.32), o “modelo holistico de
assisténcia ao parto, humanizar o parto, é respeitar
e criar condicbes para que todas as dimensoes,
espirituais, psicoldgicas e bioldgicas do ser humano
sejam atendidas (...)". Nos partos humanizados o
profissional de salde deve privilegiar os desejos
da mulher relativamente ao seu trabalho de parto
(TP) sempre que a sua condicdo clinica o permita,
individualizando os cuidados prestados, sendo que
cada experiéncia de parto deve ser considerada
imprevisivel e subjetiva (Pan, Garate, Lago, & Bouza,
2016; Pereira, 2016; Silva, Neves, Sgarbi, & Souza,
2017; Lewis, et al., 2018).

O empoderamento e capacitacdo da mulher
constitui um ponto fundamental para os cuidados
serem centrados em si, proporcionando um TP
mais humanizado, sendo que o enfermeiro pode
melhorar estes cuidados durante as consultas de
enfermagem. Visualizar este como um evento
fisiolégico natural estd dependente da habilidade da
mulher em se focar na sua salde e ndo em possiveis
situacoes patoldgicas que possam ocorrer (Gayti, Li,
Zulifeiya, Huan, & Zhao, 2015; Silva, Neves, Sgarbi, &
Souza, 2017; Lewis, et al.,, 2018).

O enfermeiro deve promover o contacto precoce
entre a mae e o RN, envolver o pai durante todo o
processo de TP, reduzir o stress da mae e do bebé
e respeitar as escolhas da mulher relativas ao tipo
de parto que deseja (Rosales, Ortiz-Prado, Alarcén,
Rosales, & Iturralde, 2017).

A participacdo ativa do acompanhante deve ser
promovida pois este proporciona a mulher apoio
fisico e emocional durante o TP. Esta revela-se
muito benéfica no que diz respeito as estratégias
e medidas ndo farmacoldgicas de alivio da dor e
ainda na satisfacdo geral do processo (Pereira, 2016;
APDMGP, 2017).

Os beneficios da presenca do acompanhante
englobam ainda diminuicdo da duracdo do TP,
reducdo do uso de métodos farmacoldgicos, menor
probabilidade de cesariana e menor tempo de
hospitalizacdo tanto da mae como do bebé (Cecato,
2016).

Cecato (2016) conclui que os cuidados humanizados
as gravidas, parturientes e puérperas devem
constituir um foco de atencdo nos servicos de salde,
de modo a promover um maior vinculo, autocuidado
e seguranca da mulher.
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O parto na agua

O parto na dgua consiste no nascimento de um RN
dentro de dgua quente, de forma intencional. Este
ndo abrange as mulheres que optam por imersao
em agua quente apenas na primeira fase do TP e
que realizam o periodo expulsivo fora de dgua. A
hidroterapia refere-se ao uso da dgua com o intuito
de relaxar ou aliviar a dor, através do uso do chuveiro
ou de uma piscina adaptada, em qualquer estadio
do TP, ndo incluindo o nascimento da crianca. A
opcao pelo TP na dgua é mais comum que o periodo
expulsivo na agua (American-College of Nurse-
Midwives, 2016; Marit, Bovjerg, Cheyney, & Everson,
2016).

Evolucdo do parto na agua

A prética da imersdo na dgua durante o TP e parto
ja € antiga e utilizada em muitos paises, existindo
varios estudos que evidenciam inUmeras vantagens
e beneficios para a mulher e para o bebé (Mendes,
2013; Brilhante, et al., 2017).

A literatura médica relata que o primeiro parto na
dgua ocorreu em Franca no ano de 1805 em que
uma mulher depois de dois dias em TP estacionario
decidiu tomar um banho de agua quente para
relaxar, resultando num parto bem-sucedido sem
qualquer intervencdo (Szymkowiak, et al., 2017).

Michel Odent, um cirurgido geral, criou na década de
60 (século XX), a concecdo obstétrica, defendendo
a fisiologia normal do TP, procurando adequar o
ambiente hospitalarao ambiente domicilidrio. Porém
este tipo de parto tornou-se mais relevante a partir
de 1980, quando este autor introduziu uma banheira
numa maternidade por perceber que no parto dentro
de dgua as mulheres sentiam-se mais confortaveis e
o parto era mais facil e menos doloroso (Scheidt &
Bruggemann, 2016; Pereira, 2016; Brilhante, et al,,
2017; Szymkowiak, et al., 2017).

Noanode 1980, foidocumentado o primeiro parto na
dgua nos Estados Unidos da América (EUA). A partir
desse momento a imersdo durante o TP tornou-se
popular por ser relatado um aumento no alivio da
dor, movimentacdo mais facil e uma experiéncia mais
holistica (RCM, 2006 citado por Dekker, 2014).

No ano de 2002, este tipo de parto comecou a
despertar interesse nas mulheres que procuravam
um parto simples, eficaz e econémico, que nao



implicasse efeitos colaterais. Ainda neste ano
verificaram-se alteracdes relativas a seguranca
e eficdcia ndo apenas da imersdo em 4dgua como
também do periodo expulsivo, havendo um aumento
crescente da evidéncia cientifica sobre esta temdtica
(Harper, 2014; Kolivand, Almasi, & Heydarpour,
2014).

Alimersdo e parto na dgua é uma opcao utilizada nos
hospitais da Europa, também aplicada na Austrélia e
Nova Zelandia, de acordo com as recomendacdes da
OMS para promocao do parto normal (MCEESMO,
2014).

O parto na 4gua foi alvo de estudos cientificos e
realizado durante mais de 40 anos em muitos paises.
Mackey observou que entre 1985 e 1999 ocorreram
150000 partos na dgua em todo o mundo. Estudos
cientificos documentaram mais de 28000 partos na
agua ocorridos no mundo entre 1991 e 2014. Ao
longo da década passada em vérios paises o parto na
agua tornou-se mais popular (Dekker, 2014; Weaver,
2014; Arizona Department of Health Services, 2016;
Camargo, et al., 2018).

A opcao da gravida pelo parto na agua

Os enfermeiros especialistas de salde materna e
obstetricia defendem que o parto na agua é uma
opc¢adoquetemcomointuito promovero partonatural
na gravidez de baixo risco. Toda a mulher saudavel,
com gestacdo de termo, deve ter a oportunidade
de poder optar por um parto na agua apos ser
informada dos riscos e beneficios desta pratica, bem
como dos fatores que aumentam o potencial para
melhores resultados perinatais (MCEESMO, 2014;
American-College of Nurse-Midwives, 2016; Scheidt
& Bruggemann, 2016).

Ao longo dos anos o nimero de mulheres a querer
optar pela prética do nascimento na d4gua aumentou,
apesar das incertezas relativamente a seguranca
para os RN. Os casais procuram cada vez mais
locais e profissionais que respeitem o seu direito a
autonomia e que valorizem as suas escolhas. Muitas
mulheres optam pela imersdo em dgua durante o TP
e nascimento, pelo desejo que tém relativamente a
quererem ser mais autébnomas nas suas experiéncias
de parto (MCEESMO, 2014; Weaver, 2014; Taylor,
Kleine, Bewley, Loucaides, & Sucliffe, 2016).

As recomendacoes para o parto na dgua devem ter
em conta as escolhas e necessidades individuais
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da mulher, os recursos materiais e humanos e as
limitacoes do espaco (Arizona Department of Health
Services, 2016).

O parto na 4gua ocorre de um modo natural e
sem recorrer a manobras que facilitem a expulsdo
do bebé, portanto, o nascimento é baseado na
técnica "hands off”. Esta técnica significa que o
profissional de salde ndo manipula a cabeca do
bebé quando esta a sair e é geralmente aconselhada
nos protocolos clinicos destinados ao parto na dgua
(Nutter, Show-Battista et al., 2014 citado por Dekker,
2014; Camargo, et al,, 2018).

As mulheres procuram habitualmente conforto,
relaxamento e o minimo de intervencdes e utilizacdo
de métodos farmacolégicos, assemelhando-se o
mais possivel a um nascimento natural (Lewis, et al.,
2018).

E fundamental que o profissional de salde que
assiste o parto tenha experiéncia e formacdo
atualizada que lhe permita atuar perante possiveis
intercorréncias. A mulher pode abandonar a piscina
quando o pretender e mudar os seus planos sobre o
parto, se a sua situacdo clinica o permitir (Scheidt &
Bruggemann, 2016; Auckland District Health Board,
2017).

O ambiente envolvente do parto na dgua deve focar-
se na mulher e nos seus participantes. Capacitar a
mulher/casal vai resultar num ambiente de parto
caloroso, de amor e mais humano proporcionando
uma experiéncia segura e satisfatdria para os seus
intervenientes (Camargo, et al., 2018).

Aspetos a considerar para a realizacdo do
parto na agua

Para a mulher poder optar por um parto na dgua
deve ter uma gravidez de baixo risco, ndo gemelar,
em posicdo cefélica e entre 37 a 42 semanas de
gestacdo. Além disso, o indice de massa corporal
deveserinferiora35kg/m2,earuturade membranas
deve serinferior a 24 horas (Auckland District Health
Board, 2017).

Relativamente a histéria obstétrica e de salde
prévias, é contraindicado este tipo de parto se a
mulher teve perdas sanguineas superiores a 1000
mililitros, cesariana, distdécia de ombros, diabetes
insulinodependente, herpes ativo e virus da
imunodeficiéncia humana positivo. Em caso de pré-
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eclampsia, restricdo do crescimento intrauterino
ou risco de distécia de ombros na gravidez atual
também é contraindicado (Maternal, Neonatal and
Gynaecology Community of Practice, 2017).

Durante o TP, a presenca de mecdnio no liquido
amnidtico contraindica apenas o periodo expulsivo
na 4agua; em situacdes febris ou evidéncia de
infecdo, anomalias nos batimentos cardiacos fetais,
hemorragia intraparto e administracdo de analgesia
opidide nas Gltimas 4 horas e de analgesia epidural
a mulher também deve optar por outro tipo de
parto, pois a administracdo de opidides pode alterar
o “diving reflex”. Qutros autores ndo contraindicam
o parto na dgua com presenca de alteracdes no
liquido amnidtico, pelo que nestes casos deverd
haver um controlo rigoroso com monitorizacdo
da frequéncia cardiaca fetal (FCF) continuamente,
podendo ter de ocorrer o periodo expulsivo fora de
agua (Nutter et al., 2014b citado por Dekker, 2014;
Scheidt & Bruggemann, 2016; Maternal, Neonatal
and Gynaecology Community of Practice, 2017).

Adguadeveficaraoniveldaaxiladamulherparacobrir
o abdémen, ndo atingindo o nivel do seu pescoco,
com a finalidade de facilitar a resposta fisioldgica
a imersdo em agua e proteger o RN de nascer fora
de dgua e diminuir o risco de ser submerso apds o
contacto com o ar. Uma quantidade de dgua inferior
a recomendada ndo pode ser considerada imersao
em agua no TP, sendo que ndo ird criar o efeito da
flutuabilidade nem a producdo natural hormonal
que iriam permitir um progresso mais rapido do TP.
Pelo contrario se o nivel de 4gua for o recomendado,
bastam apenas 30 minutos para que a mulher liberte
mais ocitocina de um modo natural (Harper, 2014;
Arizona Department of Health Services, 2016).

A imersdo em agua ndo deve exceder as 2 horas,
de forma a evitar a vasodilatacdo excessiva e a ndo
interferir com a eficdcia das contragdes uterinas,
que tendem a diminuir apds as 2 horas. Apds esse
tempo a mulher deve sair da dgua e quando a sua
temperatura corporal se encontrar estabilizada
poderd regressar a piscina. A duracdo do periodo
expulsivo determina o risco de hipoxia para o bebé
sendo que quanto mais curto este for menor é o
risco (Uceira-Rey, et al., 2014; Pan, Garate, Lago, &
Bouza, 2016; Camargo, et al., 2018; Szymkowiak, et
al., 2017).

ANO LVOL I.N 1.JUNHO.2019.P31-48

Posicoes como decubito lateral ou com os membros
superiores e joelhos apoiados no chdo estdo
associadas frequentemente a maior probabilidade
de a mulher apresentar um perineo intacto. Estas
posicoessdo geralmente adotadas em partosnadgua
pois aliviam o peso na regido sagrada permitindo
deste modo a expansdo do colo, facilitando o
nascimento espontaneo (Edquist, et al., 2016).

O toque vaginal pode ter de ser feito com a mulher
fora ou dentro de dgua. Esta deve entrar dentro de
dgua quando a dilatacdo atingir os 4/5 centimetros,
jd que imersdo precoce aumenta a necessidade
de analgesia epidural e de medicacdo para induzir
o parto, ou seja, aumenta o risco de intervencoes
desnecessédrias. Se as contracdes diminuirem
significativamente ou pararem a mulher deve sair
da piscina até que estas estejam bem restabelecidas
(American-College of Nurse-Midwives, 2016; Arizona
Department of Health Services, 2016; Pan, Garate,
Lago, & Bouza, 2016; Auckland District Health Board,
2017; Camargo, et al,, 2018).

Assim que a mulher sair da 4gua deve ser observada
e avaliada quanto a possiveis traumas perineais,
vigiando o canal de parto, a vagina, a vulva e o colo
do Utero. Se houver necessidade de episiorrafia, esta
deve ser realizada até uma hora apds abandonar a
piscina, pois permite a saida de &gua acumulada
nos tecidos apds o TP, j4 que estes precisam de
tempo para revitalizarem apds a imersdo em 4gua
prolongada. Em situacdes de emergéncias materna,
por exemplo hemorragia intra ou pds-parto ou
distécia de ombros, a mulher deve sair da agua
(Garland, 2011; Pan, Garate, Lago, & Bouza, 2016;
Pereira, 2016; Auckland District Health Board, 2017;
Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).

A mulher pode permanecer na dgua até depois da
expulsdo da placenta ou sair da piscina, ocorrendo a
dequitadura fora de dgua. ACT Health (2017) refere
que ndo existem dados suficientes que suportem a
dequitadura na dgua pois os seus riscos e beneficios
sdo desconhecidos. E frequentemente apontada a
dificuldade em quantificarosangue perdido, peloque
a enfermeira deve observar atentamente a condicdo
da mulher e a coloracdo da dgua. Se a parteira ndo
conseguir visualizar a coxa da mulher ou a tampa da
banheira devido a perda de sangue, hd uma grande
probabilidade de ter ocorrido uma hemorragia pos-



parto. Para quantificar a quantidade de sangue de
forma fidedigna a mulher deve abandonar a piscina
(Harper, 2014; American-College of Nurse-Midwives,
2016; ACT Health, 2017; Auckland District Health
Board, 2017).

Arizona Department of Health Services (2016)
defende que se a perda de sangue for minima a
dequitadura pode ser realizada na dgua e que na
tomada de decisdo de deixar a piscina deve ter em
conta os sinais vitais e o estado fisico e emocional
materno, contudo é necessdria mais evidéncia
cientifica no que toca a expulsdo da placenta dentro
de 4gua, pois ndo estdo bem estabelecidos os riscos
e beneficios desta pratica.

A cabeca do bebé deve permanecer submersa até
a completa expulsdo do seu corpo, devendo ser
seguidamente trazido para superficie gentilmente,
num periodo de 5 a 10 segundos, para minimizar a
tensdo do cordao umbilical e reduzir a possibilidade
de rutura. Apos sair da dgua ndo pode voltar a ser
submerso, exceto o seu corpo quando em contacto
pele a pele com a mae. Quando em contacto pele
a pele imerso em &gua, deve secar-se a cabeca do
recém-nascido (RN) e a sua temperatura corporal
deve ser avaliada regularmente, evitando assim
possiveis episddios de hipotermia (American-College
of Nurse-Midwives, 2016; Pan, Garate, Lago, &
Bouza, 2016; Maternal, Neonatal and Gynaecology
Community of Practice, 2017).

Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice (2017) defende que o indice de Apgar deve
ser avaliado independentemente de o bebé ainda
se encontrar dentro de &gua, justificando com o
risco de comprometimento da avaliacdo, pois estes
valores avaliam o bem-estar do RN. Cornelia Enning
(s.d.) adaptou o tradicional indice de Apgar de modo
a poder ser utilizado em RN apds um parto na dgua,
denominando-o Aqua Apgar. Este é considerado
o mais adequado para este tipo de parto e inclui
como parametros a avaliacdo da frequéncia cardiaca,
respiracao, reflexo de expulsao de fluido do pulmao,
cor, ténus muscular e olhos, tendo como finalidade
a determinacdo da vitalidade do RN apds a sua
expulsdo em meio aquético, sendo realizado ao
primeiro minuto com o bebé ainda submerso e ao
quinto quando este jd se encontrar fora de agua.
Este indice foi adotado pelo Hospital Sdo Bernardo
(Pereira, 2016; Camargo, et al., 2018).
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A OMS recomenda que o clamp do corddo seja
realizado entre 1 a 3 minutos apds o nascimento,
sendo que o clamp precoce apenas deve ser aplicado
em situacoes de asfixia do RN, com necessidade de
reanimacdo. Na opinido de Auckland District Health
Board (2017), o corddo umbilical deve ser apenas
clampado quando parar de pulsar, no entanto
Pereira (2016) defende que o momento ideal para
este procedimento é controverso pois hd beneficios
tanto no clamp tardio como no precoce. Segundo
Harper (2014) o corte precoce do corddo suprime
os beneficios da circulacdo transplacentéria, assim
como compromete a expansao e funcdo pulmonar.
Pelo contrario, Mazurek et al. (1999) referem que o
corte tardio, ou seja, quando ocorre apds o primeiro
minuto de vida do RN, melhora a termorregulacao,
pois promove o enchimento capilar, melhorado pelo
contacto pele a pele com a progenitora (Gouveia,
2014).

O bebé nascido em meio aquatico esta dependente
da placenta no que diz respeito as trocas gasosas,
para a nutricdo e eliminacdo. E expetével que todos
os RN apresentem uma hipoxia suave ao nascimento,
podendo provocar bradicardia, apneia e aspiracao,
por isso, € fundamental conhecer os mecanismos de
respiracdo do RN, bem como a forma como ocorre
a transicdo da circulacdo fetal para a neonatal. Um
dos mecanismos mais importantes que desencadeia
a respiracao € a presenca de uma pequena forca de
gravidade que estimule as terminacdes nervosas
do nervo trigémeo, que se encontram na zona
circundante do nariz e da boca e também a presenca
de oxigénio e didéxido de carbono (Harper, 2014).

Uma vez que ocorra o encerramento do ducto
arterial e foramen ovale, verificar-se-4 o enchimento
das artérias pulmonares com sangue oxigenado e
reabsorcdo dos fluidos ali presentes, desencadeando
a respiracdo. Quanto maior for a quantidade de
sangue que flui da placenta para o bebé, maior sera
o seu fluxo sanguineo. Também a maior quantidade
e espessura do sangue influencia diretamente a
quantidade de fluidos que serdo eliminados do
tecido pulmonar (Harper, 2014).

Cerca de 24 a 48 horas antes do parto, os niveis de
prostaglandina E2 aumentam na mae e no feto.
Posteriormente aos 4 centimetros de dilatacao,
esta vai atuar de forma a prevenir movimentos
respiratorios do feto, impossibilitando-o de deglutir
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ou respirar, até que ocorra o nascimento. Para além
disto, o RN ird primariamente deglutir o que tiver na
boca, ou seja, secrecdes e liquido amnidtico, o que
lhe possibilitard a limpeza da via aérea para iniciar a
respiracao e ainda a colonizacdo do sistema digestivo
(Harper, 2014).

Recursos

A prédtica do parto na agua requer que esteja
disponivel uma piscina com carateristicas especificas
de modo a garantir a seguranca neste tipo de parto.
A técnica de hidroterapia promove a reducdo da dor
e melhora o progresso do TP através da aplicacdo de
dgua quente na regido abdominal, lombar, ombros e
perineo, causando um relaxamento dos musculos, o
que consequentemente ird diminuir a dor (Mendes,
2013; Taghavi, Barband, & Khaki, 2015).

Os cuidados a ter com a piscina englobam
a temperatura da 4gua e do ambiente, o
posicionamento, as normas de limpeza e desinfecao,
entre outros, atuando tendo em conta os protocolos
de controlo de infecdo e uso de equipamentos de
protecdo individual (American College of Nurse-
Midwives, 2016).

A piscina deve ser suficientemente larga e profunda
para permitir movimentos livres a mulher e que esta
consiga facilmente alternar os posicionamentos.
Esta deve ainda estar posicionada em local de acesso
facilitado (Arizona Department of Health Services,
2016; Camargo, et al.,, 2018).

Segundo Maternal, Neonatal and Gynaecology
Community of Practice (2017), atemperaturadaagua
deve estar entre 34.0°C e 38.0°C (12 fase) e entre
36.0°C e 38.0°C (22 fase) e deve ser monitorizada a
cada hora, enquanto que Auckland District Health
Board (2017) defende que as pacientes devem entrar
na dgua quando a temperatura estiver entre 35.5°C
e 36.5°C ou a uma temperatura em que a mulher se
sinta confortdvel. Na opinido de American-College
of Nurse-Midwives (2016), a 4gua quente estagnada
favorece a proliferacdo de microrganismos. Arizona
Department of Health Services (2016) salienta que
a temperatura da dgua deve ser confortdvel para a
mulher e nunca deve ser superior a 38°C de modo a
evitar a hipertermia materna e fetal. Relativamente
a temperatura ambiente Harper (2014) afirma que
deve estar entre os 33°C e 35°C.
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Segundo Cluett e Burns (2009), Davies et al.
(2015) e Taylor et al. (2016) estes riscos podem
ser minimizados através de formacdo adequada e
atualizada dos profissionais de salde, assim como
a limpeza e desinfecdo rigorosas dos materiais
(Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).

Vantagens e desvantagens para ambos

Tendo em conta que o parto na dgua pode ser
realizado numa maternidade ou no domicilio, a
maioria dos mesmos é realizado por parteiras, sendo
que existem inGmeras pesquisas internacionais que
exibem resultados maternos e neonatais favoraveis
(Scheidt & Bruggemann, 2016).

As vantagens do parto na agua, para a mulher, a
nivel circulatério englobam uma melhor perfusdo
uterina, fluxo sanguineo e oxigenacao fetal devido
a vasodilatacdo, induzindo a diminuicdo da tensdo
arterial. Melhora também a circulacdo, o retorno
venoso e a drenagem linfdtica e aumenta a
elasticidade dos tecidos, favorecendo a eliminacdo
vesical e a reducdo do edema. Quanto a mecanica
corporal hd um maior relaxamento da musculatura
perineal proporcionando a mulher maior mobilidade
e sensacao de leveza, o que lhe permite mover-se
com facilidade, controlar o seu préprio perineo, e
sentir-se no controlo. Tudo isto leva a um impacto
psicolégico positivo, favorecimento da evolucdo do
TP, facilitando a saida do bebé. Além disto, aumenta
o didmetro funcional da pelve e a elasticidade do
canalde parto, bem como a qualidade das contracdes
devido a uma maior libertacdo de endorfinas
(opidceos naturais) e de ocitocina. Aimersdo na dgua
leva, ainda, a uma reducdo da estimulacdo sensorial
o que significa que hd uma menor probabilidade de a
hormona do stress ser libertada (Harper, 2014; Pan,
Garate, Lago, & Bouza, 2016; Pereira, 2016; Camargo,
et al., 2018; Maternal, Neonatal and Gynaecology
Community of Practice, 2017; Rosales, Ortiz-Prado,
Alarcén, Rosales, & Iturralde, 2017; SPOMMF, 2017).

A ndo compressdo da veia cava inferior durante a
imersdo em dgua promove o aumento da perfusdo
sanguinea uterina e da dilatacdo do colo uterino, o
que consequentemente leva a uma maior oxigenagao
dos tecidos musculares, a contracdes mais eficazes,
facilitando a evolucdo do TP e diminuindo a sua
duracdo. Tendo em conta o referido anteriormente,
0 nascimento na 4dgua diminui as taxas de hipoxia



neonatal. A dgua ajuda ainda a mulher a cooperar
com as contracdes ndo as sentindo de uma forma tao
dolorosa, sendo que o seu efeito comeca cerca de 30
minutos apés a imersdo (American College of Nurse-
Midwives, 2014; Liu, et al., 2014; Uceira-Rey, et al.,
2014; Joyce et al., 2008 citado por Gayti, Li, Zulifeiya,
Huan, & Zhao, 2015; Martensson, 2010 citado por
Gayti, Li, Zulifeiya, Huan, & Zhao, 2015).

A pressdo da adgua sobre a coluna vertebral
imersa promove uma pressao Nas veias, canais
linfaticos e tecidos subcutdneos, favorecendo a
circulacdo sanguinea e dos liquidos intersticiais,
contribuindo para a reducdo da retencdo de agua
que é um fenédmeno muito comum na gestante. A
movimentacdo da dgua ativard a drenagem linfatica,
estimulando os gdnglios linfaticos de forma a
melhorar esta circulacdo e a drenagem de liquidos
acumulados em algumas partes do corpo humano.
A 4gua exerce uma pressdo uniforme em toda a
superficie corporal o que leva a uma diminuicdo da
quantidade de energia dispendida (Uceira-Rey, et al.,
2014).

A baixa incidéncia de trauma perineal nos partos na
dgua deve-se ao efeito da pressdo hidrostatica, que
quando a apresentacdo fetal passa pelo canal de
parto ndo ha uma compressao tdo acentuada desta
como nos partos fora de dgua, havendo assim uma
menor probabilidade de laceracbes perineais de
terceiro e quarto grau. Adgua quente pode aumentar
a perfusdo sanguinea do perineo, podendo reduzir
o risco de danos causados por isquemia e hipoxia
(Harper, 2014; Liu, et al., 2014; American-College of
Nurse-Midwives, 2016; Szymkowiak, et al., 2017).

No que diz respeito a esfera psicoafectiva, o parto na
dguareduzador,diminuindoanecessidadederecorrer
a analgesia epidural, opidides e antiespasmaodicos,
levando a um estado de relaxamento, conforto,
satisfacdo e confianca para a mulher, resultando
numa maior sensacao de controlo e de seguranca,
privacidade, assim como maior autoestima. Os
efeitos sobre o TP sdo menores niveis de medo e
stress, diminuicdo da duracdo do mesmo, reducdo
do risco de laceracdo vaginal e trauma perineal,
evitando assim experiéncias traumaticas do parto.
Ndo hd aumento da taxa de infecdo nem da taxa
de partos instrumentados e cesarianas (American
College of Nurse-Midwives, 2014; Weaver, 2014;
ACOG, 2016; Marit, Bovjerg, Cheyney, & Everson,
2016; Pan, Garate, Lago, & Bouza, 2016; Pereira,
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2016; Scheidt & Bruggemann, 2016; Maternal,
Neonatal and Gynaecology Community of Practice,
2017; SPOMMF, 2017; Szymkowiak, et al., 2017).

A elevacdo da temperatura corporal da mulher
a nivel central origina um estado de hipertermia
materna, podendo induzir taquicardia fetal. Na
auséncia de infecdo e com a detecdo e intervencao
precoce perante esta situacdo, as complicacdes
serdo minimizadas ou evitadas na totalidade desde
que a mulher abandone a piscina ou se proceda ao
arrefecimento da dgua (American College of Nurse-
Midwives, 2016).

Para o bebé, a 4gua quente é semelhante ao liquido
amnidtico, facilitando a sua transicdo para a vida
extrauterina, tornando-a mais suave e menos
traumadtica, libertando-o do choque da gravidade.
O facto de nascer em dgua permite-lhe experienciar
uma sensacdo semelhante a vivenciada durante
a gestacdo, suportada pela circulacdo placentéria
(Harper, 2014; Marit, Bovjerg, Cheyney, & Everson,
2016; Pan, Garate, Lago, & Bouza, 2016).

Tendo em conta a perspetiva do bebé, Harper
(2014) referiu haver beneficios quando apenas sdo
usadas estratégias ndo farmacoldgicas durante o TP,
uma vez que a producdo de ocitocina, endorfinas
e catecolaminas é natural, pois sdo utilizadas no
processo fisiolégico do nascimento. Tendoamae uma
maior mobilidade no parto na dgua, o bebé terd mais
facilidade em expressar os seus reflexos primitivos,
sem nenhuma estimulacdo tatil. A promocdo do
contacto precoce pele a pele, entre a mae e o
RN, constitui um método eficaz na manutencdo
da temperatura corporal do bebé, na transicdo e
adaptacdo para a vida extrauterina e contribui para o
sucesso daamamentacdo. A pele da mae é melhordo
que qualguer mecanismo de aquecimento artificial,
pois facilita o aquecimento da crianca, mantendo
a sua temperatura mais estdvel, assim, o RN ndo
necessita de gorro, roupas ou estar sob uma fonte
de calor apés o parto na dgua visto que o contacto
pele a pele facilita o seu agquecimento e é suficiente
e eficaz na sua termorregulacdo. Este contacto
imediato proporciona uma maior facilidade e rapidez
em regular todos os seus sistemas corporais, mesmo
sendo um bebé normalmente quieto quando
comparado com os bebés que nascem fora de dgua.
Este é uma dasvantagens do parto realizado na dgua,
por ser possivel imediatamente apds o nascimento
de forma ininterrupta (Harper, 2014; Pereira, 2016).




Nas desvantagens para o parto na agua inclui-se a
impossibilidade em proteger o perineo e em realizar
a monitorizacdo continua da FCF na dgua e o elevado
risco de laceracdo perineal. Associam-se ainda
algumas controvérsias ao parto na adgua, no que diz
respeito a adaptacdo do RN a vida extrauterina (Liu,
et al,, 2014; Machado, 2015).

Alguns fatores de risco que poderdo desencadear
complicacbes pos-parto para o RN incluem uma
inadequada desinfecdo da piscina, imersdo em agua
muito quente, enchimento precoce da piscina e
recurso a agua contaminada (ACOG, 2016).

Ha autores que defendem que os riscos para o RN
podem incluir aspiracdo de dgua com hiponatremia,
convulsdes ou encefalopatia, podendo associar-
se a dificuldade respiratéria, infecoes pods-parto,
hipotermia e/ou termorregulacdo tardia, choque
por rotura do corddo umbilical, asfixia e morte (Pan,
Garate, Lago, & Bouza, 2016; Rosales, Ortiz-Prado,
Alarcén, Rosales, & Iturralde, 2017; SPOMMF, 2017).

Uma das preocupacoes do parto na dgua diz respeito
ao desenvolvimento de ictericia neonatal devido ao
possivel impacto da dgua quente no fluxo sanguineo
do corddo umbilical depois do nascimento. Neste
caso, o clamp tardio do corddo é vantajoso, desde
que seja garantido o acesso a fototerapia, visto que
ha um pequeno risco de ictericia (Kolivand, Almasi, &
Heydarpour, 2014; Machado, 2015).

Arotura do corddo umbilical é também preocupante
pois pode exercer-se tracdo excessiva neste durante
0 nascimento na dgua. Esta é uma complicacdo que
também ocorre nos partos fora de agua, embora
nao existam tantos registos quanto os do parto na
agua. A rotura é evitdvel e pode ser resolvida com
o minimo ou auséncia de sequelas para o RN se for
detetada precocemente, permitindo assim atuar
evitando hemorragias. Em caso de atuacdo tardia ou
desadequada por parte dos profissionais pode levar
a necessidade de transfusdo sanguinea ao RN (Cluett
& Burns, 2014; American College of Nurse-Midwives,
2016).

Se o corddo umbilical for curto hd o risco da
cabeca do RN ficar submersa e por isso pode haver
necessidade de a mae sair rapidamente da piscina de
forma a evitar a aspiracdo de dgua por parte do bebé
(Arizona Department of Health Services, 2016).

ANO LVOL I.N 1.JUNHO.2019.P31-48

Qualquer potencial risco a que os bebés estdo
expostos por nascerem na agua depende da
presenca ou ndo de fatores que regulam a primeira
respiracdo. Desde que o RN seja trazido a superficie
imediatamente apds o nascimento, Marit, Bovjerg,
Cheyney e Everson (2016) pensam que este é
protegido da aspiracdo de dgua para a via aérea
através do “diving reflex”, o qual bloqueia de uma
forma mecdnica a via aérea do bebé enquanto
submerso. Existem 94% dos bebés que exibem o
“diving reflex” entre as 24 e as 72 horas do periodo
pds-natal e todos o demonstram até aos 2-6 meses,
contudo, ndo é claro se o reflexo esta presente ao
nascimento ou se apenas é ativado apdés a primeira
respiracdo. Mesmo que este esteja presente no
nascimento, ndo hd garantia de que possa ser
desencadeado pelo nascimento na 4dgua a uma
temperatura semelhante 3 temperatura corporal.
Apos os 6 meses de vida do bebé o reflexo passa a
ser limitado pois o RN aprende a suster a respiracao
(Taylor, Kleine, Bewley, Loucaides, & Sucliffe, 2016).

Apesar dos dados existentes sobre este reflexo,
existe ainda uma grande incerteza se os RN inalam
adgua quando submersos e porqué, devido ao
mecanismo de controlo da mudanca da respiracdo
fetal para a extrauterina (Taylor, Kleine, Bewley,
Loucaides, & Sucliffe, 2016).

A respiracao apos o parto fora de dgua inclui uma
série de estimulos fisicos, tais como a temperatura,
as luzes e estimulacdo tétil, assim como dor,
hipercapnia, hipoxia, alteracbes enddcrinas e
contracdo diafragmatica, que podem néo se verificar
nos bebés nascidos dentro de dgua pela auséncia
destes estimulos. Todavia, nos bebés nascidos com
sinais de hipoxia e acidose haverd um maior risco de
aspiracao de dgua da piscina (Taylor, Kleine, Bewley,
Loucaides, & Sucliffe, 2016).

Estudos e evidéncias sobre a op¢dao pelo
parto na agua

Durante o TPaindando foram encontradas evidéncias
cientificas claras sobre os riscos da imersdo em
dgua. Apesar de existirem muitas evidéncias acerca
da seguranca e eficicia dos resultados maternos e
neonatais apés um parto na dgua, ha lacunas no que
diz respeito ao conhecimento das experiéncias das
mulheres que pariram na dgua. A American Academy
of Paediatrics em abril de 2014 concluiu que a
imersdo em &gua durante o periodo expulsivo devia



ser considerada um procedimento experimental e
apenas deveria ser realizada com consentimento
informado e num contexto apropriado (Lim, Tong,
& Chong, 2016; Camargo, et al., 2018; Lewis, et al.,
2018).

Entre os anos de 2004 e 2009, foram publicados os
primeiros estudos piloto aleatérios e controlados
relativos ao parto na dgua. No final dos anos 2000 e
inicio de 2010, foram registados milhares de partos
na agua segundo estudos prospetivos de varios
investigadores, com taxas nulas de afogamentos ou
quase afogamentos. Também foram evidenciados
beneficios para as maes e potenciais beneficios para
os RN (Dekker, 2014).

Duracgdo do trabalho de parto

Cluett e Burns (2009) através de uma revisdo
sistematica da literatura constataram que a imersao
em agua durante o TP ndo diminui a duracdo do
mesmo (Pérez, Rull, & Riera, 2015).

Lim, Tong, e Chong (2016) analisaram um estudo
decorrido entre janeiro de 2010 e dezembro de 2013
constatando que a duracdo média do TP foi de 267,5
minutos no grupo do parto na dgua que incluia 118
mulheres e de 420,7 minutos no grupo de controlo
com 118 mulheres.

Foi descoberto por varios investigadores citados por
Mollamahmutoglu et al,, (2012) que a primeira fase
do TP era mais longa no parto na dgua, tanto em
primiparas como em multiparas. No que diz respeito
ao parto com administracdo de analgesia epidural a
duracdo do TP foi maior do que no parto na dgua.
Noutro estudo, Menakaya et al. (2013) revelaram
ndo existirem diferencas na duracdo do primeiro
estadio do TP quando comparados o parto na dgua
e o parto fora de dgua (Dekker, 2014; Pereira, 2016).

Um estudo realizado por Szymkowiak, et al. (2017)
entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de
2013, comparou 210 RN nascidos na agua com
412 RN fora de 4gua. Concluiram que houve uma
diminuicdo no tempo do TP no grupo do parto na
dgua comparando com o grupo de controlo.

Complicages pos-parto
Uma revisdo da literatura analisada por Begley et al.

(2010) demonstrou que a taxa de hemorragia pos-
parto é menor em mulheres que adotaram a conduta
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ativa, contudo a evidéncia cientifica ndo é conclusiva
para mulheres com baixo risco de desenvolverem
complicacdes pés-parto. No mesmo ano Fahy,
Hastie, Bisits, Marsh e Smith concluiram num grande
estudo observacional que a conduta fisiolégica ndo
aumenta o risco de desenvolvimento de hemorragia
pds-parto em mulheres com uma gravidez de baixo
risco (Henderson, et al,, 2014).

Num estudo analisado por Dahlen et al. (2013) os
investigadores constataram que ap6s um parto
na agua, as mulheres tém um menor risco de
apresentarem trauma perineal grave e hemorragia
pbs-parto comparando com as que pariram fora de
dgua. O trauma perineal grave inclui as laceracoes de
2°, 3% e 4° graus (Dekker, 2014; Pereira, 2016).

Cortés et al. (2011) visualizaram através de estudos
retrospetivos um aumento das laceracdes de 3° grau
associadas ao parto na dgua. Outros investigadores,
no ano de 2013, revelaram uma diminuicdo
significativa na realizacdo de episiotomias sem
laceracbes associadas a esta prética (Pérez, Rull, &
Riera, 2015).

Os autores Cluett et al. (2014), Poder et al. (2012),
Menakaya et al. (2013), Henderson et al. (2014),
Kolivand et al. (2014) ao analisarem algumas
investigacoes verificaram ndo haver diferenca
significativa na taxa de infecdo pods-parto nas
mulheres que pariram na agua comparando com
as mulheres que tiveram um parto fora de &gua
(Pereira, 2016).

Segundo Pereira (2016), apés um parto na dgua os
resultados maternos sdo semelhantes ou melhores
comparando com um parto eutdécico fora de agua
pois diminui a realizacdo da episiotomia e ndo
aumenta da incidéncia de infecdo materna.

No Reino Unido foi realizado um estudo com
5192 mulheres que realizaram o parto na 4gua e
demonstrou-se que a incidéncia da hemorragia
pds-parto ndo difere nos diferentes tipos de parto.
Contudo, é maior quando é adotada a conduta
fisioldgica para a dequitadura. Este mesmo estudo
revelou ainda que esta, quando realizada na dgua, é
uma pratica segura (Camargo, et al.,, 2018).

Um estudo realizado nos EUA incluiu mais de 6500
partos na dgua em casa e em clinicas verificando uma
taxa menor de episiotomias (Dekker, 2018).
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Sendo assim, grande parte dos estudos revelaram
que este tipo de parto esta associado com a reducao
da realizacdo de episiotomia comparando com o
parto fora de dgua, apresentando assim uma maior
probabilidade de perineo integro no parto na dgua
(Pereira, 2016).

Percec¢ao da dor

Numa revisdo sistemdtica de Cluett e Burns, em
2012, foram englobadas 3243 mulheres durante a
imersdo na dgua, na primeira fase do TP, revelando a
sua diminuicdo da percecdo da dor ao longo de todo
o processo (Brilhante, et al., 2017).

Ghasemi et al. num estudo em 2013, entre outros
fatores, demonstraram também que a dor sentida
pela mulher que pariu na dgua foi menor (Dekker,
2018).

Liu et al. (2014) defenderam que na primeira fase do
TP ocorre uma diminuicdo significativa da dor nos
primeiros 60 minutos de imersdo. Outros autores
em 2009 e 2012 concluiram que através deste tipo
de parto hd uma reducdo global da dor (Pérez, Rull,
& Riera, 2015).

Tipo de parto e satisfa¢cdo com a experiéncia

Torkamani et al. (2010) mostraram no seu estudo
que 72,3% das mulheres que pariram na agua
manifestaramoseuagradoeafirmaramquenofuturo
voltariam a optar por este tipo de parto, enquanto
que apenas 8,7% das mulheres que pariram fora
de dgua escolheriam novamente este tipo de parto
no futuro. O mesmo autor salientou que a imersao
em dgua proporciona uma maior mobilidade pélvica
e a adocdo de posicoes verticais, o que favorece
a reducdo da incidéncia de partos distécicos por
cesariana. Ainda assim, Cluett et al. (2014), Poder et
al. (2012) e Juda et al. (2015) salientam um aumento
da satisfacdo e da preferéncia pelo parto na dgua
para partos futuros (Dekker, 2014; Pereira, 2016).

Segundo Burns, Boulton, Cluett, Cornelius e Smith
(2012), um estudo conduzido no Reino Unido
demonstrou que as nuliparas que pariram na agua
sdo mais propensas a ter um parto normal sem
intercorréncias quando comparadas comas mulheres
que apenas realizaram imersdo em dgua durante o
primeiro estadio do TP. Para além disso, o uso da
piscina foi associado ao parto vaginal espontdneo
(Camargo, et al,, 2018).
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Ghasemi et al. em 2013 conduziram um estudo em
que 100 mulheres escolheram o parto na 4gua e
outras 100 o parto fora de dgua. 5% das mulheres
do primeiro grupo foram submetidas a cesariana,
contrastando com 16% do segundo grupo;
relativamente a presenca de mecénio no liquido
amnidtico verificou-se em 2 mulheres e em 24
mulheres, respetivamente (Dekker, 2018).

Num estudo em Itélia, os investigadores concluiram
que ataxade cesarianasnas mulherescom TP na dgua
e/ou parto na 4gua foi de 4,4% comparando com
0s 38% das mulheres do mesmo pais submetidas a
cesariana (Henderson et al., 2014 citado por Dekker,
2014).

Pereira (2016) afirma que o parto na dgua aumenta a
satisfacdo da mulher e a preferéncia para optar por
este tipo de parto futuramente.

Lewis, et al. (2018) conduziram um estudo entre
dezembro de 2015 e julho de 2016, o qual incluiu 93
mulheres que pariram nadgua. Osautores concluiram
que as principais razdes que levaram a mulher a
escolher o parto na dgua foram proporcionar alivio
da dor e relaxamento.

Resultados neonatais

Apesar de terem sido reportados varios casos de
aspiracao de &gua, estes ndo se visualizaram em
nenhum estudo retrospetivo desde 1999, e destes
todos os RN recuperaram por completo (Dekker,
2014).

Um estudo realizado por Marit, Bovjerg, Cheyney,
e Everson, entre 2004 e 2009, incidiu sobre 18343
mulheres, das quais 10252 tiveram um parto fora
de agua, 6521 (35%) tiveram um parto na agua
no domicilio ou em maternidades e 1570 tinham
intencdo de ter um parto na dgua, mas que nao
se concretizou. Neste concluiu-se que os RN que
nasceram na d4gua apresentaram uma menor
probabilidade de possuirem um baixo indice de Apgar
aos 5 minutos, de serem transferidos para o hospital
ap6s o parto e de hospitalizacdo na Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) nas primeiras
6 semanas apos o parto, ndo havendo aumento da
taxa de mortalidade. A causa da morte de 3 dos
bebés nascidos na dgua ndo estd relacionada a este
tipo de parto, segundo os resultados do presente
estudo. Em suma, o parto na dgua ndo é prejudicial
para o RN (Marit, Bovjerg, Cheyney, & Everson, 2016).



Cluett e Burns (2009) ao compararem a imersdo em
dgua com a ndo imersdo durante o TP concluem
que ndo existem diferencas significativas no que
diz respeito ao tipo de parto, indice de Apgar ao 5°
minuto, infecdo neonatal e internamentos na UCIN
(Uceira-Rey, et al., 2014).

Um estudo realizado entre janeiro de 2010 e
dezembro de 2013, com 236 mulheres, sendo que
118 fizeram parte do grupo de estudo e as restantes
do grupo de controlo concluiu que ndo houve
diferencas significativas quanto ao indice de Apgar
(Lim, Tong, & Chong, 2016).

Burns et al. (2012) no seu estudo concluiram que
o sindrome de dificuldade respiratéria é menos
frequente nos bebés nascidos na dgua comparando
com 0s que nascem por parto normal fora de dgua
(Szymkowiak, et al., 2017).

Um estudo realizado entre 1 de janeiro de 2012 e 31
de dezembro de 2013, comparou 210 RN nascidos
na dgua com 412 RN fora de dgua. No parto na dgua
em 0,5% dos bebés ocorreu cianose facial, enquanto
que no grupo de controlo a situacdo ocorreu em
5,6%. Ndo houve diferenca significativa no que diz
respeito a termoregulacao, hiperbilirrubinémia, taxa
de infecdo, dificuldade respiratéria, amamentacao,
asfixia, necessidade de reanimacao, ou transferéncia
para a UCIN e indice de Apgar no 1° e 5° minuto.
Neste estudo ndo foi diagnosticada infecdo em
nenhum RN (Szymkowiak, et al., 2017).

Young e Kruse (2013) numa revisdo de literatura
conduzida na Austrdlia, ndo encontraram evidéncia
que prove que hd risco de aspiracdo de agua
pelo RN, assim como de infecdo e alteracbes na
termorregulacdo (Camargo, et al, 2018).

Schafer (2014) realizou uma revisdo bibliografica
de todos casos publicados sobre a rotura do
corddo umbilical em partos na dgua e observou que
ocorreram cerca de 3,1 roturas do corddo em cada
1000 partos na adgua. Visualizou ainda que dentro
destes casos, em cerca de 23% ocorreu a admissdo
na UCIN e em 13% houve necessidade de transfusao
de sangue no RN, contudo ndo ha registos de
qualquer efeito negativo a longo prazo. Os autores
suprarreferidos constataram ainda que hd um forte
instinto da mae para trazer o RN para a superficie
da dgua imediatamente apds o parto, o que pode
levar a uma tracdo rdpida do corddo sem que o
profissional de salde verifiqgue o comprimento e a
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tensdo exercida sobre o corddo, podendo causar a
sua rotura (Dekker, 2014).

No sentido de estudarem a incidéncia da hemorragia
pés-parto  multiplos estudos compararam 0s
valores de hemoglobina, pH do cordao e proteina C
reativa. Vérios autores concluiram que ndo existem
diferencas entre as mulheres que realizaram partos
dentro e fora de dgua (Pérez, Rull, & Riera, 2015).

Scheidt e Bruggemann (2016) afirmam haver uma
reducdo da probabilidade de Apgar inferior a 7
no 5° minuto de vida do RN, reducdo da taxa de
internamento em UCIN e diminuicdo de infecdo
neonatal. Outros autores defendem que ndo existem
diferencas entre o parto na dgua e os partos normais
fora de dgua relativamente a estes parametros (Pan,
Garate, Lago, & Bouza, 2016).

J& para Taylor et al. (2016), relativamente ao RN,
surgiram algumas preocupacdes com o risco de
infecdo aumentado, aspiracdo e mortalidade
(Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).

Em 2017 Vanderlaanetal.realizaramumestudo onde
comparam 12500 partos na d4gua com 16000 partos
normais hospitalares, evidenciando ndo existirem
diferencas nas admissdes de RN nas UCIN, no indice
de Apgar, sindromes de dificuldade respiratéria,
necessidades de reanimacao, infecoes, pH do cordao
umbilical e hipotermia. Ainda um estudo realizado
nos EUA que incluiu mais de 6500 partos na dgua em
casa e em clinicas, associa o parto na dgua a menores
taxas de transferéncias para hospitais e menos
internamentos nas 6 semanas pds-parto, tanto para
a mae como para o bebé (Dekker, 2018).

Foi verificado em estudos de caso que poucos RN
evidenciaram sintomas relacionados com a aspiracao
de 4gua, e em nenhuma dessas situacdes foi possivel
estabelecer uma relacdo causal com o parto na dgua.
A evidéncia atual ndo confirma que as infecoes
neonatais ou maternas estejam associadas a este
tipo de parto, uma vez que foi observado em estudos
que compararam mulheres com partos dentro e fora
de 4gua, uma taxa de infecdo menor nas que pariram
na agua, ou sem diferenca entre os dois grupos
(Camargo, et al., 2018).

Em Portugal, um estudo realizado no Hospital
Sdo Bernardo entre 2011 e 2014, 153 mulheres
desejavam terum parto nadgua, das quais 90 pariram




na dgua. As restantes 63 mulheres tiveram outro
tipo de parto por distécia mecdnica ou dindmica,
mudancas do PP por escolha do casal ou alteracdo
do bem-estar materno-fetal. Durante a fase latente
do TP, as mulheres tinham opc¢do de utilizar a bola
de Pilates, deambular, serem massajadas, aplicacao
de calor ou uso do chuveiro antes de entrarem
na fase ativa do TP. Neste estudo, constatou-
se que 93,7% das parturientes ndo recorreu a
métodos farmacoldgicos para alivio da dor antes
e depois da imersdo. 94,3% das mulheres imersas
na adgua nao desejaram sair, 30% das parturientes
ndo foram submetidas a qualquer observacdo
ginecolégicas e 57,8% ndo sofreu traumas perineais
ou apresentou apenas de primeiro grau. 5,6% das
mulheres que foram submetidas a uma cesariana
anterior, ao contrario da experiéncia antecedente
nesta sentiram-se as protagonistas do processo de
nascimento, o que maximizou os beneficios fisicos e
psicoldgicos do parto na dgua. Foi adotado o Aqua
Apgar, sendo os valores superiores a 7 em todos 0s
RN, com uma média de 9,4 ao primeiro minuto e 9,9
ao quinto. A presenca de dois ou mais profissionais
verificou-se em 93,3% dos casos e em 98,9 % das
mulheres houve um suporte continuo da equipa
multidisciplinar durante o parto (Camargo, et al,,
2018).

Em suma, os estudos de observacdo de alguns
investigadores concluiram ndo haver um aumento
das taxas de mortalidade ou morbilidade materna,
fetal ou neonatal associada a imersdo e parto na
dgua, nem aumento da infecdo materna ou neonatal
independentemente da integridade das membranas
(American College of Nurse-Midwives, 2016).

Alguns dos estudos publicados ndo apresentam
grupo de comparacdo, sendo assim nao se podem
comparar os partos na dgua com os fora de dgua.
Contudo, se a amostra for grande, ainda podem
ser concluidas informacbes Uteis relativamente
a frequéncia com que podem ocorrer resultados
adversos raros, mesmo que ndo haja um grupo de
controlo (Dekker, 2014).

Uma preocupacdo comum em relacdo a seguranca
do parto na dgua ¢ a infecdo, contudo a evidéncia
demonstra ndo haver aumento da probabilidade
da mesma tanto para a mae como para o RN,
comparando as que pariram na dgua com as pariram
fora de d4gua (American College of Nurse-Midwives,
2014; Pereira, 2016).
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Intervencdo do Enfermeiro

The Lancet's Midwifery, em 1983, concluiu que ha
uma melhoria dos resultados maternos e neonatais
quando os cuidados sdo prestados por parteiras com
uma formacdo adequada e atualizada, baseada na
evidéncia cientifica. Este tipo de cuidados capacitam
a mulher a ter potencial e visdo sobre o TP mais
positiva. Os cuidados prestados pelos profissionais
devem respeitar o desejo da mulher quando esta
opta por métodos ndo farmacoldgicos, facilitando-
lhe o seu acesso e encoraja-la a adotar uma posicao
confortdvel. Contudo o profissional de salde
pode necessitar que a mulher ajuste a sua posicdo
para simplificar a visualizacdo do progresso do TP
(American College of Nurse-Midwives, 2016; Lewis,
et al,, 2018).

Antes da opcdo pelo parto na agua, a equipa
multidisciplinar deve ponderarse o TP ou nascimento
na dgua é indicado de acordo com a situacdo clinica
da mulher e do feto (American College of Nurse-
Midwives, 2016; ACT Health, 2017).

E importante proporcionar um ambiente agradével,
calmo, seguro, com luz ténue e com o minimo de
estimulos, de acordo com a preferéncia da mulher,
conservando a intimidade do casal (Uceira-Rey,
et al, 2014; Maternal, Neonatal and Gynaecology
Community of Practice, 2017).

Um dos focos do enfermeiro deve ser o registo
da hora de entrada e saida da mulher da &gua,
assim como o motivo da sua saida, por exemplo
em caso de emergéncia obstétrica. Deve ainda
monitorizar a temperatura corporal da mulher a
cada hora, bem como os restantes sinais vitais e a
FCF com regularidade de acordo com os protocolos,
reavaliando-os sempre que houver uma mudanca da
temperatura da dgua, assegurando-se do bem-estar
materno-fetal. Os parametros supracitados tém de
ser registados no partograma (American College
of Nurse-Midwives, 2016; Arizona Department
of Health Services, 2016; Maternal, Neonatal and
Gynaecology Community of Practice, 2017).

O registo cardiotocografico deve ser monitorizado,
de formaintermitente a cada 5 minutos ou apds cada
contracado, ou de forma continua se a situacdo assim
o exigir, permitindo ao enfermeiro a monitorizacao
da parturiente e do feto. Se a FCF ndo for detetada



de forma clara, é necessaria uma maior vigilancia
(American-College of Nurse-Midwives, 2016; Pan,
Garate, Lago, & Bouza, 2016; Pereira, 2016; Auckland
District Health Board, 2017).

O enfermeiro tem também como funcdo
providenciar informacdo a mulher relativamente 3
alimentacdo no TP, pois ndo ha evidéncias cientificas
que comprovem que o jejum estd contraindicado
durante o TP, devendo mesmo incentivar a ingestao
de uma dieta leve proporcionando um ganho de
energia necessdrio ao processo do nascimento.
Devera ainda informar sobre uma ingestdo hidrica
adequada com o objetivo de evitar a desidratacéo.
Contudo, é fundamental reforcar a importancia de a
mulher esvaziar a bexiga com regularidade na casa
de banho (Arizona Department of Health Services,
2016; Cecato, 2016; Auckland District Health Board,
2017).

Faz parte do papel do enfermeiro estimular a
parturiente a respirar adequadamente, permitindo-
lhe aumentar a sua capacidade respiratéria e
encorajando-a a fazer forca espontaneamente.
Na dgua, a expiracdo serd mais profunda e haverd
uma necessidade de inspirar de forma a combater
a pressdo e resisténcia da dgua sobre o abdémen
da mulher (Maternal, Neonatal and Gynaecology
Community of Practice, 2017).

Preparar um ambiente seguro para o nascimento
fora da piscina no caso de haver necessidade de
uma evacuacao urgente. A mulher deve abandonar a
piscina se ocorrerem as seguintes situacoes: perdas
sanguineas superiores a 500 mililitros; temperatura
corporal materna superior a 38°C e se a agua se
encontrar suja ou na presenca de detritos de dificil
remocdo, como coagulos de sangue ou matéria
fecal (Weaver, 2014; Arizona Department of Health
Services, 2016; ACT Health, 2017).

O registo da hora de nascimento deve ser relativo
ao momento em que o bebé sai na sua totalidade
do corpo materno e ndo quando vem a superficie,
assegurando que ocorre uma estimulacdo minima
do bebé quando este ainda estd dentro de adgua
(American College of Nurse-Midwives, 2016;
Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).
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No caso de o RN apresentar taquicardia, bradicardia,
hipertermia, hipotermia, gemido ou tiragem ou no
caso de se verificar a necessidade de reanimacao,
este deve ser retirado da piscina para uma avaliacdo
e atuacdo imediata (American College of Nurse-
Midwives, 2016; ACT Health, 2017).

O equipamento utilizado em caso de emergéncias
obstétricas deve estar facilmente acessivel, assim
como o de reanimacao neonatal (ACT Health, 2017;
Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).

Johnson (1996) e Pan, Garate, Lago, e Bouza,
(2016) constataram que o corddo nunca pode ser
clampado ou cortado com o bebé debaixo de dgua,
pois pode estimular a primeira respiracdo, sendo
que esta s6 deve ocorrer quando em contacto com
o ar ambiente. Na presenca de circulares cervicais
e for necessério cortar o corddo, a mulher deve sair
da piscina e posteriormente efetuar-se o corte de
forma segura, devendo esta permanecer fora de
dgua até ao final do parto (Maternal, Neonatal and
Gynaecology Community of Practice, 2017).

O corddo umbilical ndo deve ser tracionado e faz
parte do papel do enfermeiro alertar a mae para esse
risco e assegurar-se de que essa situacao é impedida.
Se estiver presente uma evidente perda de sangue,
deve proceder-se ao corte precoce do cordio
imediatamente porhaverriscode estahemorragiaser
proveniente do RN. Torna-se assim importante vigiar
aintegridade do corddo umbilical de forma a clampé-
lo no caso de estar danificado. Se for reconhecida
atempadamente, a rotura do corddo num parto na
dgua ndo é considerada uma emergéncia. Nestes
casos, o RN deve sair imediatamente da dgua para
se proceder a sua avaliacdo e assisténcia (American-
College of Nurse-Midwives, 2016; ACT Health, 2017;
Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).

Promover o contacto pele a pele entre a mde e o RN
imediatamente apds o parto é fundamental, pois este
facilita a termorrequlacdo do RN. E também Fulcral
encorajar e facilitar a amamentacdo precoce ainda
na piscina (Auckland District Health Board, 2017;
Maternal, Neonatal and Gynaecology Community of
Practice, 2017).
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Consideragoes Finais

As mulheres tém procurado cada vez mais um tipo
de parto que honre a sua habilidade para parir de um
modo natural e sem necessidade de intervencoes.
O parto na dgua aumenta as suas hipdteses de
alcancarem esse desejo (Harper, 2014).

Vieira (2012) refere que na atualidade o PP ndo
constitui uma novidade, no entanto tem sido dificil
a sua aceitacdo e cumprimento por parte dos
profissionais de salde, pois a pratica profissional é
ainda centrada no modelo biomédico, baseada em
rotinas e protocolos (Paralta, 2017).

No que diz respeito a imersdo em agua durante o
primeiro estadio do TP, podemos concluir que deve
ser proposta como opcao de escolha materna pois ha
evidéncia cientifica que apoia esta pratica. Contudo
durante o periodo expulsivo ndo ha dados conclusivos
que permitam aconselhar ou desaconselhar esta
pratica, pois alguns autores enfatizam as potenciais
complicacdes para o RN enquanto outros salientam
os beneficios do parto na agua. Assim sendo, é
necessaria mais investigacdo, pois a atual ndo
aconselha nem contraindica a decisdo da mulher
em optar por esta pritica e grande parte dos
estudos existentes sdo limitados. Por isso, de acordo
com The American College of Obstetricians and
Gynecologists (2016) recomenda que 0 nascimento
ocorra fora de dgua até que estejam disponiveis mais
dados que sustentem o parto na dgua (Pérez, Rull, &
Riera, 2015; ACOG, 2016; Marit, Bovjerg, Cheyney, &
Everson, 2016; Pereira, 2016; SPOMMF, 2017).

Na maioria dos estudos de caso, os autores nao
requerem que os partos na dgua sejam proibidos.
Ao invés disso, fazem recomendacdes com o intuito
de aumentar a sua seguranca e o consentimento
informado (Dekker, 2014).

Ao observarmos as varidveis descritas nos estudos
analisados, constatamos que na maioria dos estudos
nao existem diferencas significativas entre os partos
na dgua e os partos fora de dgua ou os resultados
apresentam-se melhores nos partos realizados na
dgua.

Em suma, se a mulher tiver um forte desejo de
experimentar o parto na dgua e no caso de estarem
disponiveis profissionais de salde com experiéncia
e que se sintam confortdveis para assistir e apoiar
a mulher durante o parto na dgua, entdo, Dekker
(2014) defende que ndo existem evidéncias para
impedir a mulher de optar por este tipo de parto.
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