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Resumo

A enfermagem e principalmente a categoria de enfermeiros obstétricos, tém
contribuido e desempenhado fun¢des visando a melhoria da assisténcia obstétrica,
bem como humanizagdo na assisténcia ao parto. E salutar a importante atuacio
deste profissional em todo o processo de parturicdo, ressaltando-se a importante
vigilancia no terceiro periodo do parto, quanto aos sinais clinicos, visto ser um
periodo que apresenta riscos de hemorragia, possibilitando a ocorréncia de
mortalidade materna. Este trabalho objetivou. Analisar a realizagdo do
clampeamento tardio do corddo, nas praticas de sala de parto. Tratou-se de um
estudo exploratério com abordagem quantitativa. A populacéo do estudo compés-se
de mulheres em trabalho de parto, internadas nas maternidades: Hospital S&o
Vicente de Paulo em Unido dos Palmares, Maternidade Prof. Mariano Teixeira do
Hospital Universitario, Maternidade Nossa Senhora de Fatima, Maternidade Nossa
Senhora da Guia em Macei6, durante o periodo de realizacdo dos estagios em sala
de parto do curso de especializacdo em Enfermagem Obstétrica, no periodo de
08/05/15 a 05/10/15. No total foram realizados 108 partos. A maioria 72% utilizou o
clampeamento do corddo apos o terceiro minuto. De maneira geral, os pos-
graduandos adotaram o clampeamento tardio do cordao apGés o terceiro minuto, nao
gerando complicacdes hemorragicas.

Palavras chaves: Enfermagem Obstétrica, ocitocina, trabalho de parto.



Abstract

Nursing and especially the category of obstetric nurses have contributed and
performed functions aimed at improving obstetric care as well as humanization of
delivery care. It is salutary to the important role of this professional throughout the
delivery process, highlighting the important surveillance in the third stage of labor, for
clinical signs, as it is a period that presents bleeding risks, which might cause
maternal mortality. This study aimed. Analyze the performance of late cord clamping
in the delivery room practices. This was an exploratory study with a quantitative
approach. The study population consisted of women in labor, admitted in maternity
hospitals: Hospital St. Vincent de Paul in Unido dos Palmares, Maternity Prof.
Mariano Teixeira University Hospital, Maternity Our Lady of Fatima, Maternity Nossa
Senhora da Guia in Maceio, during the realization of the stages in the delivery room
of the specialization course in midwifery in the period 05/08/15 to 05 / 10/15. In total
108 deliveries were performed. Most 72% used the cord clamping after the third
minute. In general, the graduate students have adopted the late cord clamping after
the third minute, not generating bleeding complications.

Key words: Obstetric, oxytocin, labor
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1. INTRODUCAO

A necessidade de rever a pratica adotada, nos estagios de sala de parto,
especificamente no manejo do terceiro periodo do parto, nos motivou a tomar este
tema como objetivo de estudo na tentativa de comparar 0 uso da conduta ativa com
efeitos na duracéo do terceiro periodo que pode influenciar na hemorragia pos-parto.
Durante os estagios em sala de parto, foi possivel observar que o terceiro periodo
do parto, também conhecido como dequitacdo, mas que ndo se resume apenas a
saida da placenta € uma etapa do processo de parir, que ocorrem em um periodo
menor em tempo do que o primeiro e segundo periodo, mas que é de grande
relevancia e que necessita de muita atengdo e cuidado. Foram observadas nessa
etapa, durante os estagios, algumas intercorréncias como: retencdo placentaria,
hipotensdo postural e hipotonia uterina. Esses fatos fez despertar o interesse em se
aprofundar o estudo em relacédo ao terceiro periodo de parto e suas relacbées com
complicagbes maternas.

A enfermagem e principalmente a categoria de enfermeiros obstétricos,
tém contribuido e desempenhado funcdes visando a melhoria da assisténcia
obstétrica, bem como humanizacdo na assisténcia ao parto. S&o notorios que o
parto e todo o processo de parir, sdo fendbmenos que envolvem diversas
expectativas e sentimentos. Nesse contexto € importante recordar que o parto nédo é
um fendmeno pontual e sim um processo que ocorre em estagios sequenciais e
interligados.

Segundo Rocha, 2005 a assisténcia ao parto e nascimento vem passando por
transformacdes no que diz respeito a busca de melhores evidéncias para assegurar
sua qualidade obter melhores resultados maternos e perinatais.

Nesse contexto € importante recordar que o parto ndo é um fenémeno pontual

e sim um processo que ocorre em estagios, sequentes e interligados.

O primeiro estagio (dilatacédo) leva a dilatacdo do colo do utero, de até 10
cm, por meio de contracdes ritmicas e dolorosas. O segundo estégio
(periodo expulsivo) se inicia com a dilatacdo maxima e termina com a
expulsdo do feto; nessa fase ocorrem os puxos maternos. No terceiro
estagio (secundamento ou dequitadura), ocorre o desprendimento da
placenta e membranas. O quarto periodo (periodo de Greenberg), que
ocorre na primeira hora poés-parto, objetiva a parada do sangramento

genital. (MERIGHI, CARVALHO & SULETRONI, 2007, p.434).
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Um guia de parto da Inglaterra, do ano de 2007, faz uma relacdo entre o

conceito do terceiro periodo de parto e uma classificacdo de acordo com o tempo de

encerramento dessa fase:

O terceiro periodo do trabalho de parto € o periodo que se inicia com o
nascimento até o deliviamento. E diagnosticado como prolongado se n&o se
completar com 30 minutos, quando se adota conduta ativa, e 60 minutos
com conduta fisiolégica. ComplicacGes do terceiro periodo do trabalho de
parto sdo importante causa de mortalidade materna por todo o mundo. O
grau de perda sanguinea depende da rapidez da separacéo da placenta da
parede uterina e da contragdo da musculatura uterina (AMORIM,;

PORTO E SOUZA 2010).

De acordo com esta conceituacéo fica evidente que este estagio constitui-se

em periodo de grande risco materno e exige do profissional manter a vigilancia dos

sinais clinicos.

A incidéncia de casos de hemorragia pos-parto e de retencéo placentéaria ou
de restos placentarios aumenta na presenca de fatores predisponentes.
Mesmo em gestacBes de baixo risco e partos normais durante o 1° e 2°
estagios coexiste a possibilidade de ocorrer hemorragia severa e/ou
reten¢do placentéria. Assim, a forma como se assiste durante o 3° estagio
podera influenciar diretamente sobre a incidéncia dos casos de hemorragia

e na perda sanguinea decorrida desse evento. (MELO; et al, 2014).

7

Sabe-se que mortalidade materna é resultante de complicacdes diretas e

indiretas da gravidez, parto ou puerpério, e um bom indicador da saiude da mulher

na populagdo do desempenho dos sistemas de atencédo a saude.

ApoOs varios estudos e consenso estabelecido entre a FIGO (International

Federation of Gynecology and Obstetricians) e a ICM (International Confederation of

Midwives) em 2003, é apresentada a “Declaragao Conjunta:

Manejo do terceiro periodo de parto na prevencdo da Hemorragia Pés-
parto, intervengbes efetivas baseadas em evidéncias” na tentativa de
auxiliar os profissionais de obstetricia a reduzir a morbimortalidade materna
na qual é preconizado o manejo ativo do terceiro periodo. Por meio desta
declaracdo pretende-se que esta préatica seja divulgada e implementada
pelos servigcos, e que seja inserida a pratica do manejo ativo nos curriculos
dos cursos de graduagio e treinamentos dos profissionais da satde. (ICM;

FIGO, 2004).

O manejo ativo do terceiro periodo do parto compreende as seguintes

intervencgoes:

administragcdo profilatica de ocitécitos via endovenosa ou intramuscular,
apos o nascimento do bebé, clampeamento e sec¢édo do corddao umbilical
precoces; tracdo controlada do corddo umbilical e massagem em fundo
uterino. Essas intervencfes tém sido indicadas como de uso rotineiro e
profilatico pela Organizacdo Mundial de Saude, apds resultados favoraveis,
obtidos em revis@es sistematicas, na tentativa de reduzir a perda sanguinea
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associada a dequitacdo e para reduzir o risco de hemorragia pos-parto.
(RUIZ, 2007)

Diante da situacdo apresentada, o estudo sobre a conduta do terceiro periodo
de parto, nos parece de grande relevancia ndo somente para ampliar 0s
conhecimentos sobre a conduta ativa, mas também para auxiliar na avaliacdo da
aplicacdo das praticas que revelam evidencias cientificas na melhoria da qualidade
da assisténcia obstétrica.

Ante as evidéncias que essas técnicas possuem, em reduzir a hemorragia
pés-parto e ressaltando que essas técnicas foram orientadas pelos instrutores no
decorrer do Curso de Especializacdo em Enfermagem Obstétrica, imerge a seguinte
problematica: como se deu o clampeamento do cordao, pelos pos-graduandos, nos
estagios de sala de parto? Desse modo, este estudo tem como premissa, realizar
uma caracterizacdo do uso do clampeamento do corddo como conduta ativa no 3°
periodo do parto, durante os estagios de sala de parto, do curso de especializacdo

de enfermagem obstétrica, pelos pos-graduandos do CEEO.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A enfermagem e principalmente a categoria de enfermeiros obstétricos, tém

contribuido e desempenhado fun¢des visando a melhoria da assisténcia obstétrica,

bem como humanizacdo na assisténcia ao parto. Sao notorios que o parto e todo o

processo de parir,

sdo fendbmenos que envolvem diversas expectativas e

sentimentos. Nesse contexto € importante recordar que o parto ndo € um fendmeno

pontual e sim um processo que ocorre em estagios sequenciais e interligados.

Em relacdo ao terceiro periodo desse processo sua conceituacdo se da da

seguinte maneira, que é “o estagio da parturicdo que processa apds 0 nascimento

do feto e se caracteriza pelo descolamento, descida e expulsdo da placenta e de

suas pareas para fora das vias genitais”(REZENDE, 2014, p.222).

A perda sanguinea decorrente dessa fase esta diretamente associada com
o desprendimento e depende da rapidez com que a placenta se desloca da
parede uterina e da efetividade da contracdo da musculatura uterina em
volta do leito placentario durante e apos o deslocamento (RUIZ; 2007

p.21).

A néo efetividade da contratilidade uterina pode gerar uma hipotonia ou até

atonia uterina, esta Ultima por sua vez,

€ a causa mais comum de HPP, no entanto, traumatismo do trato genital
(isto é, lacera¢Bes vaginais e cervicais), ruptura uterina, retencéo do tecido
placentario ou distirbios de coagulacdo materna também podem resultar
em HPP. Embora a maioria das mulheres que experimentam complicactes
da HPP nao apresente fatores de risco clinicos ou histdricos identificaveis, a
grande multiparidade e a gestacdo multipla estdo associadas ao risco
aumentado de hemorragia apés o parto. A HPP pode ser agravada pela
anemia pré-existente e, nesses casos, a perda de um volume menor de

sangue pode ainda resultar em sequelas clinicas adversas(OMS, 2000,

p.1)

Nesse sentido, j4 é bastante notério o termo manejo ativo no 3° periodo do

parto, como forma de se evitar complicagcdes hemorragicas, sobre isso € conhecido

que

Durante a segunda metade do séc. XX, um pacote de intervencdes
realizadas durante a terceira fase do parto se tornou a pedra angular para a
prevengdo da HPP. Esta abordagem ficou conhecida como a “gestao ativa
da terceira fase do parto” e consistia inicialmente nos componentes a
seguir: a administracdo de um uterotonico profilatico apés o nascimento de
um bebé, o clampeamento e corte precoce do corddo umbilical e a tracdo
controlada do corddo umbilical. A massagem uterina também é
frequentemente incluida como parte da gestdo ativa da terceira fase do
parto. Contrariamente a gestdo ativa, a gestdo expectante envolve a espera
por sinais de separacdo da placenta e permite que a expulsdo da placenta
seja feita espontaneamente ou com o auxilio da estimulagdo manual do
mamilo ou pela gravidade. Comparada com a gestao expectante, a gestdo
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ativa da terceira fase do parto esta associada a reducdo substancial na
ocorréncia de HPP (BEGLEY et al, 2011, p.1).

Segundo Amorim; Porto e Souza (2010), o manejo ativo do terceiro estagio,

contemplado na revisdo sistematica mais antiga, evidenciou-se

uma reducéo da perda sanguinea no parto e de hemorragia pos-parto maior
que 500 mL (RR=0,38; IC95%: 0,32-0,46) e redugéo do terceiro estagio (em
torno de 10 minutos), porém aumento do risco de nauseas maternas
(RR=1,83; 1C95%: 1,51-2,23), vbémitos e elevagdo da pressao arterial ligado
ao uso da ergotamina. Os autores sugerem a ado¢do do manejo ativo em
partos hospitalares, porém o risco de nauseas e vOmitos maternos com a
ergotamina precisa ser considerado. Essas evidéncias ndo devem ser extra-

poladas para partos ndo-hospitalares(AMORIM et al, 2010, p. 587).

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude (DATASUS), ocorreram, em
2013, 1.253.726 partos vaginais, o que corresponde a 43, 26% dos partos ocorridos.
Em relacdo aos Obitos maternos, a taxa de O6bito materno foi de 58/100.000
nascimentos, sendo que a de 6bito por hemorragia no pés-parto foi de 3,3/100.000
nascimentos.

Em Alagoas, a taxa de 6bito materno foi de 59,06/100.000 nascidos vivos e
por complicacbes hemorragicas ou relacionadas a contratilidade uterina foi de
11,4/100.000 nascimentos.

As sindromes hemorragicas estdo entre as principais causas obstétricas
diretas de mortes maternas. Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude
estima-se uma morte a cada quatro minutos. A hemorragia poés-parto reflete
diretamente a qualidade da assisténcia, sendo uma das causas potencialmente
previsivel e tratavel. O desenvolvimento de manejos clinicos para seu controle torna-

se de extrema importancia na reducdo da mortalidade materna.

Tradicionalmente a definicdo de hemorragia p6s-parto (HPP) é a perda de
sangue acima de 500 mL apés o parto vaginal e acima de 1000 mL ap6s o
parto abdominal. Para fins clinicos, qualquer perda de sangue capaz de
produzir instabilidade hemodindmica deve ser considerada HPP. O volume
de perda sanguinea necessério para causar esta instabilidade vai depender
da condicdo pré-existente da mulher. Trés por cento de todos os partos
vaginais podem resultar em hemorragia pés-parto grave se nao for
empregado o manejo apropriado. A maioria das HPP ocorre dentro das
primeiras 24 horas apos o parto e é chamada de “HPP primaria”. A
secundaria ocorre entre 24 horas e seis semanas apés o parto. Dentre as
complicacbes observa-se o risco de morte materna, a hipotenséo
ortostatica, a anemia (que aumenta o risco de depressdo pés-parto), a
fadiga, dificuldades no cuidado com o bebé, a transfusdo de hemoderivados
(com potenciais efeitos colaterais e complicagfes), o choque hipovolémico,
a Sindrome de Sheehan, podendo levar a falha na amamentacdo, a

isquemia miocardica e as coagulopatias. (BONOMI, 2012, p.12)
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O desenvolvimento de manejos clinicos para o controle da hemorragia torna-

se de extrema importancia na reducédo da mortalidade materna, inclui:

O uso de ocitocina (10 Ul por via intramuscular), ergometrina (0,5 mg
intramuscular), massagem uterina, ligadura imediata do corddo umbilical e
tracdo controlada do corddo tém sido propostos para o manejo ativo do
parto, com o objetivo de reduzir a duragdo do terceiro estagio e prevenir a
hemorragia pods-parto. A ligadura precoce do corddo ndo € mais
recomendada, uma vez que evidéncias recentes comprovam os beneficios
da ligadura tardia do corddo para o recém-nascido (AMORIM; PORTO E
SOUZA, 2010, p.589).

O que é enfatizado e recomendado pela OMS, em relacdo ao uso da ocitocina
como preventiva da HPP: “Todas as parturientes devem receber uteroténicos
durante a terceira fase do parto para a prevencao da HPP; a ocitocina (IM/IV, 10 Ul)
€ recomendada como o farmaco uterotdnico preferencial “(OMS, 2014, p.4).

Nesse contexto exposto acima, elencam-se alguns pontos de suma

importancia a serem discorridos abaixo:

Uso de Ocitocina

O uso de ocitocina tem semelhanca biolégica ao horménio antidiurético e é o
agente de primeira linha para prevencéao e tratamento da HPP.

O Ministério da Saude publicou no Manual Parto, Aborto e Puerpério:
Assisténcia Humanizada a Mulher (2001, p.85), o seguinte sobre o uso de ocitocitos

e derivados de ergot:

A administragdo profilatica de ocitocina é usada em varios momentos
durante o terceiro periodo do parto. Mais frequentemente é aplicada por via
intramuscular, na dose de 10Ul, imediatamente apds o desprendimento do
ombro anterior, ou ap6s 0 nascimento da crianca. As drogas mais
empregadas séo a ocitocina e derivados do ergot, como a ergotamina, ou
uma combinacdo de ambos, a sintometrina. Tanto a ocitocina como 0s
derivados do ergot diminuem a perda sanguinea pds-parto, mas o efeito do
ergot parece ser um pouco menor. Ndo estd bem clara a acdo dessas
drogas sobre a retencao dos restos placentarios, embora alguns resultados
sugiram que a administracdo rotineira de ocitocina possa aumentar esse
risco. Nauseas, vomitos e cefaleia sdo relacionados mais frequentemente
aos derivados do ergot e, em menor escala, a ocitocina. A ocorréncia de
hipertenséo arterial pés-parto é um efeito colateral praticamente exclusivo
dos derivados do ergot. Também podem ocorrer problemas raros, porém
sérios, atribuidos secundariamente a hipertensdo arterial pelo uso de
ergometrina intraparto - parada cardiaca e hemorragia intracraniana, infarto
do miocardio, eclampsia puerperal e edema agudo de pulmédo. Apesar da
dificuldade em avaliar tais efeitos, pela raridade com que ocorrem, 0s
indicios disponiveis sugerem que a ocitocina é a melhor escolha, além de
ser mais estavel que a ergotamina em paises de clima tropical. Por isso, o
uso dos derivados do ergot para esta situacdo € classificado como
intervencao prejudicial ou ineficaz que deve ser abandonada.
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Em relagdo ao momento em que se deve ser administrada a ocitocina IM no

terceiro periodo do parto, um estudo faz mencdo em haver divida do momento

correto:

O momento exato de administracdo da ocitocina persiste por ser
determinado. Enquanto alguns estudos sugerem beneficios com a
administracdo antes do delivramento, outros demonstram maior redu¢éo do
risco de hemorragia pés-parto quando se aguarda a saida da placenta.

Essa questfo precisa ser elucidada em estudos posteriores (AMORIM et
al, 2010, p.589).

No entanto, outro estudo faz a seguinte referéncia:

A dose e rota preferidas para profilaxia de HPP s&o 10Ul IM, que deve ser
administrada preferencialmente apos o desprendimento do ombro anterior.
Pode se utilizar também apos o nascimento vaginal, um bolus IV de
ocitocina, 5 a 10 Ul, aplicada durante 1 a 2 minutos (B). A infuséo
intravenosa de ocitocina (20-40 Ul em 1000 ml, a 150 ml por hora, em
bomba de infusdo continua) e uma alternativa aceitavel para o tratamento
da HPP, associada a manobras de compressdo uterina ou massagem
bimanual (manobra de Hamilton). Alguns trabalhos mostram que o uso de
ocitocina intraumbilical (20 Ul ocitocina + 30 ml solugéo salina) reduziu a
perda de sangue e a duracdo da terceira fase do trabalho de parto, porem
seu uso rotineiro na prevencgéo da HPP ainda e questionavel. E importante
ressaltar que o uso de ocitocina para inducdo de trabalho de parto néo
interfere com a resposta a este medicamento no terceiro estagio do trabalho

de parto (BOMOMI et al, 2012, p.72).

Ja o Guia de Assisténcia ao Parto e Nascimento do Hospital Sofia Feldman,

menciona o fato de verificar se realmente ndo existe outro feto e faz a seguinte

recomendagao:

Dentro de 1 minuto do desprendimento fetal, palpar o abdome para afastar
a possibilidade da presenca de outro feto e dar 10 Ul de ocitocina IM. A
ocitocina é preferivel porque é efetiva 2 a 3 minutos apds a injecédo, tem
efeitos colaterais minimos e pode ser utilizada em todas as mulheres. Na
indisponibilidade de ocitocina, utilize ergometrina 0,2 mg IM ou
prostaglandinas (misoprostol). Tenha certeza de que ndo existe nenhum
feto adicional antes de utilizar tais medicamentos (MINAS GERAIS,

2007 p.60)

Tracdo Controlada do Cordao

Um estudo que comparou a extracao placentaria através da tragdo controlada

do corddo versus a intervencdo minima chegou a seguinte concluséo:

A incidéncia de hemorragia pés-parto foi significativamente menor no grupo
controle cabo de tracdo (5,8% vs 11%; odds ratio 0.50, intervalo de
confianca 95% 0,34-0,73). A incidéncia de retencdo de placenta (> ou = 30
minutos) foi de 1,6% no grupo controle e do cabo de tracdo de 4,5% no
grupo da intervencdo minima (odds ratio 0.31, intervalo de confianga 95%
0,15-0,63). Significativamente mais pacientes no grupo da intervencao
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minima exigida uteroténico adicionais para controlar a hemorragia (5,1% vs
2,3%; odds ratio 0.44, intervalo de confianca 95% 0,24-0,78). A técnica de
tracdo controlada do corddo para a entrega dos resultados da placenta de
uma incidéncia significativamente menor de hemorragia pés-parto e
retencdo de placenta, assim como menor necessidade de uterotdnico,
comparado com a técnica de intervencdo minima (KHAN, 1997, P.1).
Trés estudos randomizados com um total de 27837 gestantes compararam
TCC planejada com TCC néao planejada. Foram incluidos estudos do Uruguai (1),
Franca (1) e estudo internacional (1) com centros de pesquisa na Argentina, Egito,
india, Quénia, Filipinas, Africa do Sul, Tailandia e Uganda e chegaram a seguinte
concluséo:

Tracéo controlada do cord&o (TCC) reduz o risco de remoc¢do manual da
placenta em certas circunstancias. TCC nédo reduz o risco de hemorragia
pés-parto (HPP) severa (21000 ml), mas reduz a incidéncia de HPP
moderada (=500 ml) e reduz perda sanguinea média em aproximadamente

11 ml. TCC encurta ligeiramente o terceiro estagio do parto (HOFMEYR
et al, 2015, p.1).

Segundo Melo, et al (2014), traz a seguinte técnica de extracdo da placenta,
com tracao controlada do cordéo:

Técnica da tracdo controlada de cordao:

e Clampeie o cordao préximo ao perineo usando uma pinca de Foerster ou

Rochester. Segure o corddo campeado e o final da pinca com uma das maos.

e Coloque a outra mdo imediatamente acima do 0sso pubico e estabilize o
Utero pela aplicacdo de uma contra tracdo durante a tracdo controlada do cordéao.

Isto ajuda a prevenir a inversao uterina.

e Gentilmente mantenha tensdo sobre o corddo e espere uma contracao

uterina forte (2 — 3 minutos).

e Quando o utero se tornar arredondado ou o corddo se alongar, tracione o
corddo muito gentilmente para baixo para retirar a placenta. Continue a aplicar a

contra tragdo no utero com a outra mao.

e Se a placenta ndo descer durante 30 — 40 segundos de tracdo controlada

(n&o ha nenhum sinal de descolamento), ndo continue a tracionar o cord&o.
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e Gentilmente segure o corddo e espere até o Utero estiver bem contraido
novamente. Se necessario, use uma pinga para clampear o corddo mais préximo do

perineo enquanto ele se alonga;
e Com a proxima contracéo, repita a tracdo controlada com a contra tracéo.

e Durante a extracao da placenta as membranas podem se romper. Segure a
placenta com as duas méos e gire-a gentiimente sobre o seu eixo até que as

membranas estejam torcidas (Manobra de Dublin).
e Puxe vagarosamente para completar a dequitacao.

e Se as membranas se romperem, examine gentilmente a porcao superior da
vagina e colo e utilize uma pinca de Foerster para remover qualquer fragmento de

membrana que estiver presente.

e A placenta e membranas devem ser examinadas logo apés a sua expulsao.

Clampeamento Tardio do Cordao

7

A ligadura precoce do corddo ndo é mais recomendada, uma vez que
evidéncias recentes comprovam os beneficios da ligadura tardia do corddo para o
recém-nascido.

Alternativamente, a drenagem espontanea do sangue do corddo (sem
clampear a extremidade materna) foi avaliada em uma revisdo sistematica (2
ensaios clinicos randomizados, 624 mulheres), associando-se com reducdo do
terceiro estagio em torno de 6 minutos e significativa reducdo de retencéo
placentéria.

Recentes estudos tem mostrado que o clampeamento do corddo umbilical
apos 60 segundos do nascimento pode trazer beneficios ao recém-nascido, sem
aumentar os riscos de hemorragia pos-parto.

Assim, os beneficios incluem uma menor taxa de anemia em pré e pos-
termos (consequentemente, menor necessidade de hemotransfusdo, menor
ocorréncia de ictericia neonatal e menor risco de atraso no desenvolvimento

neuropsicomotor) e menor risco de hemorragia intraventricular em pré-termos
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extremos. Diretrizes internacionais sugerem que o clampeamento precoce de cordao
deva ser substituido por massagem uterina até a completa dequitacdo placentéria.
A OMS expressa essa recomendacao de maneira bem clara e elucidando as

razoes:

a OMS reitera sua recomendagéo anterior de aguardar para clampear e
cortar o corddo umbilical logo em seguida ao nascimento do bebé. A
recomendacdo é baseada na compreensdao de que o atraso do
clampeamento do corddo umbilical permite a passagem continuada do
sangue da placenta para o bebé durante mais 1 a 3 minutos apds o
nascimento. Esse breve atraso é conhecido por aumentar as reservas de
ferro do bebé em até 50% aos 6 meses de idade nos bebés nascidos a

termo (OMS, 2014, p.1).

Diante das evidéncias que essas técnicas possuem em reduzir a hemorragia
pbés-parto e proporcionar melhoria para a saude do bebé, ressaltando que essas
técnicas foram orientadas pelos instrutores no decorrer do Curso de Especializacao
em Enfermagem Obstétrica, imerge a seguinte problemética: como se deu a
clampeamento do cordéo, pelos pds-graduandos, nos estagios de sala de parto? Foi
realizado o clampeamento tardio do corddo umbilical? Em qual tempo foi realizado
esse clampeamento?

Desse modo, este estudo tem como premissa, realizar um levantamento e
das intervencdes de enfermagem, pelos pés-graduandos do CEEO, durante os
estagios de sala de parto, mais especificamente no que se refere a técnica de
clampear tardiamente o cordao umbilical. .

Para responder aos questionamentos mencionados, foram elaborados os
seguintes objetivos:

Objetivo Geral:
» Caracterizar a realizacdo do clampeamento tardio do cordao, nas praticas de
sala de parto.
Objetivos Especificos:
* Relacionar a realizagcéo do clampeamento tardio do corddao com complicacdes
hemorragicas.
* Realizar levantamento do tempo em que foi realizado o clampeamento do

cordao.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo, exploratério com abordagem quantitativa e
documental.

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou
fendbmenos (variaveis) sem manipula-los. Procura descobrir, com maior precisédo
possivel, a frequéncia com que um fenbmeno ocorre, sua relacdo e conexao com
outros, sua natureza e suas caracteristicas. Busca conhecer as diversas situacoes e
relagbes que ocorrem na vida social, politica, econdmica e demais aspectos do
comportamento humano, tanto do individuo tomado isoladamente como de grupos e
comunidades mais complexas (Cervo, Bervian & Silva, 2007).

O estudo descritivo trata-se da descricdo das caracteristicas, propriedades ou
relacbes existentes na comunidade, grupo ou realidade pesquisada. Favorecem na
pesquisa mais ampla e completa, as tarefas da formulacdo clara do problema e da
hipétese como tentativa de solugéo. (Cervo, Bervian & Silva, 2007).

A abordagem quantitativa prevé a mensuracdo de variaveis pré-
estabelecidas, para verificar e explicar sua influéncia sobre outras mediante a

andlise da frequéncia de incidéncias e correlacdes estatisticas (Dyniewicz, 2009).

3.2 Variaveis
v" Clampeamento do corddo de maneira tardia

v' Clampeamento do corddo em mais ou menos 3 minutos.

3.3 Locais do estudo

Este estudo foi desenvolvido nas seguintes maternidades: Hospital S&o
Vicente de Paulo em Unido dos Palmares, Maternidade Prof. Mariano Teixeira do
Hospital Universitario, Maternidade Nossa Senhora de Fatima, Maternidade Nossa
Senhora da Guia em Maceio.

3.4 Populacéo e amostra

A populacdo do estudo compds-se de mulheres em trabalho de parto, que

estavam internadas nas maternidades acima descritas, durante o periodo de
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realizacdo das préticas em sala de parto do curso de especializagdo em
Enfermagem Obstétrica. A amostra foi constituida de 108 partos.

3.5 Critérios de inclusao e exclusao:

Quanto aos critérios de inclusdo: foram incluidas mulheres internadas nas
maternidades descritas, em verdadeiro trabalho de parto, cujos partos foram

realizados pelos especializandos e que aceitaram participar do estudo.

Os critérios de exclusdo: mulheres em falso trabalho de parto, partos
realizados por outros profissionais que ndo sejam os estudantes do curso de

especializacdo em enfermagem obstétrica e que ndo aceitaram participar do estudo.

3.6 Procedimento de coleta dos dados e Instrumentos utilizados

Os dados foram extraidos dos diarios de campo e das planilhas de
monitoramento dos partos (anexo 1), dos 15 estudantes do curso de especializacéo
de enfermagem obstétrica, no periodo de 08/05/15 a 05/10/15. Foi elaborada uma
planilha secundéria (anexo 2) que serviu de instrumento de registro das informacdes
coletadas atraves de leitura dos diarios de campo e partogramas.

3.7 Andlise dos dados e Apresentacdo dos resultados

ApoOs a coleta, os dados foram inseridos numa planilha Excel e quantificados,
sendo depois feito relacdo de proporcionalidade. Foi feito andlise minuciosa dos

dados, fundamentados na literatura existente.

Os dados do tempo de clampeamento do cordao foi dividido em 2 segmentos.
No primeiro foram levantados, quantos dos partos o cordao foi clampeado dentre 1 a
3 minutos. No segundo foram considerados em quantos dos partos o corddo foi

clampeado apdés 0 3° minuto.

3.8 Aspectos Eticos
Neste estudo nao se aplica o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), tendo em vista os instrumentos utilizados para a coleta dos dados, néo

envolverem contato direto com os participantes, segundo a Resolugéao 466/12.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 108 partos, assistidos pelos pos-graduandos do curso de
especializacdo em enfermagem obstétrica, apenas em um(l) foi realizado
clampeamento imediato do corddo, segundo os registros tratou-se de um parto
prematuro, onde o recém-nascido necessitou de cuidados imediatos. Porém as
“Diretrizes de reanimacao basica do recém-nascido 2012 da OMS recomendam o0
clampeamento tardio do corddo umbilical para bebés prematuros em funcéo desses
beneficios especificos para o bebé {OMS, 2012, p.1).

Nos outros 107 partos o clampeamento foi realizado apés 1 minuto, porém o
presente estudo fez a divisdo do clampeamento tardio em dois momentos: entre 1 a
3 minutos e apés 3 minutos.

Foi verificado que em 30 nascimentos, representando 27%, o clampeamento
do cordao foi entre 1 a 3 minutos, j& nos outros 77 (72%) partos o clampeamento foi
apos o 3° minuto.

Chama a atencdo, pois a OMS faz a seguinte referéncia “que o
clampeamento tardio do corddo umbilical (realizado 1 a 3 minutos ap6s o
nascimento) é recomendado para todos 0s nascimentos, iniciando simultaneamente
os cuidados essenciais ao recém-nascido (OMS, 2014, pl).

No entanto foi verificado que os pds-graduandos realizaram o clampeamento
do corddo além do tempo recomendado, porém nao foi observado que esse fato
gerasse complicac6es neonatais e maternas, em curto prazo. Ou mesmo apdés as
primeiras 6 horas de vida ndo havendo nenhuma alteragdo com o bindmio.

Foi observado e relatado por alguns pdés-graduandos que realizaram o
clampeamento do corddo ap0s a cessacao da pulsacédo, que pode acontecer apds o
3° minuto.

Essa recomendacéo é encontrada no manual da OPAS que traz a seguinte:

O momento ideal para pincar o corddo de todos os recém-nascidos,
independentemente de sua idade gestacional, € quando a circulagdo do
corddo umbilical cessou, o corddo estd achatado e sem pulso

(aproximadamente 3 minutos ou mais depois do nascimento). (OPAS,

2012, p. 4)
Essa informacéo de se clampear o corddo apos cessar a pulsagcdo vem sendo
amplamente divulgada nas maternidades do estado de Alagoas, principalmente pela

nova geragao de enfermeiras obstetras, o que pode ter sido entdo a real causa de se
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ter um elevado percentual desse método entre os partos dos estagios em sala de
parto.

Como mencionado na revisdo da literatura o clampeamento tardio do cordao
tem enorme vantagem para aumentar a transferéncia de ferro ao recém-nascido e
nao apresenta risco para complicacbes hemorragicas, “e € um componente da
recomendacao atual para a gestdo ativa da terceira fase do parto e deve ser
realizado como parte da mesma “(OMS, 2014, p.3)
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5.0 CONCLUSAO

Diante do que foi verificado, percebe-se que os pés-graduandos do curso de
especializacdo em obstetricia, estdo adeptos as boas praticas obstétricas e manejo
ativo no 3° periodo do parto, tendo em vista que a recomendacdo de se clampear
tardiamente o corddo umbilical faz intersecao entre as duas tendéncias obstétricas.

Foi observado que dos 108 partos em 107 utilizaram o clampeamento tardio
do corddo, em sua maioria apdés o 3° minuto, esse fato pode estar relacionado a
orientacdo que esta sendo adotada nas maternidades de Alagoas apos insercédo de
enfermeiras obstétricas na pratica de assisténcia ao parto, de esperar cessar a
pulsacéo do corddo para depois campea-lo. No publico alvo deste estudo, ndo foram
observadas nenhuma complicagdo materna ou fetal relacionada ao clampeamento
tardio do cordao.

Sendo assim, o que se conclui € que os poés-graduandos do curso de
especializacdo em enfermagem obstétrica estdo realizando o clampeamento tardio
do corddo, de forma a beneficiar a transicdo da vida intrauterina para a vida
extrauterina do recém-nascido, bem como realizando um manejo ativo no 3° periodo
do parto. Essas praticas, com certeza, irdo qualificar a assisténcia de enfermagem

prestada ao binbmio mae-bebé no estado de Alagoas.
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ALUNOS | TOTAL PARTOS | CLAMP. DO CORDAO < 3MIN | CLAMP. DO CORDAO
aluno 1 14 1 13
aluno 2 10 10
aluno 3 3 3
aluno 4 4 4
aluno 5 10 10
aluno 6 3 3 0
aluno 7 10 10
aluno 8 3 3
aluno 9 4 3 1
aluno 10 4 4 0
aluno 11 5 1 4
aluno 12 16 16
aluno 13 5 1 4
aluno 14 9 9
aluno 15 8 8 0
108 30 77
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