Massagem terapêutica como recurso analgésico durante o trabalho de parto.
[bookmark: _GoBack]Massage therapy as an analgesic use during labor.

RESUMO

O presente estudo objetivou analisar o efeito da massagem terapêutica lombar na redução da dor na primeira fase do trabalho de parto. Tratou-se de uma pesquisa exploratória, desenvolvida na ala obstétrica do Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, em Areia-PB. A amostra foi constituída por 18 parturientes que estiveram internadas em fase ativa de trabalho de parto. A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e março de 2011 e contou com a aplicação de um questionário, além da aplicação terapêutica da massagem na região lombossacra na primeira fase do trabalho de parto, sendo esta repetida de hora em hora com a utilização da Escala Visual Analógica da dor e, no puerpério imediato, houve avaliação da satisfação da gestante com o método aplicado, através de questionário específico. A Escala Visual Analógica da dor (EVA) determinou que a dor foi oscilante e amena durante a aplicação da massagem e intensa nos períodos subsequentes. As dores incidentes se concentravam nas regiões lombossacra e baixo-ventre, sendo estas combinadas. Foi unânime a satisfação das gestantes quanto à aplicação da massagem terapêutica durante o trabalho de parto, sendo prevalente o nascimento dos recém-nascidos sem complicações, analisados através do índice de APGAR. A aplicação da massagem terapêutica entre as parturientes da presente pesquisa demonstrou efetiva diminuição da dor no trabalho de parto e consequentemente uma boa evolução em sua dinâmica, ou seja, um trabalho de parto sem complicações. 

Palavras-chave: Parto. Dor. Massagem terapêutica. 

ABSTRACT

This study aimed to analyze the effect of massage therapy in reducing low back pain in the first stage of labor. This was an exploratory research developed in the obstetric ward of the Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, in Areia-PB. The sample consisted of 18 women who had been interned during the active phase of labor. Data collection was conducted between the months of February and March 2011 and involved the application of a questionnaire, in addition the application of massage therapy in the lumbosacral region in the first stage of labor, which is repeated every hour with use of visual analog scale of pain VAS immediately after delivery and evaluation of the pregnant woman's satisfaction with the method applied through a specific questionnaire. The visual analogue pain scale (VAS) determined that the pain was mild and oscillating during the application of massage and intense in subsequent periods. The incidents were concentrated in pain lumbosacral regions and lower abdomen, which were combined. It was unanimous satisfaction of pregnant women regarding the application of massage therapy during labor, is prevalent birth of newborns without complications, analyzed by the APGAR score. The application of massage therapy among pregnant women in this study demonstrated effective pain relief in labor and therefore a good performance in its dynamics, ie, a labor and delivery without complications.
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1 INTRODUÇÃO
	
No trabalho de parto, durante a fase de dilatação, há predominância da dor visceral (proveniente do mecanismo de distensão do segmento inferior uterino e dilatação cervical), enquanto na fase do período expulsivo, a dor tem característica somática pela distensão e tração das estruturas pélvicas ao redor da cúpula vaginal e pela distensão do assoalho pélvico e períneo - de modo que a intensidade da dor sentida pelas mulheres no trabalho de parto e parto é amplamente variável, relacionando-se com condições psíquicas, temperamentais, culturais, orgânicas e aos possíveis desvios da normalidade, além de fatores como as distócias (que atuam acentuando-a) e a liberação de endorfinas (as quais atenuam a dor), segundo a visão de Nilsen, Sabatino e Lopes (2011). 
Santos, Palma e Roncon (2014) explicam que, dentre as repercussões da dor durante o trabalho de parto, destacam-se: alcalose respiratória, alterações da frequência cardíaca fetal e aumento das catecolaminas e do cortisol, provocando uma diminuição da perfusão sanguínea útero-placentária, com consequente hipóxia e acidose fetal – o que torna crucial o alívio da dor.
 Os métodos não farmacológicos, quando aplicados durante o trabalho de parto, são capazes de reduzir a dor provocada pelas contrações uterinas, aumentam a satisfação materna e melhoram os resultados obstétricos, além de diminuírem o uso de fármacos para o alívio desta (OLIVEIRA; BONILHA; TELLES, 2012).
A eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), a hidroterapia, a cinesioterapia, a crioterapia, a massagem, as técnicas respiratórias e de relaxamento tem sido eficazes na diminuição dos sintomas de desconforto e dor do parto, controle da ansiedade, diminuição do tempo de trabalho de parto e do índice de indicação para parto cesárea (CASTRO; CASTRO; MENDONÇA, 2012).
A massagem é uma técnica antiga que tem sido amplamente utilizada durante o trabalho de parto, bloqueando os impulsos de dor para o cérebro e estimulando a liberação local de endorfinas (CHANG; WANG; CHEN, 2002).
Os autores supracitados completam que esse recurso é capaz de diminuir quadros de ansiedade e modificar o caráter da dor, tornando-a uma sensação mais tolerável. 
	Sendo assim, o objetivo geral dessa pesquisa foi analisar o efeito da massagem terapêutica lombar na redução da dor na primeira fase do trabalho de parto. Os objetivos específicos foram: traçar um perfil obstétrico das parturientes, identificar os escores de APGAR dos recém-nascidos cujas mães foram submetidas à massagem e averiguar a satisfação das parturientes com a aplicação da massagem terapêutica.

2 METODOLOGIA
	
Tratou-se de uma pesquisa descritiva, que segundo Santos (2014), possui como objetivo a descrição das características de uma população, fenômeno ou de uma experiência, como por exemplo, as características de um determinado grupo em relação a sexo, faixa etária, renda familiar, nível de escolaridade etc., tendo como contribuição a capacidade de proporcionar novas visões sobre uma realidade já conhecida.
	A pesquisa foi desenvolvida na ala obstétrica do Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, situado a Rua Monsenhor Walfredo Leal S/N, Bairro São Sebastião da cidade de Areia – PB e a população foi constituída por parturientes que estiveram internadas, em fase ativa de trabalho de parto na ala obstétrica do Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues. Dentro desse universo foi selecionada uma amostra composta por 18 parturientes, escolhidas por acessibilidade.
Como critérios para a inclusão no estudo, foram incluídas as gestantes que apresentaram as seguintes características: Ter uma gestação de baixo risco, feto único, gestação a termo, em apresentação cefálica; Encontrar-se com dilatação cervical igual ou acima de quatro centímetros e dinâmica uterina igual ou acima de duas contrações em dez minutos; Dor acima de 05 na escala visual analógica; Encontrar-se sem deficiência auditiva; Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Como critérios para a exclusão do estudo, foram excluídas as gestantes que apresentaram as seguintes características: Gestação de alto risco, gemelar, descolamento prematuro de placenta, diabetes gestacional, trabalho de parto prematuro, apresentação pélvica, pré-eclâmpsia ou eclâmpsia; Fase latente de trabalho de parto; Uso de recursos farmacológicos para alívio da dor; Parturiente que evolua para cesariana como via de parto; Negar participar da pesquisa.
A coleta de dados foi realizada nos meses de fevereiro e março de 2011 de acordo com a demanda do serviço, nos turnos de manhã, tarde e noite, de acordo com os internamentos e com a evolução do trabalho de parto. O instrumento utilizado constou de uma ficha de avaliação, onde foram coletados alguns dados como: idade, estado civil, grau de instrução, Idade Gestacional (IG), Data da Última Menstruação (DUM), Data Provável do Parto (DPP), realização de pré-natal. Foi avaliada, em seguida, a dinâmica das contrações uterinas, a localização da dor e a intensidade da dor, a intensidade da dor foi avaliada através da EVA antes da aplicação da massagem e após o procedimento, repetida a avaliação de hora em hora. A massagem foi aplicada de forma manual na região lombossacra com auxílio de óleo mineral com a gestante na posição de melhor conforto para a mesma. No pós-parto foi aplicado um questionário de satisfação com perguntas objetivas de sim ou não e uma questão com nota de 0 a 10.
A análise dos resultados foi realizada quantitativamente, visando obter, por um procedimento sistemático e objetivo a descrição dos conteúdos das respostas através do Excel for Windows 2007, que atuou na projeção dos gráficos apresentados.
Vale salientar que foi considerado o que preceitua a Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996) que norteia o princípio da autonomia, instrumento imprescindível para o desenvolvimento do trabalho com seres humanos.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas de Campina Grande – FCM, obtendo o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de n° 6666.0.000.405-10.
	As parturientes só participaram do estudo após concordarem com a pesquisa, sendo realizada a leitura do termo de consentimento livre e esclarecido, sendo esclarecidas e orientadas sobre os objetivos da mesma, bem como foi garantido o direito de desistir da participação em qualquer momento e foram informadas do respeito ao completo anonimato.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO
Verificou-se que 50% das mulheres da amostra apresentaram idade entre 18 e 24 anos, seguidos de 44% com idade entre 25 e 44 anos. Constatou-se ainda mulheres com idade maior de 44 anos, porém sem muita representatividade, 6% dos casos, conforme o gráfico 1. Muitos trabalhos e pesquisas são constantemente realizados no sentido de medir a força de associação entre idade materna e os resultados perinatais. Complicações no período gestacional não devem ser totalmente vinculadas à faixa etária, representada por fatores biológicos. Mais fatores desmascaram essas complicações, como as condições de vida e saúde das gestantes, principalmente a qualidade da assistência obstétrica no pré-natal e no parto (XIMENES; OLIVEIRA, 2004).

Gráfico 1 - Distribuição das idades por faixa etária das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                                   Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

O fator idade pode representar muito no que se refere à procura de um serviço pré-natal, tanto para adolescentes, como para o extremo superior da vida reprodutiva. O Ministério da Saúde (2000), afirma que os riscos de uma gravidez precoce ou tardia sejam determinados mais fortemente por fatores psicossociais do que biológicos e obstétricos propriamente ditos. 
Em relação ao número de consultas do pré-natal, verificou-se que 39% das parturientes realizaram 07 consultas, 33% realizaram 06 consultas, 22% participaram de 03 consultas. 6% não realizaram nenhuma consulta de pré-natal (Gráfico 2). Esses percentuais refletem grande participação das mães na frequência do acompanhamento direcionado ao estágio gestacional, o qual no Brasil é estabelecido pelo Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) por um número mínimo de seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e três no último trimestre (BRASIL, 2005).

Gráfico 2 - Número de consultas realizadas durante o pré-natal das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                                    Fonte: Dados do pesquisador, 2011

Essa realidade condiz com levantamento realizado pelo Ministério da Saúde, o qual demonstra que houve um crescimento de 125% em consultas Pré-natal num período de seis anos no Brasil. Segundo a atual Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde (PNDS-2006), 74% das gestações feitas pelo SUS passaram por, no mínimo, seis consultas de pré-natal. Uma das causas está relacionada ao aumento do número de equipes de Saúde da Família que saiu de 19 mil em 2003 para 30,3 mil em 2009 e ao consequente aumento da população coberta que saiu de 35% para 50% no mesmo período (BRASIL, 2009). 
Para Gama et al (2001) é  indiscutível a importância do pré-natal como item de proteção para a mãe e o bebê em mulheres adolescentes ou maduras, implicando em melhores resultados perinatais. Essa importância, conforme afirma Tanaka (2005), chega a evitar mais de 90% das causas de mortes, durante o ciclo gravídico-puerperal, uma vez que a morte materna nos países em desenvolvimento é como uma epidemia silenciosa, um problema de saúde pública. Para Carroli (2001), a qualidade das consultas no pré-natal deve superar a quantidade das mesmas realizadas. Pesquisa realizada por Melo (2006) demonstrou que a redução no número tradicional de consultas de pré-natal não se associou a resultados adversos maternos ou perinatais, como pré-eclâmpsia, infecção do trato urinário, mortalidade materna ou baixo peso ao nascer, mas sim com insatisfação da gestante em relação aos cuidados pré-natais. 
Pesquisa realizada em Ribeirão Preto por Oba e Tavares (2000), demonstra que houve um aumento da cobertura no pré-natal em Ribeirão Preto, mas o mesmo não pode ser dito quanto à qualidade do pré-natal. 
Desta forma, questiona-se até que ponto a consulta pré-natal estaria identificando os fatores de risco e qual seria a relação estabelecida desta assistência com o parto e puerpério. 
Os gráficos 3 4 e 5 apresentam os antecedentes obstétricos referente ao número de gestações, partos e abortos entre as gestantes investigadas. Para o gráfico 3, observou-se que a maioria já estava na segunda gestação (secundigesta - 33%) e terceira gestação (tercigesta - 28%). Foram equivalentes as porcentagens de primeira gestação (primigesta – 17%) e mais de cinco gestações (multigesta – 17%). Para mais de quatro gestações, observou-se um percentual de 5%.

Gráfico 3 - Antecedentes obstétricos relacionados ao número de gestações das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

Quanto ao número de partos, verificou-se no gráfico 4 maior concentração em gestantes que já passaram por um parto (primíparas – 39%), seguido de segundo parto (secundípara – 28%).  Para gestantes que não passaram por nenhuma experiência com parto, foi encontrado um percentual de 17% (nulíparas). Houve ainda, gestantes que já tinham passado por quatro partos (quartíparas – 11%) e mais de cinco partos (multíparas-5%). 
Gráfico 4 - Antecedentes obstétricos relacionados ao parto das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                                      Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

A não equivalência quanto aos achados no número de gestações e partos deve-se aos abortos apresentados pelas gestantes investigadas. Apesar de ter sido incidente o número de gestantes que não apresentaram abortos (80%), verificou-se que algumas já apresentaram 2 a 3 abortos (20%) conforme demonstra o gráfico 5. 
Ao longo dos séculos, as inúmeras transformações impostas ao parto são resultantes ou se relacionam com aspectos culturais, sociais, geográficos, técnico-científicos, pessoais e familiares (HOMEI, 2000). Seguindo essas transformações, envolvem-se adiante, muitos efeitos fisiológicos relativos às experiências já vivenciadas e que podem ser demonstradas através de uma investigação detalhada acerca dos antecedentes obstétricos.

Gráfico 5 - Antecedentes obstétricos relacionados ao número de abortos das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                               Fonte: Dados do pesquisador, 2011.
Demonstra-se de grande valia a investigação dos antecedentes obstétricos para detecção de possíveis alterações que possam ocorrer tanto com a mãe como com o bebê, além de prognosticar possíveis complicações que possam ocorrer durante o parto. Fraguglia et al (2009), em pesquisa sobre percepção da dor, observaram que os antecedentes obstétricos demonstraram grande influência nessa percepção, onde as pacientes submetidas ao exame pela técnica convencional e que tinham tido pelo menos um parto normal anterior apresentaram média de dor significativamente menor durante o exame em comparação às nulíparas ou àquelas somente com cesariana anterior (respectivamente 5,5 e 7,1, p=0,03). Maud Filho (2003) em pesquisa que relacionava volume uterino e paridade observou que em mulheres secundíparas o volume uterino demonstrou-se maior se comparado às mulheres nulíparas(62,6±20,6 e 69,0±22,9) (p>0,05). 
A idade das gestantes concentradas entre 18 e 24 (gráfico 1) ao ser relacionada com os antecedentes obstétricos voltados para número de gestações e partos (gráficos 3 e 4), confirmam dados preliminares relacionados ao número de filhos por família ocorridos no Brasil nos últimos anos. De acordo com dados preliminares do IBGE, o número de filhos por família está diminuindo no Brasil. Essa prerrogativa pode estar associada à entrada da mulher no mercado de trabalho e a popularização dos métodos contraceptivos, bem como os trabalhos desenvolvidos pelos programas de planejamento familiar, os quais explicam a mudança no perfil familiar ao longo dos anos (GLOBO NEWS, 2010). 
A doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG) caracteriza-se pelo aparecimento da tríade sintomática: hipertensão, proteinúria e edema, em grávida normotensa, após a vigésima semana de gestação, de forma que a fibrina compromete a perfusão adequada da placenta, contribuindo para a prematuridade, o baixo peso fetal e a mortalidade neonatal (DUSSE; VIEIRA; CARVALHO, 2003).
As síndromes hipertensivas complicam 5% a 10% de todas as gestações e, apesar da alta cobertura da assistência pré-natal, a mortalidade materna decorrente da hipertensão arterial continua elevada, podendo-se presumir que um dos problemas é a qualidade desse atendimento (VETTORE et al, 2011).
A aferição da PA (pressão Arterial) foi determinada no momento do exame físico na preparação para o parto (gráfico 6). Foi incidente a PA considerada normal (<130 mmHg/<85mmHg – 67%), seguindo de normal limítrofe (130-139 mmHg/85-89 mmHg – 21%). A detecção da Hipertensão Leve (140-159 mmHg/90-99 mmHg) foi observada apenas em 6% dos casos com igual percentual para Hipertensão Moderada (160-179 mmHg/100-109 mmHg). 
[bookmark: _Toc294162712][bookmark: _Toc297199426][bookmark: _Toc297201444][bookmark: _Toc298352596]Gráfico 6 - Pressões arteriais aferidas das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                   Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

A gravidez, como outros processos de crescimento, é acompanhada por alterações profundas na estrutura, no metabolismo e na função endócrina e cardiovascular da mulher (FINKELSTEIN et al, 2006). Os mesmos autores explicam que em gestantes clinicamente saudáveis, a pressão arterial (PA) diminui até a metade da gestação e, então, aumenta até o dia do parto, com valores finais similares àqueles encontrados no início do processo gestacional, sendo necessária a mensuração dessa variável.
Durante a gravidez, tanto a pressão arterial quanto a frequência cardíaca, apresentam ritmo circadiano com significativa queda dos níveis pressóricos e da frequência cardíaca durante a noite, e tendência a aumentar com o evoluir da gravidez (MACHADO; MELO; NASCIMENTO NETO, 2003).
[bookmark: 4]Rodrigues et al (2008) pontuam que a atividade cardiovascular durante a gestação se eleva comparada ao período não gestacional, porém, com a prática regular de exercícios físicos, reduz-se esse estresse cardiovascular, o que se reflete, especialmente, em frequências cardíacas mais baixas, maior volume sanguíneo em circulação, maior capacidade de oxigenação, menor pressão arterial, prevenção de tromboses e varizes e redução do risco de diabetes gestacional. 
Em contrapartida, Ferreira et al (2014) expõem que as alterações gestacionais são ocasionadas por necessidades funcionais e metabólicas do organismo determinada pelo período de aproximadamente 38 a 42 semanas de gravidez, ocorrendo alterações do metabolismo protéico, lipídico e glicídios, aumento do débito cardíaco, alterações na pressão arterial, alterações na dinâmica respiratória, modificações do apetite, náuseas e vômitos - as quais permitem que a mulher suporte a sobrecarga de gerar um novo organismo 
No que tange ao presente estudo, ainda que a normalidade nas pressões arteriais tenham sido prevalentes, verifica-se que o somatório das variáveis acima da normalidade (hipertensão leve e moderada) foi equivalente, chegando a 12% de incidência. Segundo Cordovil e Vasconcellos (2003) a hipertensão arterial ocorre em torno de 12% a 22% nas gestações, mostrando, assim, que os resultados aqui encontrados estão de acordo com a literatura.
Ao analisar a dor presente nas parturientes da presente pesquisa, verificou-se no gráfico 7 que 78% reclamavam de dor combinada, localizada nas regiões lombossacra e baixo-ventre. A incidência de dor isolada foi menos freqüente, sendo 17% para dores na região do baixo-ventre e em menor proporção na região lombossacra, 5%. Seguindo a mesma investigação, Polden e Mantle (2000) relataram em sua pesquisa que mulheres manifestaram mesmos locais de dor, desenvolvidos em estágios diferenciado sendo, num primeiro estágio do parto, dor suave no baixo ventre e na região lombar, e no segundo estágio do parto e durante o parto, dor na região perineal e baixo ventre.

[bookmark: _Toc294162715][bookmark: _Toc297199429][bookmark: _Toc297201447][bookmark: _Toc298352597]Gráfico 7- Região de prevalência de dores durante as contrações uterinas das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

       Fonte: Dados do pesquisador, 2011.
A análise da escala visual analógica da dor (EVA) conforme apresentado no gráfico 8, foi aferida antes, durante, 15 minutos após, 30 minutos após e 1 hora após a massagem. As classificações da EVA são avaliadas em escala numérica sendo divididas em (leve – 0 a 2; moderada – 3 a 7 e intensa – 8 a 10). 
[bookmark: _Toc298352598]
Gráfico 8 - Análise da escala visual analógica da dor (EVA) das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                         Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

O gráfico de linhas demonstra detalhadamente a percepção da dor aferida nos períodos analisados, onde as maiores oscilações ocorrem durante a massagem, com determinações que se concentram incidentes como moderada, seguida de leve e intensa, em menores concentrações. Os períodos antes e uma hora após a massagem demonstram escala crescente de dor, concentrando dor intensa. Os períodos referentes aos 15 minutos e 30 minutos após a massagem demonstram regressão na concentração de dor, os quais mesmo com dor intensa prevalente nesses períodos, demonstram mínima regressão, classificando dor moderada.  O período que corresponde a 30 minutos após a massagem, mesmo sendo equivalente aos 15 minutos após a massagem demonstram aumento na escala de dor, sendo essa determinada em maior concentração como classificação intensa.
Dessa forma, a massagem durante os momentos de contração uterina produz os efeitos fisiológicos a partir da estimulação mecânica nos tecidos, por meio de pressão e estiramento ritmicamente aplicados, que irão produzir efeitos mecânicos, fisiológicos e psicológicos, diminuindo a dor e o estresse emocional, aumentando o efeito do relaxamento com o toque (CANESIN; AMARAL; 2010).
Davim, Torres e Dantas (2008), verificaram mesma resposta quanto ao alívio da dor no trabalho de parto, porém não com método específico. Ao aplicar estratégias não farmacológicas combinadas (exercícios respiratórios, relaxamento muscular e massagem lombossacral) durante a fase ativa do trabalho de parto, verificaram diferença significativa ao comparar as médias de intensidade de dor antes e após a aplicação dessas estratégias, demonstrando alívio da dor principalmente durante o trabalho de parto. 
Manzini, Borges e Parada (2009), através de um estudo conduzido com adolescentes durante o trabalho de parto, em uma maternidade de Belo Horizonte, revelou diminuição de dor durante as contrações entre as parturientes, atestando os benefícios da massagem nesse período. Backes, Lunardi e Lunardi (2006) revelaram em seus estudos sobre as técnicas de deambulação e respiração, o alívio da dor durante o trabalho de parto, além de tornar as contrações uterinas mais intensas e eficientes para dilatação cervical. Baseado em estudos contundentes, a OMS recomenda o uso de métodos não-farmacológicos de alívio da dor, pois, além do conforto proporcionado à parturiente, evita ainda que a mesma seja induzida às substâncias farmacológicas (BRASIL, 2000). 
O gráfico 9 demonstra o índice de APGAR analisado no primeiro e quinto minuto de vida dos recém-nascidos das parturientes avaliadas. É prevalente nos dois minutos analisados índice de APGAR concentrados em > 7, correspondendo a 89% no primeiro minuto e 94% no quinto minuto, nessas incidências. 
O APGAR é um exame sistemático do RN, realizado no primeiro e no quinto minuto de vida, avaliando as condições fisiológicas, a capacidade de resposta e identificação dos que necessitam de reanimação ou cuidados especiais, o qual é obtido através dos parâmetros de frequência cardíaca, respiração, tônus muscular, irritabilidade reflexa e coloração da pele, sendo atribuído a cada indicador um valor que varia entre 0 e 2 - somando-se os valores de todos os indicadores para então obter o valor real de vitalidade que varia na escala entre 0 e 10 (MATSUI; MILLANI, 2014).
Esse método de avaliação do neonato foi introduzido por Virginia Apgar, anestesista inglesa, em 1953, contribuindo para a prática obstétrica e pediátrica – passando a ser um instrumento avaliativo da resposta do recém-nascido após manobras realizadas com o mesmo (SANTOS, PASQUINI, 2009).
 Esses percentuais demonstram bom grau de vitalidade dos recém-nascidos, determinado por escore > 7. 
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Gráfico 9 - Índice de APGAR dos recém-nascidos das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                            Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

Campos e Lana (2007), ao analisarem os resultados da assistência ao parto no Centro de Parto Normal (CPN) em Minas Gerais, associaram os recursos não-farmacológicos como a técnica da massagem e banhos com resultados do APGAR>7 no primeiro e quinto minutos dos recém-nascidos com a taxa de transferência neonatal para o CTI e para a unidade de cuidados intermediários. Os recém-nascidos das mães transferidas tiveram um risco relativo de 5.28 para um valor de APGAR menor do que 7 no 5ºminuto, um risco relativo de 4.54 especificamente para a admissão em CTI e um risco relativo de 2.42 para transferência para as unidades neonatais.
[bookmark: _Toc298352599]A massagem direcionada para gestantes revelam um aumento da qualidade de vida, garantindo um equilíbrio entre mente, corpo e espírito, o qual se entende desde o período gestacional até o pós-parto para a mãe e o bebê. Afirmativas como essa se confirmaram na presente pesquisa através do questionário de satisfação da massagem terapêutica, o qual era composto por 07 questionamentos, com respostas objetivas direcionada para sim ou não. Foi unânime a satisfação das gestantes quanto à aplicação da massagem terapêutica durante o trabalho de parto, concretizado pela obtenção de uma nota (0 a 10) dada pela gestante quanto à aplicação da massagem terapêutica, demonstrada no gráfico 10. As notas de satisfação somaram apenas 5% para nota 7, perfazendo 28% para notas 8 e 9 e prevalência de satisfação de 39%  para nota 10, dada pelas gestantes.
Gráfico 10- Nota de satisfação das gestantes submetidas à massagem terapêutica durante a primeira fase do trabalho de parto no Hospital Municipal Dr. Hercílio Rodrigues, Areia-PB.

                                  Fonte: Dados do pesquisador, 2011.

Domingues, Santos e Leal (2004), através de um estudo realizado com mulheres durante o trabalho de parto, em uma maternidade do Rio de Janeiro, afirmou que gestantes que recebiam tratamento diferenciado com métodos não combinados, o qual estava incluso a massagem terapêutica, demonstraram elevado nível de satisfação a ponto de aumentar a percepção da mulher sobre o evoluir do parto e favorecer a sua participação nas decisões e escolhas sobre as condutas adotadas neste momento.

4 CONCLUSÃO
A aplicação da massagem terapêutica entre as parturientes da presente pesquisa demonstrou efetiva diminuição da dor no trabalho de parto e consequentemente uma boa evolução em sua dinâmica, ou seja, um trabalho de parto sem complicações.  A redução da dor durante o período de aplicação da massagem é explicado pelo fato da estimulação cutânea (massagem) ser uma técnica que promove relaxamento fisiológico e ativação de mecanismo inibitórios da dor, atuando principalmente no bloqueio ou diminuição da transmissão de impulsos dolorosos, durante o contato. 
O índice de APGAR determinou em suma a incidência da vitalidade fetal e o relaxamento puerperal dos recém-nascidos, os quais se associam diretamente com a evolução do trabalho de parto das gestantes analisadas, minimizadas pela rapidez e assistência através do método de massagem aplicada. 
A satisfação quanto à adoção da massagem terapêutica foi unânime entre as parturientes, demonstrando a necessidade estudos com maior amplitude na aplicabilidade de técnicas no âmbito da saúde da mulher, nas fases do trabalho de parto e para o desenvolvimento de um trabalho mais humanizado no atendimento e acompanhamento de mãe e filho. 
A escassez na literatura de trabalhos que investiguem o nível de satisfação de parturientes, através de métodos terapêuticos que tratam o alívio da dor é equivalente a necessidade da implantação dessas técnicas para que sejam incluídas no amplo espaço do trabalho de humanização do parto. Diante dessas prerrogativas, vê-se a necessidade de mais pesquisas sobre a aplicabilidade de técnicas, como a massagem, para que tais procedimentos possam ser difundidos e utilizados na assistência ao parto.
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