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RESUMO

SOUZA, Danielle de Oliveira Miranda de. Partos assistidos por enfermeiras: praticas
obstétricas realizadas no ambiente hospitalar no periodo de 2004 a 2008. 2011. 84 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011.

A temdtica deste estudo estd centrada na participacdo da enfermeira obstétrica no
modelo humanizado de atencdo ao parto e teve como objetivos: identificar as préaticas de
enfermeiras obstétricas atuantes no trabalho de parto e parto em uma maternidade municipal
do Rio de Janeiro; avaliar a consonancia das préticas desenvolvidas por enfermeiras
obstétricas durante o trabalho de parto e parto com as recomenda¢des do MS/OMS; analisar a
implementacdo das préaticas das enfermeiras obstétricas na assisténcia ao trabalho de parto e
parto entre 2004 e 2008. Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, transversal. O periodo
pesquisado foi de setembro de 2004 a setembro de 2008. A coleta dos dados foi através do
livro de registro de partos onde foram registrados 4.510 partos assistidos por enfermeiras.
Para a analise foram calculadas a média, mediana e propor¢do de cada variavel estudada,
conforme a indicacdo. As analises foram realizadas utilizando os programas Epi info versao
3.5.1 e Microsoft Word Excel 2007. Verificou-se que a maioria das parturientes assistidas
foram jovens, sendo a mediana de idade de 23 anos, que ja tinham engravidado duas vezes ou
mais e que ja tinham parido anteriormente pelo menos uma vez. Com relacdo a assisténcia
pré-natal 92,8% realizaram 0 mesmo, contudo apenas 68,2% destas mulheres realizaram seis
consultas ou mais. Identificou-se que o acompanhante esteve presente em 60,6% dos partos,
porém esta presenca foi maior nos partos das adolescentes (77,4%). A posicdo do parto
predominante durante todo o periodo do estudo foi a vertical (77,6%). As laceracdes perineais
ocorreram em 52,3% dos partos e a mais incidente foi a laceracdo de primeiro grau (34,2%).
As parturientes que ndo sofreram qualquer injdria perineal, seja esta espontanea ou cirdrgica,
representaram 30,2% dos casos. As praticas obstétricas que ndo interferem na fisiologia do
parto foram realizadas por 85,3% das parturientes, sendo que as mais utilizadas foram os
exercicios respiratorios (73,6%), os movimentos pélvicos (42,1%) e a deambulacéo (29,8%).
67,9% das mulheres assistidas pelas enfermeiras receberam as praticas intervencionistas a
fisiologia do parto, destas as mais registradas foram: a realizacdo da amniotomia (25,1%), a
administracdo endovenosa de ocitocina (54%), a realizacdo da episiotomia (22,9%). A
episiotomia foi mais utilizada entre as adolescentes (34,8%), nuliparas (44%) e naguelas que
pariram na posi¢do horizontal (28,8%). 40,2% das mulheres que ndo realizaram episiotomia
ndo tiveram laceracdo perineal e a posicdo de parto com a menor incidéncia de laceracdo
perineal foi a quatro apoios (25%), sendo esta classificada como primeiro grau. As
adolescentes (55,1%) e as multiparas (71,8%) foram as que menos apresentaram laceracoes de
perineo. Conclui-se que tanto a pratica apoiada no modelo tecnocratico, quanto aquela
baseada no modelo humanizado de atencdo ao parto, foram registradas na unidade pesquisada.
Considera-se que tal fato pode ser investigado em outros estudos, com o objetivo de
identificar os fatores que levam a realizacdo de praticas que interferem na fisiologia do parto
durante a assisténcia das enfermeiras obstétricas.

Palavras-chave: Parto humanizado. Humanizacdo da assisténcia. Pratica profissional.

Enfermagem obstétrica.



ABSTRACT

The theme of this study is centered on the participation of nurse midwives in
humanized delivery, and was performed with the following objectives: identify the procedures
carried out by nurse midwives while assisting labors and deliveries at a maternity hospital in
Rio de Janeiro; evaluate the agreement of the assistance provided by nurse midwives during
labor and delivery with the recommendations of the Brazilian Health Ministry and the World
Health Organization; analyze the implementation of nurse midwife practice in labor and
delivery care between 2004 and 2008. This descriptive, quantitative, cross-sectional study was
performed from September 2004 to September 2008. Data was collected from the labor record
book which listed 4.510 nurse-assisted deliveries. For the analysis, the mean, median and
proportion of each studied variable was calculated, as per indication. The analyses were
performed using Epi info 3.5.1 and Microsoft Word Excel 2007. It was found that most
assisted parturients were young, with a median age of 23 years, had had two or more
pregnancies and at least one previous delivery. As for the prenatal care, 92.8% followed the
program, but only 68.2% of the women attended six appointments or more. It was observed
that in 60.6% of the deliveries the woman’s partner was present, and this presence was greater
among the adolescent women’s deliveries (77.4%). Most women assumed a vertical delivery
position (77.6%). Perineal lacerations occurred in 52.3% of the deliveries and the most
frequent was first degree laceration (34.2%). Parturients who did not suffer any perineal
injuries, either spontaneous or surgical, accounted for 30.2% of cases. Obstetrical practices
that do not interfere in the physiology of delivery were performed by 85.3% of the parturients,
with the most common being breathing exercises (73.6%), pelvic movements (42.1%) and
walking (29.8%). Of the women assisted by nurse midwives, 67.9% received interventionist
procedures, with the most frequent being: amniotomy (25.1%), venous administration of
oxcytokin (54%), episiotomy (22.9%). Episiotomies were mostly used among adolescents
(34.8%), nuliparae (44%) and those who delivered in the horizontal position horizontal
(28.8%). Of the women who were not submitted to episiotomy 40.2% did not have perineal
laceration and the delivery position with the smallest incidence of perineal laceration was on
hands and knees (25%), classified as first stage. Adolescent (55.1%) and multipara women
(71.8%) were those who least presented perineal lacerations. In conclusion practice based on
both the technocratic model and humanized delivery models were observed in the studied
unit. This fact could be investigated in other studies, with the purpose of identifying the
factors that lead to nurse midwives to assisting with practices that interfere in the physiology
of delivery.

Keywords: Humanized delivery. Humanization of assistance. Professional practice.

Obstetrical nursing.
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INTRODUCAO

As préticas' de satde no processo da parturicdo modificaram-se ao longo dos tempos,
impulsionados pelas transformacGes historicas, politicas, econdmicas, sociais e pelas
diferentes percepcdes das questdes de género. O entendimento do corpo feminino ao longo da
historia tem determinado estas praticas e o planejamento das politicas de salde na area
obstétrica (ZAMPIERI, 2006).

Em tempos remotos, as praticas de salde empregadas durante a gestacdo, parto e
nascimento eram baseadas no conhecimento empirico, transmitido através das geragdes. Eram
praticas que enfatizavam a religiosidade, o uso de recursos naturais e 0 empoderamento da
mulher, onde o personagem masculino permanecia afastado de todo o processo, sendo o parto

assistido pelas parteiras. De acordo com Zampieri (2006, p. 21), as parteiras

tratavam as pessoas por meio de plantas, trocavam entre si segredos de suas praticas. Sem
livros, suas vivéncias e experiéncias formavam seu saber. Transmitiam seus conhecimentos e
experiéncias no espago e no tempo ao interagirem com outras mulheres. Assim, o saber se
perpetuava de vizinha para vizinha, de mée para filha ao longo dos anos. A maternidade, o
parto e os cuidados com o bebé iniciavam a mulher nas préaticas do corpo, enquanto que as
gravidezes e os cuidados com o recém-nascido levaram-na a descobrir os segredos das plantas
e a arte de cuidar e tratar.

Ao longo dos tempos, essa pratica essencialmente feminina foi transformando-se em
masculina. Dessa forma, o parto antes acompanhado pelas parteiras que atuavam utilizando o
minimo de intervencgdes possiveis, passa gradualmente a ser foco da assisténcia médica. Os
médicos, na visdo biomédica, percebiam a gestacédo e o parto como doencas que necessitavam
de intervencbes e controle por um profissional habilitado, transformando o cenario das
praticas de salde que tinham sido construidas durante séculos (ZAMPIERI, 2006).

Assim, o modelo de atencdo a salde obstétrica ainda vigente considera que o risco é
inerente ao processo do parto e nascimento, portanto este evento é considerado uma patologia
e por isso mesmo necessita de um hospital para se tornar seguro. Desta maneira, as praticas
obstétricas sdo alicercadas em rotinas rigidas, sem uma avaliacdo criteriosa da necessidade de

seu uso. Sendo assim, no modelo biomédico de assisténcia ao parto, as praticas obstétricas

! Pratica neste estudo sera um conceito entendido como acdes desenvolvidas pelas enfermeiras do Centro Obstétrico da
Maternidade Municipal Carmela Dutra. Essas acdes sdo disposi¢des incorporadas pelas enfermeiras durante sua trajetoria
profissional no campo obstétrico, e por isso mesmo, expressam representacoes, sentidos e valores adquiridos durante esta
trajetdria.
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interferem na fisiologia do parto e do corpo feminino, que perdeu sua autonomia em um
ambiente dominado pelo saber cientifico médico.

A partir da década de 1980, na tentativa de mudar esta concepcao, varios movimentos
internacionais, tiveram a percepcao que o uso irracional das tecnologias provoca mais danos
que beneficios, por isso mesmo, defenderam e apoiaram menos intervengdes no parto, a
relacdo interpessoal entre parturiente e seus cuidadores e a desvalorizacdo da tecnologia
danosa (DINIZ, 2005).

Neste periodo, a Organizacdo Panamericana de Salde (OPAS) e a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) debateram a tematica da necessidade de um novo modelo de
atencdo ao parto em algumas conferéncias internacionais, que foram de fundamental
importancia na construcdo de novos paradigmas voltados a parturigéo.

A primeira Conferéncia (WHO Consensus Conference on Appropriate Technology for
Prenatal) foi realizada em Washington e teve como principais discussdes os cuidados durante
0 pré-natal e as tecnologias apropriadas ao parto e ao nascimento. A segunda Conferéncia
(WHO Consensus Conference on Appropriate Technology for Birth) ocorreu em 1985, na
cidade de Fortaleza e destacou as dimensfes sociais e emocionais inseridas no pré-natal e no
parto, aléem de coibir o uso de préticas prejudiciais ou inadequadas na parturicdo. Em 1986, a
terceira Conferéncia (WHO Consensus Conference on Appropriate Technology for following
Birth) foi sediada em Trieste e abordou o respeito aos direitos das mulheres, atentando para a
preservacdo da integridade, privacidade e da autonomia destas no parto e pos-parto
(BOARETTO, 2003).

No Brasil, as discussdes a respeito da mudanca dos modelos assistenciais iniciaram-se
em meados da década de 80, quando o pais estava inserido num processo de
redemocratizacdo, apos o fim da ditadura militar. Naquele momento, importantes movimentos
feministas protestaram contra a atual assisténcia dispensada as mulheres e reivindicaram que a
atencdo a salde desse grupo fosse voltada para o respeito dos direitos sexuais e reprodutivos,
com justica social e maior autonomia feminina. Tais pressdes populares culminaram com a
elaboracdo das primeiras politicas publicas voltadas para a saude da mulher em abordagem
integral, ndo considerando apenas o aspecto reprodutivo (DESLANDES, 2005).

No ano de 1982, o governo regulamentou, através da Portaria 18 do Ministério da
Salde, o alojamento conjunto em todas as suas unidades, propiciando o inicio de importantes
transformagdes no cuidado ao bindmio mée-filho (SANTOS NETO et al., 2008).

Em 1983, tivemos um marco historico na saude da mulher brasileira que foi a

implantacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). O objetivo
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deste programa foi promover a integralidade da assisténcia & mulher com atengdo em todas as
fases de seu ciclo vital, abrangendo além das questdes de assisténcia pré-natal, ao parto e
puerpério, mas também aspectos relativos a doencas sexualmente transmissiveis,
contracepcdo, ao cancer, aos distirbios na adolescéncia e na menopausa (OSIS, 1998).

Nesse contexto, Osis (1998, p.28) ressalta que

entre as reacdes mais favoraveis ao PAISM esteve a dos grupos organizados de mulheres em
geral, que, logo de inicio, passaram a lutar pela implantacdo do Programa, considerando-o
uma resposta satisfatéria, naquele momento, as suas crescentes e expressivas demandas por
uma atencdo a salde das mulheres ndo centralizada no cuidado materno-infantil,
especialmente desvinculada do controle da reprodugéo.

A partir da década de 1990, as iniciativas, que até entdo faziam parte de demandas
internas ao cenario da saude e a pratica de seus profissionais, foram incorporadas como um
conjunto de principios e diretrizes que constituiram o alicerce de diversos programas e
politicas voltadas para a humanizacdo da satde no Brasil (DESLANDES, 2005).

Em 1990, no Rio de Janeiro, o processo de implantacdo do Sistema Unico de Sadde
(SUS) promoveu a descentralizacdo de acGes e servicos para a esfera municipal, que desta
forma, passou a ter uma maior autonomia governamental, favorecendo o planejamento e
desenvolvimento de iniciativas locais. A Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
(SMS-Rio), veio desde entdo, implantando diversas acGes e politicas embasadas na
qualificacdo e humanizacdo da assisténcia a saude da mulher e da crianca (BOARETTO,
2003).

Em 1994, com uma proposta ineédita no estado, 0 municipio do Rio de Janeiro
inaugurou a Maternidade Leila Diniz que foi a primeira maternidade concebida a luz do
modelo humanizado de atencdo ao parto, com ambiente adequado. A época, profissionais de
salde foram treinados para o desenvolvimento de praticas na perspectiva da humanizacéo da
assisténcia (BOARETTO, 2003).

Em 1996, em ambito internacional, a sintese de diversos estudos gerou a redacéo das
recomendacdes da OMS para o parto normal, onde foi criado um guia pratico que contém as
condutas que sdo recomendadas durante a assisténcia ao parto, ou seja, norteiam as praticas
humanizadas na atencdo ao parto (BRASIL, 2000a).

Nesse sentido, Wei (2007, p. 26) retrata a importancia deste momento:

a divulgacdo desses resultados aponta para a proposta de um novo paradigma na assisténcia,
que se propaga mundialmente, apoiado pela Organizagdo Mundial de Saide que, em 1996,
divulgou novas diretrizes nessa area, propondo que o objetivo da assisténcia era obter uma
mae e uma crianca saudaveis com o minimo possivel de intervencdo, que fosse compativel
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com a seguranca. Esta abordagem implica que, no parto normal, deveria haver uma razéo
valida para interferir sobre o processo natural.

Posteriormente, outros dispositivos governamentais, tanto na esfera federal quanto na
municipal, foram adotados com o proposito de fortalecimento do processo de humanizagéo do
parto e nascimento. Nesse contexto, podemos citar a regulamentacdo em 1998 dos Centros de
Parto Normal (CPN) e ainda neste ano, a criacdo do Prémio Galba Araljo, que visa
reconhecer as maternidades brasileiras que se adéquam as praticas humanizadas da assisténcia
ao parto (DINIZ, 2005).

Nesta prerrogativa, o Ministério da Satde (MS) langou em junho de 2000 o Programa
de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) que teve como objetivo reduzir as taxas
de mortalidade materna e perinatal e estabeleceu alguns critérios relacionados a assisténcia
pré-natal, propondo a garantia de acesso as unidades de satude (BRASIL, 2000b).

O PHPN abordou aspectos de relevancia inquestiondvel para a humanizacdo do
atendimento, porém concentrou-se mais nas questdes de como seria o financiamento de
estados e municipios. Nessa Otica, vislumbramos que o programa desprendeu-se de questdes
suscitadas pelos ativistas do movimento de humanizacdo concernentes ao uso rotineiro e
desnecessario de técnicas invasivas, sendo basicamente um instrumento de gestdo (DINIZ,
2005).

No ano de 2001, o MS redigiu o0 manual “Parto, aborto e puerpério: Assisténcia
humanizada a mulher” que tratou além dos principios da politica de humanizacdo, a redacéo
das praticas humanizadas da assisténcia ao parto (BRASIL, 2001).

O Pacto Nacional para Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, firmado em
mar¢o de 2004, também pode ser considerada uma importante medida do governo federal na
perspectiva da humanizacao visto que, através de diversas estratégias, pretendeu promover o
resgate dos direitos da mulher e do bebé (BRASIL, 2004).

Neste contexto, o Ministério da Saude (BRASIL, 2001) conceituou a atengdo
humanizada como um conjunto de conhecimentos, praticas e atitudes que visam contribuir
para 0 parto e nascimento fisiologicos, evitando com que condutas desnecessarias e muitas
vezes prejudiciais facam parte do processo de parir, prevenindo a morbimortalidade materna e
perinatal.

Diante do exposto, compreende-se que no modelo humanizado de assisténcia ao parto,
as praticas obstétricas sdo caracterizadas como aquelas que ndo interferem no processo
parturitivo, onde o profissional de salde estd pautado por uma postura ética e solidaria,

recebendo com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido, reconhecendo que a
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instituicdo de salde deve criar um ambiente acolhedor rompendo assim com atitudes que
estejam relacionadas com o isolamento imposto a grande maioria das parturientes. Além
disso, tais préaticas referem-se & adocdo de condutas comprovadamente benéficas para a
mulher e para o bebé, evitando praticas desnecessarias que, embora sejam amplamente
realizadas, ndo agregam beneficios a parturicdo e frequentemente trazem riscos para a salude
da diade mée - filho (BRASIL, 2002).

A tematica deste estudo centrou-se na participacdo da enfermeira obstétrica no modelo
humanizado de atencéo ao parto. A insercdo da enfermeira obstétrica na assisténcia ao parto e
nascimento no campo obstétrico hospitalar do Rio de Janeiro ocorreu a partir de 1988, no
Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhdes, em um contexto pré-humanizacéo. Nessa
instituicdo de alto risco obstétrico, enfermeiras lutaram para a ocupacdo de espacos para
reduzir os indices de asfixia perinatal intraparto, intensificando a vigilancia no pré-parto e
acompanhando diretamente ao parto normal sem complicacdes (SANTOS, 2006).

No ano de 1991, a maternidade do Hospital Raphael de Paula Souza, localizado em
Curicica, foi fechada. Tal fato comprometeu muito o acesso das mulheres aos servigos de pré-
natal e de assisténcia ao parto na regidao (LIMA, 1997). Em 1993, diante de um estudo
realizado nas maternidades publicas da cidade do Rio de Janeiro, foram detectados varios
problemas na assisténcia obstétrica, tais como: a méa distribuicdo de recursos financeiro,
material e humano nas unidades das diversas regibes municipais; o isolamento imposto as
parturientes; a baixa oferta de leitos obstétricos e neonatais diante da demanda, entre outras
questdes. Frente a esse diagndstico foram levantadas estratégias para a melhoria da atengédo
obstétrica no Rio de Janeiro, mais especificamente na regido oeste da metropole (MOUTA,
2009).

Assim, em 1994, com a criacdo da maternidade Leila Diniz diversas estratégias de luta
foram desenvolvidas pelas enfermeiras, que mesmo sob forte resisténcia da corporacao
médica, conseguiram viabilizar a implantacdo de algumas praticas menos intervencionistas na
assisténcia ao parto hospitalar segundo as recomendac6es da OMS/MS (MOUTA, 2009).

A partir de 1998, o Ministério da Salude estimulava o parto normal em detrimento aos
altos indices de cesarianas. Ao editar a portaria 2816/98 que inclui o parto feito por
enfermeira obstétrica na tabela de pagamento do SUS e financiar cursos de pés-graduacdo em
enfermagem obstétrica (MOURA et al., 2007) demonstrou que para reduzir os indices de
cesarianas, estava incentivando a entrada no campo obstétrico de profissionais ndo médicos.

Ao mesmo tempo, reconheceu a luta e a competéncia das enfermeiras e ao associar
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simbolicamente uma de suas especialidades ao parto normal fortaleceu sua identidade
profissional.

Nesse mesmo ano, a SMS-Rio incentivou a atuacdo da enfermeira obstétrica no
acompanhamento do pré-natal de baixo risco, promovendo a expansdo desta assisténcia em
diversos postos de salide e centros municipais de satde, principalmente na Area Programatica
3.3. Esta regido da cidade engloba bairros do sublrbio com a maior taxa anual de
nascimentos, além de reunir trés grandes Maternidades: Carmela Dutra, Alexander Fleming e
Herculano Pinheiro (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Em 1999, no municipio do Rio de Janeiro, as enfermeiras obstétricas atuavam nas
salas de parto de quatro maternidades. Trés maternidades eram direcionadas para gestantes de
baixo risco e uma priorizava o atendimento para gestantes de alto risco (TUESTA et al.,
2003).

Durante todos esses anos, a luta das enfermeiras obstétricas pela implantacdo do
modelo humanizado no campo obstétrico tem sido ardua diante da hegemonia da corporacéao
médica. Embates politicos, filosoficos e questdes de género estdo atrelados cotidianamente
aos cenarios de atuacdo desses dois profissionais. Mesmo assim, esta especialista da
enfermagem gradativamente vem conseguindo desenvolver seu fazer junto a populacdo de
mulheres, desde os primordios do processo de humanizagdo no pais e no Rio de Janeiro.

Desta forma, € de fundamental importancia aprofundar os conhecimentos sobre a
contribuicdo da enfermeira obstétrica no modelo de humanizacdo do parto, visto que esta
politica tem nesta profissional uma importante aliada.

Diante do exposto, e apds quinze anos desde que as enfermeiras comecaram a ocupar
espacos no campo obstétrico hospitalar no contexto da humanizacdo do parto e nascimento,
trouxe-se como questdo de pesquisa: As enfermeiras obstétricas utilizam praticas assistenciais
preconizadas pelo Ministério da Saude referentes a humanizacao do trabalho de parto e parto?

Os objetivos foram:

« identificar as praticas de enfermeiras obstétricas atuantes no trabalho de parto
e parto em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro;

« avaliar a consonancia das praticas desenvolvidas por enfermeiras obstétricas
durante o trabalho de parto e parto com as recomendac6es do MS/OMS;

« analisar a implementacdo das praticas das enfermeiras obstétricas na

assisténcia ao trabalho de parto e parto entre 2004 e 2008.
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O interesse pelo tema surgiu com a minha experiéncia académica no curso de pds-
graduacdo em enfermagem obstétrica, onde pude permanecer por quatro meses em unidades
municipais de salde, englobando centros municipais e maternidades.

Neste momento, pude perceber a luta das enfermeiras obstétricas em alguns desses
cenarios pela implantacdo das préaticas obstétricas preconizadas pela politica de humanizacéo.
Tal situacdo inquietou-me, despertando-me o0 interesse em estudar a participacdo da
enfermeira no processo de humanizagdo, através do conhecimento das acBes que esta
profissional desenvolve na assisténcia ao parto e nascimento.

Acredita-se que o desenvolvimento deste estudo sera de grande valia para a
enfermagem obstétrica ja que trata de um campo profissional amplo, onde a assisténcia de
enfermagem pode trazer melhoria para a saude do bindmio mae - filho, ao realizar o cuidado
de forma humanizada, o qual agrega beneficios ao processo de parir e nascer.

Com a realizacdo deste trabalho espera-se contribuir para a elaboragcdo de um
diagnostico da pratica obstétrica dos enfermeiros inseridos em maternidades municipais, ja
que consideramos ser de suma importancia conhecermos a atuacdo assistencial dos
profissionais, visto que sdo estes que possibilitam a implementacdo da politica de
humanizacdo em cada unidade de saude.

Além disso, com esse estudo deseja-se ainda despertar novas investigacdes sobre a
tematica, possibilitando o esclarecimento sobre como os enfermeiros atuam na atencédo

obstétrica, objetivando a adequacéo das praticas de atendimento ao bindmio mée - filho.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Contextualizacdo mundial do movimento da humanizacgéo do parto

A medicalizagdo do parto e nascimento vem ocorrendo em todo o mundo. Inclusive,
nos paises desenvolvidos, a grande maioria dos partos vaginais e de baixo risco ainda é
conduzida com condutas intervencionistas sem evidéncias cientificas de sua eficacia. Em
muitos paises, parturientes de baixo risco obstétrico sdo submetidas a infusfes intravenosas
rotineiras e a administracdo de ocitocina® durante o trabalho de parto sem uma real indicacao.
As mulheres permanecem deitadas na posicdo horizontal durante o trabalho de parto, com
monitorizagdo cardiaca fetal® continua e parem na posicdo litotdmica®. Em alguns paises
europeus, a assisténcia obstetrica ainda segue o modelo medicalizado onde a tricotomia, o
enema® e a episiotomia® sdo aplicados rotineiramente, ignorando por completo as
recomendagdes da OMS para um parto normal saudavel e humanizado (JOHANSON;
NEWBURN; MACFARLANE, 2002; SMITH; GARNER, 2002).

Na tentativa de transformar a realidade da atencdo obstétrica, ao redor do mundo,
muitas organizacGes ndo governamentais vém trazendo propostas para que o parto seja
retomado como um processo fisioldgico e para que o cuidado seja centrado no bem estar da
mulher e de seu filho. Nessa perspectiva, o Instituto Lamaze International, através de estudos
cientificos sobre o efeito das préaticas obstétricas durante o trabalho de parto e parto, descreve
seis praticas obstétricas para promover, apoiar e proteger o parto normal, a formacdo de
vinculo entre o bindmio mae-filho e o aleitamento materno (BINGHAM, 2007).

As praticas obstétricas incentivadas pelo Instituto Lamaze International
(HOTELLING, 2001) séo:

« 0 parto deve iniciar-se sozinho;
« as parturientes devem estar livres para se movimentarem durante todo o

trabalho de parto e parto;

2 £ um hormdnio produzido pelo hipotalamo e armazenado na hipéfise posterior (Neuro hipéfise), e tem a funcéo de
promover as contracdes uterinas durante o parto e a eje¢do do leite durante a amamentacdo (REZENDE, 2005).

% Exame ndo invasivo utilizado para identificar a frequéncia e o padréo cardfaco fetal (REZENDE, 2005).

* Decibito dorsal, com as pernas flexionadas sobre o abdome, afastadas; usada para exame dos 6rgdos genitais internos e
externos (REZENDE, 2005).

® Introdugéo de liquido no anus para lavagem, purgacio ou administracéo de medicamentos (REZENDE, 2005).

® Incisdo cirtirgica na regido da vulva, com indicagdo obstétrica para impedir ou diminuir o trauma dos tecidos do canal do
parto; favorecer a liberagdo do concepto e evitar lesdes desnecessérias do polo cefalico submetido & pressdo sofrida de
encontro ao perineo (REZENDE, 2005).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipot%C3%A1lamo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fise
http://pt.wikipedia.org/wiki/Neuroip%C3%B3fise
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Contra%C3%A7%C3%B5es_musculares&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
http://pt.wikipedia.org/wiki/Parto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Leite
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amamenta%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%82nus
http://pt.wikipedia.org/wiki/Medicamentos
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« as parturientes devem contar com 0 apoio continuo dos acompanhantes
durante o trabalho de parto e parto;

« ndo devem existir intervencdes rotineiras durante o parto e nascimento;

 as mulheres ndo devem parir em posi¢des horizontais;

« mMdes e bebés ndo devem ser separados apds 0 nascimento e as
oportunidades para o aleitamento materno devem ser ilimitadas.

O Instituto Lamaze foi fundado em 1960, nos Estados Unidos, como uma institui¢éo
sem fins lucrativos formada por pais, educadores, profissionais de saide e administradores de
estabelecimentos de saude, que visavam espalhar por todo o mundo a filosofia do parto e
nascimento como um processo saudavel e natural. Através de muitas pesquisas realizadas ao
longo destes 50 anos de existéncia, esse Instituto tem por objetivo promover, apoiar e proteger
o parto normal atraves da educacdo das mulheres, da familia, dos profissionais e das
instituicoes.

A filosofia do nascimento para os integrantes do Instituto Lamaze International
(HOTELLING, 2001) compreende:

0 parto é normal, natural e saudavel;

a experiéncia do nascimento afeta profundamente as mulheres e suas
familias;

 a propria sabedoria feminina guia as mulheres durante o nascimento;

« aconfianca e a capacidade de dar a luz das mulheres pode ser reforgcada ou
diminuida, dependendo do prestador de cuidados e do local do nascimento;

« as mulheres tém o direito de parir livre das intervencdes rotineiras;

« 0 parto pode ocorrer com seguranca em centros de parto normal e em
domicilios;

« 0s profissionais de salde devem habilitar as mulheres a participarem
ativamente do processo decisorio dos cuidados prestados as mesmas, para
que estas possam assumir a responsabilidade pela sua sadde e confiem em
sua sabedoria interior.

A Coalition for Improving Maternity Services (CIMS) é outra entidade nao
governamental fundada nos Estados Unidos, em 1996. Esta representa uma unido de cerca de
90.000 pessoas e mais de 50 organizacGes nacionais, que se preocupam com a assisténcia
ofertada as maes, aos bebés e as familias. O objetivo desta coligagcdo é promover um modelo
humanizado de assisténcia ao parto que poderd qualificar os nascimentos e reduzir

drasticamente os custos deste processo. Este modelo € baseado em evidéncias e é centrado na
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prevencdo e nas alternativas ao alto custo com diagndésticos, tratamentos e programas (CIMS,

1996).

Em julho de 1996, varios pesquisadores norte-americanos integrantes desta rede

langaram o projeto “mother-friendly”, que corresponde a um titulo adquirido por

maternidades, hospitais ou centros de parto de acordo com a assisténcia prestada as

parturientes. Segundo Coalition for Improving Maternity Services (CIMS, 1996), para que um

estabelecimento de salde possa adquirir o titulo de “Amigo da mae”, este deve conseguir

alcancar os dez passos a seguir:

oferecer a todas as parturientes acesso irrestrito durante todo o parto aos
acompanhantes de sua escolha incluindo o pai, companheiro, membros da
familia, amigos e doulas. Além disso, o local do parto deve estar disponivel
para a assisténcia de parteiras;

fornecer informacgdes estatisticas descritivas e precisas ao publico
sobre as suas praticas e procedimentos durante o parto e nascimento,
incluindo medidas de intervencdo e resultados;

fornecer um cuidado respeitando as crencas, valores e costumes maternos,
assim como sua religido;

fornecer a parturiente liberdade para caminhar, se movimentar e assumir
posicdes de sua escolha durante o trabalho de parto e parto, a menos que a
mulher tenha alguma complicacdo que a impossibilite de realizar tais
praticas, e desencorajar a posicao litotbmica para o parto;

deve ter claramente definido politicas e procedimentos para a interligacéo e
comunicacgdo entre 0s servicos de pré-natal e o profissional responsavel pelo
parto, além de garantir o acompanhamento pds-natal e o suporte ao
aleitamento materno;

ndo empregar rotineiramente praticas e procedimentos que ndo sdo
embasados por estudos cientificos como sendo eficazes, tais como:
tricotomia, lavagens intestinais, infusdes endovenosas, restricdo de liquidos
ou alimentos, ruptura prematura das membranas ovulares, monitorizacao
fetal intermitente;

informar aos profissionais sobre os métodos ndo farmacoldgicos para o
alivio da dor e ndo indicar o uso de analgesias, a menos que necessario, para

evitar complicagdes;
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« encorajar todas as mées e familias para tocar, abracar e cuidar de seus
bebés;

« desencorajar as circuncisdes nao religiosas dos recém nascidos;

« esforgar-se para promover 0 aleitamento materno e conseguir alcangar os
dez passos de um hospital amigo da crianga.

Esses dez passos para o ‘‘Mother-friendly’’ fornecem orientagdes para os profissionais
atuantes no campo obstétrico, para os hospitais e maternidades que estdo empenhados em
assegurar que nessas unidades a assisténcia obstétrica esta voltada para o modelo humanizado
de atencdo (LOTHIAN, 2007).

The Better Births International Network corresponde a uma rede de individuos,
engajados na promoc¢édo da melhoria da assisténcia obstétrica nos paises em desenvolvimento.
Sua acgdo iniciou-se na Africa do Sul em 2000, através de estudos cientificos que
demonstraram uma discrepancia entre o que € preconizado na assisténcia qualificada baseada
em evidéncias cientificas e 0 que € realizado na pratica.

Depois disso, outros estudos foram desenvolvidos por este grupo na China e
Zimbabue, onde comprovaram que a qualidade da atencdo obstétrica podera mudar
sensivelmente, se os profissionais de saide mudarem suas praticas e apoia-las no modelo
humanizado de assisténcia. The Better Births Initiative procura encorajar os profissionais de
salde a abandonarem condutas que ndo possuem evidéncias de que sdo benéficas ao bindmio
mae - filho (SMITH; GARNER, 2002).

No Brasil, um grande marco na abordagem das intervencdes no processo de parturicdo
ocorreu em 1985, na Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada, sediada em Fortaleza. Nessa
conferéncia foram elaboradas diversas recomendacGes para um parto e nascimento mais
fisiologicos (MAMEDE, 2005).

Nesse sentido, 0 movimento de humanizacdo do parto é reafirmado com o projeto
“Maternidade Segura”, onde a OMS conjuntamente com diversos Orgdos internacionais
estabeleceu estratégias para assegurar a gestacao e partos seguros. As acdes priorizavam 0
planejamento familiar, o pré-natal, o parto saudavel e as praticas obstétricas essenciais
(MAMEDE; ALMEIDA,; CLAPIS, 2004).

Outro passo fundamental no movimento pela humanizacdo do parto e nascimento
brasileiro ocorreu em 1993, com a fundacdo da Rede Nacional pela Humanizagdo do Parto e
do Nascimento (REHUNA). Esta rede foi formada a partir de um encontro, realizado em
Campinas, onde diversos profissionais, com ideais semelhantes diante da busca por um novo

modelo de atencdo ao parto, redigiram a carta de Campinas. Este documento retratava a
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assisténcia obstétrica dispensada as mulheres como um atendimento prestado com pouca
responsabilidade profissional, onde as gestantes e parturientes eram constantemente
constrangidas e vitimas de varias formas de violéncia institucional (DINIZ, 2005).

Desde sua fundagdo, a REHUNA vem agregando centenas de participantes na sua
maioria profissionais de salde, com o objetivo de promover uma assisténcia obstétrica
fisiolbégica pautada em evidéncias cientificas, para que assim seja possivel minimizar as
condutas intervencionistas e desnecessarias amplamente utilizadas na gravidez, parto e
nascimento (TORNQUIST, 2007).

1.2 Estudos cientificos que evidenciam as praticas obstétricas recomendadas pela OMS

A salde materna e neonatal tem sido alvo de amplos debates e transformacdes
profundas em muitos paises, devido a situacao precaria em que as parturientes sdo recebidas e
assistidas em muitas instituicdes de sadde. Nesta realidade, as praticas obstétricas tém sido
alvo de diversos estudos cientificos que procuram embasar a assisténcia profissional no
cuidado centrado na familia e em condutas benéficas e efetivas para a diade mée-filho durante
0 parto e nascimento (KHAYAT; CAMPBELL, 2000).

Estudos baseados em evidéncias cientificas subsidiaram a OMS, em 1996, a redigir a
publicacdo “Assisténcia ao parto normal: um guia pratico”, que abordou as praticas
obstétricas dividindo-as em quatro categorias: a) condutas que sdo claramente Uteis e que
deveriam ser encorajadas; b) condutas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam
ser eliminadas; ¢) condutas sem evidéncia suficiente para fomentar uma recomendacédo e que
deveriam ser usadas com precau¢do, enquanto pesquisas adicionais ndo as tornarem
evidentes; d) condutas frequentemente utilizadas de forma inapropriadas (BRASIL, 2001).

Nas praticas claramente Uteis e que devem ser estimuladas encontram-se condutas que
podem ser facilmente aplicadas e que estdo sendo objeto de avaliacdo e discussdo em diversos
estudos, com o intuito de promover o embasamento teorico-cientifico a pratica obstétrica na
perspectiva da humanizagdo. Algumas destas condutas referem-se ao: oferecimento de liquido
por via oral durante o trabalho de parto; respeito ao direito da mulher a privacidade no local
do parto; respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto;
fornecimento as mulheres de todas as informacdes e explicacdes que desejarem; utilizagdo de

métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, como massagens e técnicas de
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relaxamento, durante o trabalho de parto; liberdade de posicdo e movimento durante o
trabalho de parto; estimulo a posi¢des ndo supinas durante o trabalho de parto (BRASIL,
2001).

Com relacdo ao oferecimento de liquidos durante o trabalho de parto é possivel
constatar que a assisténcia a salide materna indica que por muitos anos a pratica obstétrica foi
orientada com base na prescricdo do jejum absoluto para as parturientes, com a alegagéo de
que caso fosse necessario a realizagdo de um procedimento cirdrgico, a anestesia poderia
provocar broncoaspiragéo.

Como o trabalho de parto produz um alto gasto de energia, a restricdo de alimentos por
longos periodos pode provocar desidratacdo e producdo de cetonas. Desta forma, as
parturientes podem ingerir liquidos sem residuos e alimentos leves de forma moderada, sendo
que se deve sempre afastar a possibilidade da realizacdo de procedimentos cirurgicos com
anestesia geral, para evitar a possibilidade de broncoaspiracdo do contetudo gastrico durante o
efeito anestésico (ANDINA, 2002).

Para Christoforo (2005), a pouca evidéncia cientifica existente referente aos beneficios
advindos do jejum imposto as parturientes ressalta a importancia do oferecimento de liquidos
ou alimentos durante o inicio do trabalho de parto.

O jejum absoluto, muitas vezes imposto as mulheres em trabalho de parto, esta
intimamente relacionado com a prescricdo rotineira de hidratacdo endovenosa. Esse
procedimento acaba interferindo no processo natural da parturicdo, ja que limita a
movimentacdo da parturiente e pode provocar desconforto e dor nessas mulheres. Sendo
assim, esta intervencdo deve ser evitada, exceto em casos onde a indicacdo clinica ou
obstétrica seja clara e precisa.

A presenca do acompanhante na sala de parto foi regulamentada em todo territério
nacional, através da Lei n°® 11108 de 2005. Com esta lei todo estabelecimento do SUS,
inclusive a rede conveniada, é obrigado a permitir a presenca do acompanhante durante todo o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato (BRASIL, 2005).

Mesmo diante da legislacdo, muitas instituicbes e profissionais, em particular, ndo
permitem a presenca do acompanhante denotando o despreparo institucional e dos
profissionais para acolher 0 acompanhante e a desvalorizacdo da importancia da presenca de
um acompanhante de escolha da mulher. Ainda nessa 6tica, outra questdo importante € o ndo
conhecimento desse direito por parte das parturientes e acompanhantes. Tal fato retrata a

submissé@o das mulheres aos profissionais e a0 mesmo tempo, aponta para a falha dos servicos
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publicos na divulgacdo dos direitos reprodutivos das parturientes (NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2008).

Segundo Briiggemann (2005), a presenca do acompanhante promoveu um indice cinco
vezes maior de satisfacdo, relacionado as condutas realizadas durante todo o parto e pds-parto,
em relagdo as parturientes ndo acompanhadas. Essa discrepancia ocorreu mais
acentuadamente com as mulheres acompanhadas por familiares e durante todo o trabalho de
parto, com a representacdo de um indice oito vezes maior de satisfacdo em relacdo aquelas
ndo acompanhadas.

No estudo com 13.391 mulheres conduzido por Hodnett et al. (2007), os resultados
mostraram que o acompanhante durante o parto pode reduzir o tempo do trabalho de parto,
facilitar partos vaginais espontaneos e diminuir a incidéncia de analgesias durante o trabalho
de parto. Em geral, o apoio durante a parturicdo revelou maiores beneficios quando o
acompanhante era um membro da familia e quando este suporte ocorreu desde o inicio do
trabalho de parto até o nascimento.

Andina (2002) reforca a importancia da presenca do acompanhante durante o trabalho
de parto e parto para promover um relaxamento materno, minimizando a sensa¢do dolorosa
deste momento e diminuindo assim a administracdo de medicamentos para o alivio da dor.
Além disso, a presenca do acompanhante de forma continua no processo de parturicdo esta
associada a menores incidéncias de cesareas, a indices de Apgar superiores a sete no quinto
minuto de vida e a dura¢fes mais curtas de trabalho de parto.

Diversos estudos afirmam que a presenca do acompanhante de escolha da mulher
promove seguranca, conforto, suporte fisico e emocional e satisfacédo as parturientes (BANDA
et al., 2010; BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005; HODNETT et al., 2007). Todos
esses beneficios advindos da presenca do acompanhante podem propiciar que a mulher
desenvolva um papel mais ativo no parto (ODENT, 2002).

Para Hodnett (2002), a experiéncia de uma parturiente em sentir-se realmente apoiada
pelo acompanhante é o elemento mais importante na determinacdo da satisfacdo da mulher
durante o parto. Além disso, estudos demonstram que mulheres acompanhadas por pessoas de
sua escolha recebem apoio emocional e fisico quando o acompanhante desenvolve, junto a
parturiente, acdes como massagens, ajudando-a e encorajando-a durante a deambulacdo, o
banho e também no periodo expulsivo (DOMINGUES, 2002; PINTO et al., 2003;
TORNQUIST, 2003).

Nessa concepcao, € de suma importancia abordar a representatividade da enfermeira

fornecendo um apoio continuo a parturiente aos seus cuidados, ja que em muitas ocasifes
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essas mulheres permanecem desacompanhadas durante o trabalho de parto. Diante disso,
ressaltamos que o profissional de salde - mais especificamente a enfermeira - necessita
apreender elementos para a construgdo de uma relagao interpessoal que considere as queixas
da mulher com uma escuta atenta, com uma abordagem empatica e com o proposito de
desenvolver acbes para que a vivéncia do trabalho de parto e do parto seja positiva,
amenizando o medo e o0 estresse geralmente presentes neste processo (ALMEIDA,
OLIVEIRA, 2005).

Na abordagem do desconforto ou dor durante o trabalho de parto e parto, mesmo
sendo este um sentimento subjetivo onde cada mulher vivencia a dor de um modo pessoal e
adaptativo, as intervencdes ndo farmacoldgicas podem ajudar a reduzir as percepcdes
dolorosas, alterando essa resposta na maioria das parturientes (DAVIM et al., 2008). Alem
disso, na abordagem da dor durante o trabalho de parto, estratégias ndo farmacologicas tém
sido aplicadas para promover um alivio sem o0 uso de anestésicos e analgésicos (SESCATO;
SOUZA; WALL, 2008).

Existem varias praticas obstétricas ndo invasivas relacionadas a esta tematica, tais
como: o0 uso de calor imido na regido inferior do abdome, inguinal ou perineo pode promover
o alivio da dor durante o trabalho de parto e o uso de compressas frias aplicadas na regido
lombar, anus ou perineo.

O uso da imersdo em agua morna durante o trabalho de parto e parto ainda € um tema
bastante discutido entre diversos autores. Para aqueles que defendem a utilizacdo dessa pratica
ndo invasiva relatam o efeito relaxante da &gua, a possibilidade de acelerar o trabalho de
parto, reduzir a pressdo arterial materna, propiciar um menor traumatismo perineal e aumentar
o controle materno sobre o ambiente do parto (CLUETT et al., 2004). Porém, existem criticos
a utilizacdo dessa conduta afirmando que poderia haver um maior risco de infeccdo materno
infantil, aumento do risco de trauma perineal, diminuicdo de contracdes uterinas eficazes,
além de hemorragia pds-parto (ENKIN, 2004).

A utilizacdo da agua no trabalho de parto e parto tem conseguido conquistar as
mulheres em muitos paises, como um método natural, seguro e eficaz para o alivio das
sensacOes dolorosas na parturicdo. Estima-se que mais de 150.000 nascimentos entre 1985 e
1999 ja ocorreram na agua em todo o mundo e o uso da &gua na parturicdo esta
gradativamente mais popular. Nos Estados Unidos, a taxa de realizacdo de partos na agua ou
da utilizacdo da &gua durante o trabalho de parto ainda é desconhecida, porém existe uma

grande procura pelas piscinas de parto nesse pais. As parteiras americanas sdo as grandes
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responsaveis pela utilizacdo da &4gua no parto e nascimento tanto nos domicilios, hospitais,
como em centros de parto independentes (MACKEY, 2001).

Silva e Oliveira (2006) referem que o banho de imersdo proporciona a mulher a
retomada de sua autonomia no processo de parturicdo, pois a mesma podera mobilizar seus
préprios recursos na busca de seu bem estar durante este momento. Além disso, € uma préatica
relaxante e que ndo interfere na progresséo do trabalho de parto.

Com a agua a mulher pode relaxar, sentir menos dor e consequentemente estar menos
ansiosa, 0 que provavelmente reduzird os niveis de adrenalina. A reducdo dos niveis do
hormdnio do estresse pode desencadear um aumento da producdo enddgena de ocitocina, o
hormdnio do amor (ODENT, 2002).

A imersdo em agua elimina a compressdo na veia cava inferior, o que resulta no
aumento da irrigacdo sanguinea para o Utero, provocando uma maior oxigenacdo do tecido
uterino, resultando em contragdes mais eficazes e duradouras. Além disso, a imersédo em agua
morna pode produzir uma leve diminui¢cdo nos niveis de pressdo arterial materna, o que
acelera ligeiramente os batimentos cardiacos maternos, aumentando assim a oxigenacao para
0 Utero e para o feto (MACKEY, 2001).

Para Odent (2002), a imersdo em agua morna torna o trabalho de parto mais facil, mais
confortavel e mais eficiente, ja que o calor da 4gua promove o relaxamento da musculatura ao
se diminuir a secrecdo de adrenalina. Além disso, no banho de imersdo a mulher pode flutuar,
ndo sentindo seu préprio peso durante as contracdes. A agua, tanto na imersdo quanto na
aspersdo, pode ter o poder de produzir um relaxamento mental, o que promove uma dilatacao
cervical mais rapida.

A utilizacdo desta conduta é capaz de promover a diminui¢do da ansiedade durante a
primeira fase do trabalho de parto e propiciar o alivio da dor durante esta fase (BENFIELD et
al., 2001; CLUETT et al., 2004; SIMKIN; O'HARA, 2002).

No estudo de Simkin e O’Hara (2002), 0 uso da imersdo em agua morna foi
relacionado ao aparecimento de poucos casos de apresentacdes fetais desfavoraveis como as
occiptais posteriores e transversas.

Silva, Oliveira e Nobre (2009) coordenaram um estudo randomizado com 108
mulheres nuliparas para avaliar a eficacia da imersdo em agua morna para o alivio da dor
durante o trabalho de parto. Nesse estudo, os pesquisadores concluiram que a imersdo em
agua morna (dgua em uma temperatura ndo excedente a 38°C) por cerca de 1 hora com
nuliparas ap6s 6-7 cm de dilatacdo do colo uterino foi uma excelente alternativa nédo

farmacoldgica para o alivio da dor e ndo interferiu na progressdo do trabalho de parto, nem
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tampouco trouxe algum maleficio para o bindmio mée-filho. Relataram ainda que a imerséo
em agua morna impediu ou minimizou o uso de medicamentos para o alivio da dor durante o
trabalho de parto, o que tornou a mulher mais ativa durante todo o processo.

Ohlsson et al. (2001) afirmaram que o banho morno de aspersdo durante o primeiro
estagio do trabalho de parto ndo traz nenhuma repercussao negativa para a parturiente e para o
neonato, considerando essa pratica ndo farmacoldgica para o alivio da dor como um método
seguro para maes e filhos.

Para Eriksson, Mattsson e Ladfors (1997), a imersdo em &gua morna durante o
trabalho de parto ndo propiciou nenhum evento negativo a salde do recém-nascido, ja que
seus estudos demonstraram que os batimentos cardiacos fetais ndo sofreram nenhuma
alteracdo de padrdo ou frequéncia apds a imersdo materna. Além disso, todos os bebés
obtiveram indices de Apgar iguais ou superiores a sete no primeiro minuto de vida.

Como foi possivel retratar, existem diversos beneficios que estdo associados a
utilizacdo da agua no trabalho de parto e parto, tais como: aceleracdo da dilatacdo do colo
uterino, método ndo farmacoldgico para o alivio da dor; diminuicdo do uso de analgesias
farmacoldgicas durante o parto; diminuicdo de cesareas; reducao de laceracfes perineais e 0
aumento da satisfacdo materna com o parto. Os provaveis riscos e criticas associadas a esta
pratica estdo relacionados com a ocorréncia do parto dentro da 4gua e ndo com a imersao da
parturiente durante o trabalho de parto apenas. Esses riscos incluem: aumento da possibilidade
de infeccdo materna e neonatal, problemas com a regulagdo térmica do recém-nascido,
broncoaspiracdo de agua pelo recém-nascido e o risco de torcdo do corddo umbilical
(MACKEY, 2001).

Silva, Oliveira e Nobre (2009) tecem uma importante consideracdo acerca dos estudos
cientificos, que procuram comprovar ou ndo a relacdo entre 0 uso da agua morna e a
diminuicdo da dor durante o trabalho de parto. Para esses autores, os estudos devem indicar o
estadgio do trabalho de parto no qual essa estratégia ndo farmacoldgica foi utilizada. Além
disso, na escolha dos participantes do estudo ndo devem ser selecionadas multiparas e
nuliparas como participantes da mesma pesquisa, ja que isso pode influenciar na avaliacdo da
dor durante o trabalho de parto. O uso da ocitocina também deve ser um fator a ser
considerado nos trabalhos cientificos, pois esta droga pode interferir na sensacdo dolorosa.

Para Mackey (2001), existem alguns critérios para que a utilizacdo da agua durante o
trabalho de parto seja de forma segura para o bindmio mde-filho: é necessario que a
parturiente ndo tenha patologias associadas na gestacdo; a gestacdo deve ter mais de 37

semanas e ser Unica; os sinais vitais maternos e a vitalidade fetal devem ser monitorados
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intermitentemente; caso a bolsa das aguas esteja rota o liqguido amniotico deve estar claro.
Parturientes com liquido amnidtico com a presenca de mecdnio, ainda devem ser alvo de
muitas pesquisas, para a melhor avaliacdo quanto ao uso dessa pratica. As contra indicacdes
para que o trabalho de parto seja acompanhado na dgua sdo: presenca de infeccGes maternas
como infeccdo pelo virus da hepatite C ou atividade do virus do herpes no momento do parto;
sangramento vaginal excessivo; frequéncia cardiaca fetal fora dos padrdes de normalidade;
qualquer condicdo que requeira monitorizacdo cardiaca fetal continua; parturientes com
administracdo endovenosa continua de ocitocina e mulheres com cesarea prévia.

As recomendac0es gerais para a utilizacdo da agua no trabalho de parto compreendem:
permitir a ingestdo de liquidos durante o trabalho de parto para prevenir a desidratacdo
materna; para manter o conforto da mulher, prevenir sua desidratacdo e impedir um super
aquecimento, a temperatura da agua deve estar sempre entre 35°C e 41°C; as mulheres podem
utilizar a &gua em qualquer fase do trabalho de parto, porém quando a dilatacdo cervical ainda
esté inferior a 5 centimetros, a imersdo na dgua pode provocar uma diminuic¢do da forca e da
frequéncia das contrac6es uterinas (ERIKSSON; MATTSSON; LADFORS, 1997); a presenca
de um acompanhante deve ser estimulada; caso as parturientes permanecam por mais de duas
horas na banheira, pode haver uma diminui¢do das contracdes uterinas. No intuito de evitar
esta possibilidade, é aconselhavel que a mulher também deambule durante o trabalho de parto
para manter uma contracao eficaz (MACKEY, 2001).

De acordo com Enkin (2004), a realizacdo de massagens, seja através das méos ou de
aparelhos vibratorios, com maior ou menor intensidade, podem provocar um alivio do
desconforto durante o trabalho de parto, porém ndo existem muitas evidéncias cientificas
sobre a efetividade desta pratica, mas seu uso parece ser inofensivo e pode ser interrompido
assim que a mulher desejar. Para Huntley, Coon e Ernst (2004) e Simkin e O"Hara (2002), o
uso de massagens ou até mesmo o toque corporal podem reduzir a dor materna, diminuindo a
ansiedade e o estresse emocional.

Em alguns estudos norte-americanos a hipnose também foi analisada como um método
ndo farmacoldgico para o alivio da dor durante o parto. Nesse aspecto, Cyna, Mcauliffe e
Andrew (2004) referem que esta técnica reduz a necessidade de analgesias, promovendo uma
grande satisfacdo materna no alivio da dor, além de aumentar a incidéncia de partos
espontaneos.

A musicoterapia pode promover a constru¢cdo de um ambiente relaxante, onde outros

sons desagradaveis podem ser bloqueados. O uso da musica durante o trabalho de parto pode
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ser usada com outras praticas humanizadas, como a massagem, potencializando o alivio da
dor (ENKIN, 2004).

Federico (2003) ressalta que a musicoterapia ja tem sido utilizada ha mais de vinte
anos durante o trabalho de parto. Diversas investigacdes demonstraram que a musica auxilia
na promogéo de um relaxamento materno profundo, transformando sua percepcéo dolorosa na
parturicdo. Além disso, a musica pode propiciar uma introspeccdo materna, 0 que pode
favorecer o acontecimento de um parto fisiolégico, com minima ou nenhuma intervencéo.

Robertson e Johansson (2008) propuseram investigar a associacdo entre a
nacionalidade da parturiente e 0 uso de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor,
durante o trabalho de parto de mulheres estrangeiras e ndo estrangeiras. Esse estudo foi
realizado entre 1996 e 1998 com 215.497 parturientes de gestagdo Unica entre 18 e 47 anos.
Todos os grupos de mulheres estrangeiras, exceto as Finlandesas, tiveram uma menor
utilizacdo dos métodos nao farmacoldgicos para o alivio da dor quando comparadas com as
Suecas (ndo estrangeiras). Mulheres provenientes da Bosnia, paises Arabes, da Africa,
Turquia, 1rd e Asia tiveram cerca de 40% menos chance de utilizarem algum método nio
farmacoldgico para o alivio da dor durante o trabalho de parto e parto que as Suecas. Para
esses pesquisadores, os achados revelaram que os sistemas de saude na Suécia e seus
prestadores de servico devem estar mais atentos ao quanto o contexto sociocultural pode
influenciar durante todo o processo do parto e nascimento.

O uso da bola suica (fisioball) representa outra estratégia para propiciar um
atendimento humanizado, visto que é uma pratica ndo invasiva e que pode promover uma
maior dilatacdo cervical em menos tempo, ja que permite o0 posicionamento da mulher
verticalmente, colaborando para um parto mais saudavel. O uso da bola tende a promover o
alivio da dor na regido lombo-sacra com movimentos laterais ou antero posteriores (LOPES et
al., 2003).

Davim et al. (2008) relatam que em um estudo realizado com parturientes no periodo
de dilatacdo, foi utilizada a bola suica, também conhecida como bola do nascimento. O uso
dessa estratégia provocou menor desconforto durante e entre as contragdes. Além disso, 0 uso
da bola pode ser associado a outros recursos ndao farmacoldgicos para o alivio da dor, como o
banho morno no chuveiro e a massagem corporal, sendo assim considerada uma préatica nao
farmacoldgica para auxiliar um parto e nascimento humanizados.

Alguns autores afirmam que as técnicas de exercicio respiratério sdo altamente
benéficas para a promoc¢do do relaxamento materno, e representam importantes aliados na

busca do empoderamento da parturiente. Esses exercicios podem ser ensinados ainda no pré-
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natal e consistem em demonstrar as técnicas da respiracdo toracica e abdominal. A primeira
fornece um maior aporte de oxigénio para a mée, aliviando o fundo uterino e permitindo uma
maior expansibilidade toracica no sentido lateral, sendo mais indicada a sua realizagdo
durante as contracdes. A segunda técnica € mais profunda, sendo indicada para os periodos
entre as contragOes uterinas, proporcionando um relaxamento da parturiente (LOWDERMILK
et al., 2002).

Os exercicios respiratérios podem proporcionar mais calma, tranquilidade, sentimento
de autoajuda e o fundamental: a mulher passa por um processo de conscientizagdao corporal,
adquirindo um papel ativo durante o parto, reconhecendo construtivamente o que esta
acontecendo em seu corpo (LOWDERMILK et al., 2002).

A técnica da respiragdo foi utilizada em um estudo experimental tipo caso controle,
envolvendo 36 parturientes. O objetivo foi o de avaliar esta técnica como método para alivio
da dor e da ansiedade na parturicdo. Nessa pesquisa concluiu-se que a técnica ndo foi capaz de
reduzir a intensidade da dor materna, porém proporcionou niveis de ansiedade maternos
baixos durante longos periodos de tempo durante o trabalho de parto (ALMEIDA et al.,
2005).

Diante de outro estudo tipo caso controle com 40 primigestas, 0 padrdo respiratorio
empregado foi analisado enquanto pratica ndo farmacologica para o alivio da dor. Nesta
pesquisa, evidenciou-se que as técnicas de exercicio respiratério sdo capazes de diminuir a
sensacdo dolorosa durante o primeiro estagio do trabalho de parto, atuando também na
melhora dos niveis de saturacdo de oxigénio maternos (BOING; SPERANDIO; SANTOS,
2007).

Devido as praticas obstétricas do modelo medicalizado ou até mesmo as interferéncias
culturais, as mulheres tém permanecido restritas e em posicdo horizontal no leito, porém a
adocdo de posicBes ndo supinas durante o parto € uma das praticas que devem ser estimuladas
segundo a OMS/MS (BRASIL, 2001). Quando ha a possibilidade de movimentacdo, as
parturientes adotam espontaneamente posicGes ortostaticas, decubito lateral ou até mesmo
quatro apoios. A adocdo de posicdes verticais pode estimular o progresso do trabalho de
parto, através da acao da gravidade, e reduzir a dor neste momento (ENKIN, 2004).

As mulheres devem ser estimuladas a adotar a posicdo que lhes traga mais conforto
durante o trabalho de parto e também durante o parto, preferencialmente posicdes verticais ou
em decubito lateral esquerdo (ANDINA, 2002). Quando a satisfacdo ou a preferéncia materna
é respeitada, as mulheres indicam que preferem permanecer em posic¢Ges ndo litotdmicas que
para elas sdo as mais confortaveis (ROBERTS; HANSON, 2007).
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A liberdade de movimentos durante o trabalho de parto e parto ndo propicia nenhum
evento desfavoravel na parturicdo. A posicédo litotdmica reduz o aporte sanguineo para o feto,
afetando os batimentos cardiacos fetais. Além disso, esta posicdo promove um aumento dos
niveis dos hormoénios do estresse 0 que acarreta na diminuicdo da contratilidade uterina e
consequentemente, do progresso do trabalho de parto. Ainda nessa perspectiva, a
deambulacdo e as mudancas de posicdo durante o primeiro estagio do trabalho de parto,
podem diminuir o tempo de duragéo deste. Na segunda fase do trabalho de parto a adogéo de
posi¢cdes ndao supinas também promovem uma diminuicdo de sua duracao, além de auxiliar no
alivio da dor (SIMKIN; O'HARA, 2002).

As mulheres que assumem posicdes ndo litotdbmicas durante o parto tiveram menor
indice de laceracdes de perineo (SHORTEN, A.; DONSANTE; SHORTEN, B., 2002;
SOONG; BARNES, 2005; TERRY et al., 2006), menor edema vulvar e menor perda
sanguinea uterina. (TERRY et al., 2006).

Stremler et al. (2005) referem que quando o feto encontra-se em occipto sacro a
posicdo de quatro apoios adotada pela mae durante o primeiro estagio do trabalho de parto,
pode promover a rotacdo fetal para occipto pubis, o que favorece o trabalho de parto e
possibilita a redugdo do desconforto na regido lombar materna.

Segundo Balaskas (1993), a posicao horizontal ndo proporciona um aproveitamento da
mobilidade da musculatura pélvica, além de ndo favorecer a forca da gravidade para o
nascimento. Esta posicdo ainda aumenta o risco de ocorréncia de lesbes perineais devido a
distensdo desigual do perineo. Para esta autora, a posi¢do cdcoras permite a formagdo de um
angulo agudo quando os joelhos vdo de encontro ao térax, 0 que proporciona que 0S
didmetros da pelve alcancem sua abertura maxima, facilitando a passagem do feto pela bacia
materna.

Estudo tipo caso-controle realizado nos EUA revelou que as posicdes verticais,
especialmente cocoras, durante todo o parto, estdo associadas a efeitos benéficos para a satde
materna e fetal, como por exemplo, uma taxa menor de episiotomia e 0 uso reduzido de
medicacdes analgésicas e de ocitocina (ADLER et al., 2004).

No que concerne a liberdade de movimentos durante o trabalho de parto e parto,
Mamede, Almeida e Clapis (2004) e Odent (2002) relatam que a posicdo vertical promove
uma boa perfusdo placentéaria durante mais tempo, diminuindo o risco de sofrimento fetal,
mesmo quando o periodo expulsivo estiver prolongado. Sendo assim, o profissional de saude
deve estar habilitado para 0 acompanhamento de partos em posi¢Oes verticais, para que iSso

ndo se torne um fator inibidor para a parturiente quanto a escolha da posigdo. Além disso, o
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profissional deve ser capacitado a orientar e ensinar as posicdes mais eficazes e confortaveis
para o trabalho de parto e parto, para que a parturiente ndo seja influenciada e privilegie o
conforto dos profissionais em detrimento de seu proprio.

Nesse aspecto torna-se importante que as orientagfes acerca das praticas humanizadas
no trabalho de parto e parto sejam fornecidas ainda no pré-natal, visto que no momento da
internacdo as informacdes sdo recebidas, geralmente, como reforco e ndo como uma
informacdo nova (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2008; SESCATO; SOUZA; WALL, 2008).

Os profissionais de salde devem fornecer as mulheres informagdes facilmente
compreensiveis e propiciar que estas possam decidir sobre as condutas realizadas durante a
gestacdo, parto e nascimento (CIMS, 1996).

O uso rotineiro da episiotomia foi classificado como uma pratica que deve ser
eliminada, por se tratar de uma técnica claramente prejudicial a mulher (BRASIL, 2001).
Apesar de tal constatacdo, a episiotomia tem sido rotineiramente realizada, visando minimizar
0 risco de trauma perineal e evitar lesdo do esfincter anal. Diante desta realidade, estudos
cientificos sobre a tematica foram realizados, onde se verificou que a episiotomia de rotina
demonstra estar relacionada a maior frequéncia de dor perineal e dispareunia, nao
demonstrando beneficios maternos ou fetais (RODRIGUEZ et al., 2008; SARTORE et al.,
2004). Sendo assim, a episiotomia deve ser realizada somente nos casos em que houver
necessidade, indicada em cerca de 10% a 15% dos casos (BRASIL, 2001; BRASIL, 2000a).

Previatti e Souza (2007) constatam que a maioria das parturientes percebe a
episiotomia como a Unica maneira de se diminuir o tempo da saida do bebé e a forma mais
rapida de alivio da dor. Porém as mesmas desconhecem o que pode representar uma
episiotomia, suas indicacdes e suas possiveis conseqliéncias, 0 que demonstra a falta de
autonomia da mulher no processo de parturicdo e que o modelo tecnocratico ainda encontra-se
bastante presente no intimo dessas mulheres.

Santos e Shimo (2008) corroboram essa assertiva ao retratarem que uma grande
parcela das mulheres ndo é informada sobre a realizacdo da episiotomia e associa a sua
realizacdo com o bem estar materno e fetal, apesar das evidéncias cientificas demonstrarem o
contrario. Além disso, € not6rio o poder de decisdo do profissional de salde sobre o corpo da
mulher que ndo possui poder decisdrio em relacdo a realizacdo ou ndo da episiotomia.

Alguns estudos controlados apontam para os riscos e maleficios advindos da
episiotomia, revelando que nem a incisdo mediana ou médio-lateral pode reduzir a incidéncia

de laceracdo esfincteriana anal e ndo privam a mulher de uma lesdo que podera provocar
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incontinéncia urinéria. Além disso, a forca da musculatura pélvica ndo é preservada pela
episiotomia (EASON et al., 2000; HARTMANN et al., 2005; HUDELIST et al., 2005).

Segundo Eason et al. (2000), Hartmann et al. (2005) e Santos et al. (2008), a
episiotomia provoca mais dor as puérperas que laceracfes perineais espontaneas. Além disto,
as laceracdes perineais tendem a apresentar uma melhor e mais rapida cicatrizacdo que as
incisdes cirdrgicas.

Além das complicacdes relacionadas aos aspectos fisicos, a episiotomia pode gerar
complicacGes de cunho psicoldgico, comprometendo a integridade psiquica da mulher. Sobre
esse enfoque, a realizacdo da episiotomia remete as parturientes, vivéncias de dor, associando
esta pratica a um procedimento que invade a fisiologia feminina, repercutindo negativamente
em suas relagdes sexuais, nas suas interacdes familiares e nas suas percepcdes sobre o parto
(PROGIANTI; ARAUJO; MOUTA, 2008).

Sendo assim, a episiotomia consiste também em uma violagdo dos direitos sexuais e
reprodutivos da mulher, atestando uma violéncia de género. Desta forma, € necessario que 0s
profissionais de saude, principalmente as enfermeiras obstétricas, continuem desenvolvendo
praticas ndo intervencionistas, de modo que respeitem o parto como um evento fisioldgico e a
mulher como a protagonista do seu parto, incorporando a protecao perineal como uma pratica
obstétrica no modelo humanizado de atengdo (PROGIANTI; ARAUJO; MOUTA, 2008).
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo, de natureza quantitativa, de delineamento
transversal sobre os partos assistidos por enfermeiras obstétricas, entre setembro de 2004 e
setembro de 2008, no Hospital Municipal Maternidade Carmela Dutra.

De acordo com a natureza do problema o estudo foi de cunho descritivo que, segundo
Rudio (1985, p. 56), "tem por objetivo obter informacdo do que existe a fim de poder
descrever e interpretar a realidade™.

Cabe salientar, de conformidade com Ayala e Lameira (1989 apud LEOPARDI, 2002,
p. 120) que “o produto de uma pesquisa descritiva ndo se circunscreve unicamente a expor,
explicar ou detalhar os fendmenos. Os seus resultados como em toda investigacao formal, séo
sempre aproveitaveis, no futuro, na alteracao efetiva de certas praticas inoperantes”.

Segundo Polit e Hungler (2004), a abordagem quantitativa refere-se a uma coleta de
dados sistematica, sob condicbes de exigente controle e analise através de técnicas
estatisticas.

A estratégia de delineamento utilizada foi transversal ou seccional, pois os dados de
interesse foram extraidos do Livro de Registro de Partos, no qual foram registrados os eventos
e intervencOes realizadas para cada mulher, sem indicar 0 momento e a seqiiéncia dos
mesmos. Os termos transversal e seccional estdo relacionados com a temporalidade, isto €,
com a época da coleta de dados (MEDRONHO, 2009). A caracteristica essencial de um
estudo transversal € a observacdo de cada individuo em uma Unica oportunidade, sendo a
inferéncia feita pela referéncia dos resultados a uma populacdo definida em um local e em
determinada época (MEDRONHO, 2009).

2.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Municipal Maternidade Carmela Dutra (HMMCD),

que atualmente tem por missdo institucional o atendimento a gestante de baixo risco
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obstétrico e incentivar o parto normal humanizado. Apesar da classificagdo como baixo risco
obstétrico, esta maternidade também atende parturientes com patologias associadas a
gestacéo.

A unidade encontra-se localizada no municipio do Rio de Janeiro, especificamente na
area programatica (A.P) 3.3. Esta regido situa-se no suburbio carioca, onde existem diversas
comunidades habitadas por familias com baixo poder aquisitivo e baixo nivel social e cultural.

Atualmente, a unidade conta com ambulatério de pré-natal, inclusive com o
acompanhamento de gestantes classificadas como alto risco materno. Nesse servico de pré-
natal, trés enfermeiras atuam diretamente no acompanhamento das gesta¢oes de baixo risco,
conduzindo integralmente as consultas de pré-natal.

Existem nessa maternidade 103 leitos no servigo de obstetricia, divididos entre leitos
para gestantes, puerperas e mulheres que tiveram abortamentos. No centro cirdrgico obstétrico
(CCO) existem 05 boxes para a assisténcia ao trabalho de parto e 03 salas de parto, alem das
salas cirurgicas. Sao reservados 06 leitos para a aplicacdo do método mée-canguru, 14 leitos
para a unidade de tratamento intensivo neonatal e 28 para a unidade intermediaria neonatal.

A carga horéaria cumprida pelos funcionarios da equipe de enfermagem é de 30 horas
semanais, sendo que os enfermeiros diaristas trabalham de segunda a sexta das 07 as 13 horas
e os enfermeiros plantonistas atuam em uma escala 12x60horas.

O corpo de profissionais de saude € constituido por 65 médicos obstetras, 74
neonatologistas, 25 anestesistas, 05 medicos clinicos, 87 enfermeiros e 294 técnicos e
auxiliares de enfermagem. Deste grupo, os enfermeiros pertencentes ao servigco de obstetricia
estdo escalados nos setores de puerpério, gestantes e o Centro Cirurgico Obstétrico.

Desde setembro de 2004, enfermeiras obstétricas vém desenvolvendo atribuicdes
relativas a atencdo direta ao parto. Essas enfermeiras desempenham também funcdes
administrativas e de preceptoria, uma vez que essa unidade é um dos campos praticos para 0s
académicos do Curso de Residéncia em Enfermagem Obstetricia oferecido pela SMS-Rio, em
parceria com a Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ).

A Maternidade Carmela Dutra foi fundada em 19 de novembro de 1949, pelo Servico
Social do Comércio (SESC), destinando-se ao atendimento durante o ciclo gravidico-
puerperal de comerciarias e dependentes de comerciarios (esposas, companheiras e filhas
menores de idade e solteiras). Recebeu esse nome para homenagear a esposa do entdo
Presidente da Republica Eurico Gaspar Dutra, conhecida como uma mulher que se

preocupava com o bem estar do proximo e que tinha um espirito humanitario.
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Em 1950, distingui-se dos demais estabelecimentos de salde da época, ao receber o
prémio Caduceu do Departamento Nacional da Crianca, por apresentar o menor indice de
mortalidade materna e perinatal entre as unidades pesquisadas.

Em 1973, a Maternidade passou a pertencer a esfera de atendimento do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e passou a ter a denominagdo de Hospital Maternidade
Carmela Dutra, atendendo somente aos beneficiarios e segurados do INPS e seus
dependentes.

Com a implementagdo do SUS em todo o territorio nacional, em 1990, as unidades de
salde passaram a integrar uma rede hierarquizada de atendimento, com acesso universal,
atendendo a demanda espontanea. No ano de 1996, a Maternidade foi municipalizada, sendo
gerida desde entdo, pela Secretaria Municipal de Saude.

2.3 Populacéo

A populacdo da pesquisa compreendeu todos os partos assistidos por enfermeiras
obstétricas que ocorreram entre setembro de 2004 e setembro de 2008. O recorte temporal do
estudo foi de acordo com 0 ano em que as enfermeiras iniciaram suas atividades na assisténcia

direta ao parto no HMMCD, perfazendo quatro anos de analise.

2.4 Fonte de dados

Os dados foram extraidos do Livro de Registros de Partos (LRP) existente no Centro
Obstétrico da Maternidade Municipal Carmela Dutra/RJ. O LRP foi criado em setembro de
2004, quando enfermeiras obstétricas antes lotadas na Maternidade Leila Diniz, foram
escaladas neste servico. O LRP é um documento destinado a registrar todos os partos
assistidos apenas por enfermeiras, incluindo as residentes de enfermagem que atuam sob a
supervisdo da enfermeira da unidade.

Este livro contém as seguintes informacgdes: iniciais da parturiente, idade da

parturiente, namero de gestacGes, paridade, intervencbes realizadas, préaticas realizadas,
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posicdo do parto, episiotomia, laceracdo perineal, apgar do primeiro e quinto minutos,
enfermeiros atuantes e se houve avaliacdo médica.

A coleta dos dados da pesquisa ocorreu através de formulario pré-estabelecido
contendo as variaveis a serem estudadas (APENDICE A). Os dados foram colhidos

diretamente do livro de registro de partos e registrados nos formularios de coleta.

2.5 Variaveis do estudo

As variaveis estudadas foram referentes a idade, aos antecedentes obstétricos, as
caracteristicas do parto atual e a presenca de acompanhante. Além disso, foram analisadas as
praticas obstétricas realizadas nos partos assistidos pelas enfermeiras obstétricas, sendo estas
praticas divididas em: praticas que interferem na fisiologia do parto e préaticas que nao

interferem na fisiologia do parto.

Caracteristica demografica:
« ldade materna: variavel numérica em anos completos na ocasido do parto, e
também categorizada nas seguintes faixas etarias: 12 a 19 anos, 20 a 29

anos, 30 a 39 anos e 40 anos ou mais.

Antecedentes obstétricos:

« Numero de gestacbes: numero de gestacGes prévias e incluindo a atual,
classificando a mulher em primigesta (primeira gestacdo), secundigesta
(segunda gestacdo), tercigesta (terceira gestacdo) ou multigesta (quatro
gestacdes ou mais);

« Paridade: nimero de partos prévios, classificando a mulher em nulipara
(nenhum parto anterior), primipara (um parto anterior), secundipara (dois
partos anteriores), tercipara (trés partos anteriores), multipara (quatro partos
anteriores ou mais);

o Consultas de pré-natal da atual gestacdo: classificadas em sim, ndo,

ignorado e quantas consultas foram realizadas.
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Caracteristicas do parto:

« Laceracdo perineal: ocorréncia espontanea de laceracdo do perineo durante o

parto, classificado em ndo, grau ndo classificado, primeiro grau, segundo
grau, terceiro grau e ignorado;

Posicdo do parto: classificada em vertical, horizontal, cocoras, lateral,
quatro apoios, outras e ignorado.

Préaticas obstétricas:

a) Préticas que interferem na fisiologia do parto:

Amniotomia: ruptura artificial das membranas ovulares classificadas em sim
Ou nao;

Episiotomia;

Ocitocina: uso de ocitocina endovenosa;

Reducéo do colo;

Outras: outras praticas utilizadas tais como administracdo de analgésicos e

agentes anestesicos.

b) Préaticas que ndo interferem na fisiologia do parto:

Aromaterapia;

Banho: ocorréncia do banho de aspersao;

Banco obstétrico;

Cocoras/flexdo: permanéncia da parturiente por qualquer periodo de tempo
na posicdo de cdcoras ou com os membros inferiores flexionados, durante o
trabalho de parto;

Deambulacgdo: ocorréncia da deambulagéo durante o trabalho de parto;
DLE: permanéncia da parturiente por qualquer periodo de tempo, na
posicao de decubito lateral esquerdo durante o trabalho de parto;

Exercicios respiratérios: realizacdo de exercicios respiratorios durante o
trabalho de parto e/ou no parto;

Fisioball: utilizacdo da bola Suica durante o trabalho de parto;

Massagem: realizacdo de massagem corporal na parturiente durante o

trabalho de parto.

c) Movimentos pélvicos: realizacdo pela parturiente da movimentacéo pélvica,

com exercicios onde a mesma esta de pé e realiza movimentos rotatérios da

pelve, entre outros.



40

2.6 Analise dos dados

Foram calculadas a média, mediana e propor¢do de cada variavel estudada, conforme a
indicacdo. A implantacdo das praticas obstétricas no periodo selecionado foi apresentada em
graficos e os demais dados em tabelas. As analises foram realizadas utilizando o programa
Epi info versdo 3.5.1 Windows e o programa Microsoft Office Excel 2007.

2.7 Aspectos éticos

O projeto deste estudo foi submetido ao Comité de Etica do Municipio do Rio de
Janeiro, estando de acordo com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saide/ MS n° 196/96
que dispbe sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. O Comité de Etica do Municipio do Rio de Janeiro considerou que este estudo néo
necessitava de sua autorizacao para ser realizado, ja que ndo possui dados de identificacao
dos individuos pesquisados (ANEXO). Além disto, foi solicitada uma Autorizacdo

Institucional para a divulgacdo do nome da unidade neste estudo (APENDICE B).
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo estudado, foram registradas 4.510 mulheres que tiveram seus partos
assistidos por enfermeiras obstétricas na maternidade selecionada. As mulheres assistidas
tinham entre 12 a 47 anos de idade, sendo a média 24 anos e a mediana 23 anos. A maioria
das mulheres tinha entre 20 e 29 anos (53,8%). As adolescentes (menores de 20 anos)
corresponderam a 26,4% das mulheres, sendo que destas 4,4% eram menores de 15 anos
(Tabela 1, f. 43).

Da populacdo estudada, 2.734 (60,6%) tiveram acompanhante durante o parto
assistido pela enfermeira obstétrica. A presenca de acompanhante foi maior entre as
adolescentes (77,4%), diminuindo nas faixas etarias mais avangadas (Tabela 1, f. 43).

Verificou-se que esta conduta da enfermeira obstétrica esta de acordo com o que a
OMS/MS preconizam com relacdo as praticas que sé@o benéficas para a mulher e que devem
ser realizadas, ja que estas entidades indicam que o profissional deve respeitar a escolha da
mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto (BRASIL, 2001).

E importante ressaltar que com os registros disponiveis na fonte do estudo, ndo foi
possivel identificar se 0 acompanhante esteve presente em todo o parto e se este direito foi
garantido pelas enfermeiras ou se foi reivindicado pelas parturientes. Da mesma forma que
também ndo foi possivel levantar se a auséncia do acompanhante foi devido a ndo haver
alguém disponivel para acompanhar a mulher ou até mesmo, se a mulher preferiu estar sem
acompanhante.

Apesar disso, considerou-se que os achados refletem que a lei do acompanhante esta
sendo cumprida em parte, devendo ainda ser alvo de maior reflexdo por parte dos
profissionais a fim de que uma maior parcela das parturientes esteja acompanhada por alguém
de sua escolha. Além disso, as instituicdes de satde devem oferecer espaco fisico adequado e
outras condi¢6es organizacionais, para que 0 acompanhante possa ser recebido com respeito e
dignidade nesses ambientes.

Uma pesquisa em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro, nos anos de 2005 e
2006, revelou que 56,6% das mulheres assistidas apenas por enfermeiras obstétricas foram
acompanhadas por alguém de sua escolha (ROCHA; FONSECA, 2010). No entanto, em
trabalho realizado em 2004 em uma maternidade na cidade de Londrina/Parana, que promove
e protege o parto humanizado, todas as parturientes foram acompanhadas (WROBEL;

RIBEIRO, 2006). E possivel que este resultado possa ter sido influenciado pela Lei n° 12.333,
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de 12 de marco de 2002, que assegurou 0 acompanhamento no parto em todos os hospitais
publicos e conveniados no estado do Parana onde a pesquisa foi realizada (BRUGGEMANN;
PARPINELLI; OSIS, 2005).

Estudos realizados em maternidades do SUS no Rio de Janeiro, no periodo entre 1999
e 2001, ou seja, antes da lei do acompanhante, mostraram que apenas 19,2% a 21,4% das
mulheres tiveram acompanhante somente no pré-parto, ndo sendo permitido o acompanhante
na sala de parto (D'ORSI et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2008). Tal fato demonstrou que
gradativamente os profissionais de salde reconhecem a importancia de garantir que a mulher
tenha o direito de escolher se deseja ser acompanhada, além da reestruturacdo fisica e
ideoldgica das maternidades publicas que paulatinamente vem ocorrendo.

Ao comparar o resultado deste trabalho com os achados em trabalhos realizados em
CPN e casas de parto, percebeu-se que as enfermeiras que atuam no ambiente hospitalar
devem avangar nessa tematica, ja que nestas unidades a taxa da presenca do acompanhante foi
superior a 92% (FERNANDES, 2006; LOBO, 2009; PAIXAO; SILVA; OLIVEIRA, 2009).

Na atual pesquisa, verificou-se que a presenca do acompanhante foi maior entre as
adolescentes (77,4%) do que nos demais grupos etarios (< 60,0%). Diversas circunstancias
podem ter influenciado esses resultados, 0 que demonstrou a necessidade de investigar em
outros trabalhos os motivos pelos quais 0s acompanhantes estdo presentes ou ndo nos partos
assistidos por enfermeiras obstétricas.

No entanto, em pesquisa realizada em maternidades do SUS no Rio de Janeiro entre os
anos de 1999 e 2001, a presenca do acompanhante foi semelhante entre as faixas etarias da
populacdo estudada (OLIVEIRA et al., 2008).
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Tabela 1 - Distribuicdo numérica e proporcional da faixa etaria das parturientes assistidas por
enfermeiras obstétricas durante o parto e por presenca de acompanhante, no
HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a setembro de 2008.

) o Populacéo Com acompanhante
Faixa etaria
N % N %
12-19 anos 1189 26,4 921 77,4
20-29 anos 2429 53,8 1414 58,2
30-39 anos 743 16,5 326 43,9
40 anos ou mais 75 1,7 32 42,7
Ignorado 74 1,6 41 55,4
Total 4510 100,0 2734 60,6

A maioria das gestantes teve assisténcia pré-natal (92,8%), sendo que destas, 68,2%
fizeram seis consultas ou mais (Tabela 2). O MS recomenda que todas as gestantes realizem
seis consultas ou mais de pré-natal para que seja assegurada uma assisténcia adequada e
segura para a mae e para o bebé (BRASIL, 2000).

Em relacdo ao nimero de gestacOes e paridades no momento da admissdo no servico,
36,6% das mulheres eram primigestas e 28,4% ja tinham engravidado anteriormente uma
Unica vez. As nuliparas corresponderam a 40,3% e as primiparas a 29,7% da populacéo
estudada (Tabela 2).

Sendo assim, notou-se que a maioria da populacdo foi composta por mulheres que ja
tinham engravidado duas vezes ou mais (63,1%) e que ja tinham parido anteriormente pelo
menos uma vez (59,3%). Esses resultados foram semelhantes aos encontrados em estudos
realizados entre os anos de 2001 e 2006 nas cidades do interior de Sdo Paulo (SANTOS et al.,
2008; SCHNECK, RIESCO 2006), Belo Horizonte (CAMPOS; LANA, 2007) e Natal
(DAVIM; TORRES; DANTAS, 2009), onde a maioria da populacdo assistida tinha em média
25 anos de idade e ja tinha ao menos um filho. Tais achados retrataram que as jovens

engravidam precocemente e que continuam engravidando com o passar do tempo.
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Tabela 2 - Distribuicdo numérica e proporcional dos antecedentes obstétricos de parturientes
assistidas por enfermeiras obstétricas durante o trabalho de parto e parto, no
HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a setembro de 2008.

Antecedentes obstétricos N %
Consulta pré-natal
Nenhuma 115 2,5
1 a 5 consultas 1330 31,8
6 consultas ou mais 2854 68,2
Ignorado 211 47
Gestagoes
Primigestas 1649 36,6
Secundigestas 1279 28,4
Tercigestas 701 15,5
Multigestas 867 19,2
Néo informado 14 0,3
Grau de paridade
Nuliparas 1819 40,3
Primiparas 1338 29,7
Secundiparas 692 15,4
Terciparas 304 6,7
Multiparas 340 7,5
Nao informado 17 0,4

Das 4.510 parturientes assistidas por enfermeiras obstétricas, a maioria pariu em
posicdo vertical (77,6%) e 13% pariram em posicdo horizontal. As demais posi¢cGes nado
litotdmicas (cocoras, lateral e quatro apoios) ocorreram em 6,4% dos casos (Tabela 3, f. 47).

Esses resultados demonstraram a apropriacdo, por parte das enfermeiras obstétricas, do
principio da liberdade de movimentos, estando a sua pratica de acordo com o que €
preconizado pelo MS/OMS para uma assisténcia humanizada e segura a parturiente.

A adoc¢do do modelo humanizado de atencdo ao parto em detrimento do tecnocratico
estd gradativamente ocorrendo nas maternidades publicas do pais e a liberdade de opcéo da
posicao do parto pela parturiente estd cada vez mais fortalecida. Tal assertiva foi demonstrada
por estudo onde foi descrita uma série histdrica, no periodo de 1996 a 2005, e constatou-se
que o parto vertical em 1996 ocorria em apenas 5,4% dos partos e ja em 2005 passou a
ocorrer em 52,3%. Cabe ressaltar que este trabalho foi realizado em um Hospital Universitario
de Santa Catarina, onde a grande maioria dos partos € assistida por médicos, além de ser
cendrio utilizado para ensino da graduacdao de médicos, enfermeiros e residentes médicos em
Obstetricia (BRUGGEMANN et al., 2009).
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No fim da década de 90, estudo conduzido em maternidade publica do Rio de Janeiro
demonstrou que 98,3% das mulheres pariram em posi¢éo litotbmica, ndo sendo referido o
profissional responsavel pelo parto (D ORSI et al, 2005).

Em 2005, estudo realizado em maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro
mostrou que a taxa de partos realizados na posicdo vertical foi de 50,6% (MOUTA et al.,
2008) enquanto que em outra pesquisa realizada no ano de 2008, também em maternidade
publica do Rio de Janeiro, este percentual foi de 77,8% (ROCHA, FONSECA, 2010). Cabe
ressaltar que, nessas pesquisas os partos foram realizados exclusivamente por enfermeiras
obstétricas. Sendo assim, verificou-se uma mudanca paradigmatica no atendimento prestado
por enfermeiras obstétricas as parturientes na cidade do Rio de Janeiro.

O Brasil pode estar em vantagem diante de outros paises como a China, EUA e
Tanzania, onde pesquisas em hospitais mostraram que a maioria das mulheres pariu em
posicdes supinas, independente do profissional que assistiu ao parto, apesar desses estudos
relatarem que esta posi¢do representou a escolha da parturiente (DECLERCQ et al., 2002;
LUGINA, MLAY, SMITH, 2004; QIAN et al., 2001). No entanto, nos Estados Unidos, em
partos conduzidos por enfermeiras obstétricas, posicdes ndo supinas durante o parto
ocorreram com 98% das mulheres, inclusive com mulheres parindo em pé (SOONG,
BARNES, 2005).

Do total de mulheres assistidas pelas enfermeiras obstétricas 52,5% nao apresentaram
laceracdo de perineo e 30,2% tiveram 0 perineo integro, ou seja, ndo tiveram laceracao
perineal e ndo realizaram episiotomia. Apenas 3,2% das parturientes tiveram laceracdo
perineal de segundo ou terceiro graus (Tabela 3, f. 47).

A ocorréncia de laceracdes perineais esta relacionada a diferentes condi¢bes maternas
e fetais, tal como a existéncia concomitante ou prévia de episiotomia. As laceracdes
classificadas como de primeiro grau afetam apenas pele e mucosa e na maioria das vezes ndo
necessitam de suturas. As laceracGes de segundo grau afetam também os musculos perineais e
podem ser suturadas facilmente com analgesia local. Ja as laceracdes de terceiro grau atingem
o musculo esfincter do anus e as de quarto grau, ocorrem quando a lesdo perineal acomete o
conjunto do esfincter anal com exposicdo do epitélio anal (MOUTA et al., 2008; SANTOS
NETO et al., 2008).

A atual pesquisa obteve resultados semelhantes quando comparada com a revisdo de
literatura internacional, que reportou uma incidéncia de laceracdo perineal entre 37,1% a

44,5% em partos assistidos por enfermeiras obstétricas no ambiente hospitalar, porém esses
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estudos ndo referiram os graus de laceracdo perineal ocorridos (SHORTEN, A.; DONSANTE;
SHORTEN, B., 2002; SOONG; BARNES, 2005).

Trabalhos realizados em CPN entre os anos de 2001 e 2008 mostraram taxas bem mais
elevadas de preservagdo perineal (perineo integro), que variaram entre 60,6% a 72,9% das
parturientes (FERNANDES, 2006; LOBO, 2009; PAIXAO; SILVA:; OLIVEIRA, 2009).
Enquanto que em um estudo norte americano com partos assistidos por enfermeiras
obstétricas no ambiente hospitalar, a taxa de integridade perineal (23%) foi prdéxima ao
encontrado neste trabalho (LEAH et al., 2005).

Ao analisar esses dados, compreendeu-se que quando as enfermeiras obstétricas atuam
fora do ambiente hospitalar hd& uma maior possibilidade de preservacdo perineal das
parturientes, o que pode estar relacionado ao uso de praticas como a protecdo do perineo e a
uma autonomia da enfermeira em conduzir o periodo expulsivo respeitando a fisiologia do
nascimento, sem a necessidade de abreviar o nascimento do bebé devido & interferéncia de
outros profissionais.

Como nesta pesquisa a maioria das laceracdes perineais foi de primeiro grau,
considerou-se que nessas parturientes ocorreram lesfes perineais com menores consequéncias
fisicas e psicologicas para estas. Outros estudos obtiveram resultados semelhantes aos desta
pesquisa, onde a maioria das laceracGes ocorridas em partos assistidos por enfermeiras
obstétricas no ambiente hospitalar foi classificada como de primeiro grau (ARAUJO;
OLIVEIRA, 2008; MOUTA et al., 2008; ROCHA; FONSECA, 2010).

Tais achados refletiram a preocupacdo da enfermeira obstétrica em promover a
integridade perineal, fisica e psiquica da parturiente, visto que as laceracbes quando

ocorreram, foram classificadas, em sua grande maioria, como de primeiro grau.
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Tabela 3 - Distribuicdo numérica e proporcional das caracteristicas dos partos assistidos por
enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a
setembro de 2008.

Caracteristicas do parto N %
Posicoes
Cocoras 56 1,2
Horizontal 586 13,0
Lateral 229 51
Quatro apoios 04 0,1
Vertical 3501 77,6
Outra 34 0,8
Néo informada 100 2,2
Laceracdes de perineo
Primeiro grau 1545 34,3
Segundo grau 141 31
Terceiro grau 04 0,1
Grau ndo classificado 403 8,9
Né&o 2369 52,5
Ignorado 48 1,1

A posicao vertical foi a mais utilizada durante todo o periodo do estudo e teve uma
pequena oscilacdo entre o primeiro semestre de 2005 e o primeiro semestre de 2006. Ja a
posicdo horizontal apresentou um aumento no primeiro semestre de 2005 até o fim deste ano
quando a realizacdo desta posicao diminuiu e, logo apds, permaneceu estavel até o final do
periodo estudado. A posicdo lateral apesar de ter sido pouco utilizada apresentou niveis
crescentes de realizacdo, com poucas oscilagfes. A posicdo cocoras ndo foi realizada no ano
de 2005 e nos demais periodos manteve-se estavel com baixas frequéncias (Grafico 1).

Estes resultados demonstraram que desde o inicio da realizagdo do parto, por
enfermeira obstétrica, nessa unidade, as enfermeiras encorajaram a mulher a assumir a

posicao vertical para parir.
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Grafico 1 - Posi¢des mais utilizadas pelas parturientes nos partos assistidos por enfermeiras
obstétricas, no HMMCD, no periodo de setembro de 2004 a setembro de 2008.

A maioria das parturientes utilizou alguma pratica obstétrica que ndo interfere na
fisiologia do parto (85,3%). Contudo, 67,9% das parturientes foram submetidas a praticas que
interferem na fisiologia da parturicdo (Tabela 4, f. 50).

Nesse aspecto, notou-se que embora as enfermeiras obstétricas desta unidade utilizem
praticas ndo intervencionistas em sua maioria também foram realizadas nos partos assistidos
pelas mesmas, em grande numero, as praticas que sdo consideradas intervencionistas a
fisiologia da parturicdo. Esta situacdo pode refletir a incorporacdo da pratica médica pelas
enfermeiras obstétricas que, seja por falta de autonomia frente a equipe médica ou por ainda
estar influenciada pelo modelo biomédico, reproduziram em parte a assisténcia tecnocratica
ao parto. Deste modo, na maternidade pesquisada, percebeu-se que tanto a enfermeira quanto
0 médico marcam a sua presenca no campo huma demonstracdo clara de uma luta simbdlica
em curso (MOUTA, 2009).

A taxa de realizacdo de préaticas obstétricas que ndo interferem na fisiologia do parto
encontrada nesta pesquisa equiparou-se ao encontrado em outro estudo realizado, entre os
anos de 2005 a 2006, em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro onde 92,1% das
mulheres assistidas somente por enfermeiras obstétricas fizeram alguma préatica deste tipo
(ROCHA; FONSECA, 2010).
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J& em pesquisa brasileira realizada em uma maternidade de Londrina/Parana que segue
0s principios da humanizagdo do parto e nascimento, 70% das mulheres assistidas receberam
praticas que protegem a fisiologia do parto. N&o havia informagdes sobre o profissional que
assistiu aos 20 partos da pesquisa. Neste mesmo estudo, duas maternidades que néo seguem o
modelo humanizado de atencdo ao parto também foram avaliadas e contaram com apenas
10% de realizacdo das praticas obstétricas em questdo (WROBEL; RIBEIRO, 2006).

Nos Estados Unidos, uma pesquisa realizada em uma maternidade que faz parte de
um novo modelo de atencdo ao parto revelou que de 1.583 partos conduzidos por médicos em
88% destes, as mulheres utilizaram em algum momento do trabalho de parto algum método
ndo farmacoldgico para o alivio da dor e dois tercos destas parturientes mostraram-se
satisfeitas com seu uso. Apesar disso, técnicas invasivas, como o uso da epidural, também
foram bastante utilizadas nessa instituicdo (DECLERCQ et al., 2002).

Diante de tais estudos, foi perceptivel que o apoio institucional e o entendimento e
compreensdo do profissional acerca do movimento de humanizacdo do parto sdo aspectos
fundamentais para a adocao das praticas que nao interferem na fisiologia do parto e que séo
comprovadamente benéficas para a parturiente e seu bebé.

Com os dados coletados ndo foi possivel saber se a mulher teve a oportunidade de
decidir sobre a realizacéo de tais praticas, porém a alta taxa de adogéo destas condutas esta em
consonancia com o que € preconizado pelo MS.

Embora haja claras recomendacdes pela OMS/MS para as préaticas obstétricas que
devem ser evitadas ou ainda que devam ser realizadas com rigoroso critério, ainda foi possivel
identificar a adocdo dessas praticas nos partos conduzidos pelas enfermeiras obstétricas. A
amniotomia precoce, a realizacdo liberal da episiotomia, a administracdo de ocitocina
endovenosa durante o trabalho de parto, sdo exemplos destas praticas que interferem na
fisiologia do parto. Em estudo semelhante, esse tipo de pratica foi realizada em 65% das 938
parturientes assistidas por enfermeiras obstétricas em uma maternidade municipal do Rio de
Janeiro entre os anos de 2005 e 2006 (ROCHA; FONSECA, 2010).
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Tabela 4 - Distribuicdo numérica e proporcional das préaticas registradas nos partos assistidos
por enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a
setembro de 2008.

Tipos de praticas N %

Préticas que interferem na fisiologia do parto

Sim 3064 67,9

N&o 1407 31,2

Ignorado 39 0,9
Préticas que ndo interferem na fisiologia

Sim 3848 85,3

Néo 662 14,7
Total 4510 100

Das 4.510 mulheres assistidas pelas enfermeiras obstétricas, 73,6% utilizaram os
exercicios respiratérios que sdo indicados para a promocdo do relaxamento materno. Dentre
as praticas indicadas para o alivio da dor, a mais utilizada foi a deambulagéo (29,8%). Quando
a indicacéo foi favorecer a progressao fetal, os movimentos pélvicos foram os mais utilizados
(42,1%). As praticas que necessitam de instrumentos para sua realizacdo, como fisioball,
banco obstétrico e aromaterapia foram pouco utilizadas (< 5,0%). Todas as préaticas que nédo
interferem na fisiologia do parto foram mais realizadas quando a mulher estava com
acompanhante, principalmente a aromaterapia que foi utilizada com 80,5% das mulheres
acompanhadas (Tabela 5, f. 52).

N&o foi possivel conhecer os motivos pelos quais as praticas que nao interferem na
fisiologia do parto foram mais ou menos utilizadas, para tal seria necessario a realizacao de
outras pesquisas. Também ndo foi possivel saber em qual periodo do trabalho de parto tais
praticas foram feitas, como também por quanto tempo as mulheres as desenvolveram.
Contudo, diante destas informacdes, verificou-se que as enfermeiras obstétricas enfatizaram o
uso das praticas indicadas para o relaxamento materno, para o alivio da dor e praticas que
favorecem a progressao fetal. De fato, 0 uso de tais praticas em larga escala remeteu a certeza
de que houve uma incorporacdo dessas condutas no fazer dessas enfermeiras obstétricas.

Os resultados desta pesquisa foram semelhantes aos de um estudo desenvolvido, no
ano de 2006, em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro com 938 parturientes

assistidas por enfermeiras obstétricas e aos de um estudo norte americano, no ano de 2002,
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com 1.583 mulheres, onde o exercicio respiratorio foi a pratica mais empregada, seguido
pelos movimentos pélvicos e pela deambulacdo. Porém, nestas pesquisas foram realizadas
praticas que ndo foram desenvolvidas neste estudo, como a musicoterapia, aplicacdo de gelo
ou calor, imerséo na banheira ou na piscina de parto (DECLERCQ et al., 2002; ROCHA,
FONSECA, 2010).

Em pesquisa conduzida em maternidade municipal do Rio de Janeiro, no ano de 2007,
os cuidados mais registrados foram exercicios respiratdrios, bamboleio e banho morno, sendo
utilizados, respectivamente, em 78%, 40% e 20% parturientes de 1.247 mulheres assistidas
por enfermeiras obstétricas (HEUSELER; SILVA; PEREIRA, 2009).

Em outros trabalhos nacionais realizados nos anos de 2004, 2007, 2008 e 2009, as
praticas mais utilizadas durante o trabalho de parto, foram o banho, a deambulacdo e a
massagem. Nessas unidades as préaticas foram desenvolvidas exclusivamente por membros da
equipe de enfermagem, com excecdo de uma, a qual o profissional ndo foi especificado
(BUSSADORI, 2009; LIMA et al., 2009; SESCATO; SOUZA; WALL, 2008; WROBEL;
RIBEIRO, 2006).

Quando comparamos a atual pesquisa com algumas realizadas em Centros de Parto
Normal do estado de S&o Paulo, no periodo entre 2003 e 2008, observamos uma diferenca na
frequéncia e na caracteristica das praticas obstétricas, j& que nesses estudos as praticas mais
utilizadas foram a deambulacdo, a massagem corporal e 0 banho de imersdo (LOBO, 2009;
PAIXAQ; SILVA; OLIVEIRA, 2009; ROCHA et al., 2009).

A atencdo ao parto no Brasil, em especial no Rio de Janeiro, passou por mudancas
importantes desde a criacdo do PHPN, em 2000. Tal fato pode ser evidenciado quando se
compara a adoc¢do da pratica da livre deambulacdo da parturiente entre estudos de diferentes
periodos. Essa pratica foi realizada por 11,4% a 20,4% das mulheres em estudos realizados
entre 0s anos de 1998 a 2001 (D ORSI et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2008). Ja nos estudos
conduzidos no periodo entre 2003 e 2007 esta pratica alcancou taxas entre 47,6% a 56,2%
(LIMA et al., 2009; LOBO, 2009).

A assisténcia da enfermeira obstétrica é comprovadamente diferenciada do modelo
biomédico de atencdo ao parto, ja que a enfermeira se apropria de recursos naturais, sensoriais
e ndo farmacologicos, assim como do saber cientifico para respaldar uma pratica obstétrica

voltada para a manutencéo da fisiologia do parto.
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Tabela 5 - Distribuicdo numérica e proporcional dos tipos de préticas que ndo interferem na
fisiologia do parto, realizadas por enfermeiras obstétricas e por presenca de
acompanhante, no HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a setembro de

2008.
Total de mulheres Mulheres com acompanhante
Praticas
N % N %
Aromaterapia® 77 1,7 62 80,5
Exercicios respiratérios® 3321 73,6 2101 63,3
Banco Obstétrico” 164 3,6 119 72,6
DLE® 691 15,3 437 63,2
Fisioball® 194 4,3 126 64,9
Movimentos pélvicos” 1898 42,1 1256 66,2
Massagem corporal® 303 6,7 227 74,9
Banho de aspersdo® ° 620 13,7 448 72,3
Cécoras/flexdo™ © 183 4,1 130 71,0
Deambulac&o® © 1345 29,8 896 66,6
Outras 173 3,8 43 66,2

Legenda: ? Indicadas para a promocdo do relaxamento materno; ° Indicadas para o
favorecimento da progressdo fetal; © Indicadas para o alivio da dor.

Das 3.848 mulheres que realizaram as praticas que ndo interferem na fisiologia do
parto, 42,7% realizaram duas destas praticas e 86,9% das parturientes realizaram até trés
dessas praticas (Tabela 6).

Estes resultados podem estar relacionados ao tempo de permanéncia dessa mulher no
centro obstétrico, ao numero de profissionais disponiveis para o atendimento diante da
demanda, a aceitacdo por parte das parturientes ou até mesmo ao espaco fisico adequado.
Neste estudo ndo se objetivou responder a estas questdes, 0 que pode ser alvo de futuras
investigacOes, a fim de definir os motivos pelos quais algumas parturientes desenvolvem mais

essas praticas que outras.



53

Tabela 6 - Distribuicdo numérica e proporcional do quantitativo de praticas que néo
interferem na fisiologia do parto, realizadas pelas parturientes nos partos
assistidos por enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no periodo entre setembro
de 2004 a setembro de 2008.

Préticas realizadas N % % acumulado
Uma 847 22,0 22,0
Duas 1642 42,7 64,7
Trés 856 22,2 86,9
Quatro 325 8,5 95,4
Cinco 117 3,0 98,4
Seis 46 1,2 99,6
Sete 11 0,3 99,9
Oito 04 0,1 100,0
Total 3848 100,0 100,0

As préticas que ndo interferem na fisiologia do parto e que necessitam de instrumentos
para sua realizacdo foram menos utilizadas do que as demais nos quatro anos avaliados. O
banho de aspersdo apresentou um aumento de utilizacdo, no segundo semestre de 2006, e
manteve-se praticamente com a mesma frequéncia até o final do estudo. Ja a fisioball foi
utilizada no inicio do estudo e com o passar do tempo sua pratica diminuiu, inclusive
mantendo-se sem ser realizada por um ano e meio. A partir do final de 2007, esta pratica
voltou a ser adotada, mas ainda em frequéncias muito baixas. O banco obstétrico foi mais
utilizado no segundo semestre de 2006 e a aromaterapia so foi utilizada a partir do primeiro
semestre de 2006. Ambas as praticas deixaram de ser realizadas no final do periodo avaliado
(Gréfico 2).
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Grafico 2 - Utilizagdo de praticas que ndo interferem na fisiologia do parto, que necessitam de
instrumentos para sua realizagdo, no HMMCD, no periodo de setembro de 2004 a
setembro de 2008.

As préticas obstétricas que ndo interferem na fisiologia do parto e ndo necessitam de
instrumentos para sua realizacdo foram mais utilizadas, especialmente o0s exercicios
respiratorios. A adocdo desta pratica aumentou abruptamente no primeiro semestre de 2005 e
desde entdo, manteve-se como a pratica mais executada até o final do periodo estudado. A
massagem ndo foi utilizada apenas no segundo semestre de 2005 e a posi¢do de cocoras ou
flexdo durante o trabalho de parto ndo foi realizada apenas no Gltimo ano. Os movimentos
pélvicos foram a segunda pratica mais utilizada, porém apresentou uma diminuicdo de sua
realizacdo no segundo semestre de 2006, tendo um aumento de sua utilizacdo no segundo
semestre de 2007. A deambulacdo foi menos realizada a partir do primeiro semestre de 2008.
A utilizacdo do Decubito lateral esquerdo (DLE) ocorreu com menor frequéncia no segundo
semestre de 2006 e no primeiro semestre de 2008 (Grafico 3).

Tais achados revelaram que as enfermeiras obstétricas apropriaram-se ao longo do

tempo da utilizacdo das praticas que nao interferem na fisiologia do parto, ja que a grande
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maioria delas foi realizada, mesmo que em diferentes propor¢des, durante 0s quatro anos

avaliados pela pesquisa.
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Grafico 3 - Utilizacdo de préaticas que ndo interferem na fisiologia do parto e que néo
necessitam de instrumentos para sua realizacdo, no HMMCD, no periodo de
setembro de 2004 a setembro de 2008.

Das 4.510 mulheres assistidas por enfermeiras obstétricas, 54% receberam ocitocina
endovenosa durante o trabalho de parto e/ou no parto. Além disso, 25,1% foram submetidas a
amniotomia e 22,9% a episiotomia (Tabela 7, f. 58). Cabe ressaltar que, cada parturiente pode
ter realizado uma ou mais intervencdes concomitantemente.

Com relacdo a administracdo de ocitocina o resultado encontrado foi semelhante ao
estudo realizado em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro com partos assistidos por
enfermeiras obstétricas, no periodo entre 2005 e 2006, onde 55% das mulheres receberam
ocitocina durante o parto (ROCHA; FONSECA, 2010).

Apesar disso, é necessario reiterar que ndo foi possivel saber se a administracdo

endovenosa de ocitocina foi prescrita pelo médico ou em que estagio do trabalho de parto este
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farmaco foi utilizado. A prescricdo de ocitocina no terceiro estagio do trabalho de parto,
juntamente com a tracdo controlada do corddo umbilical, € uma recomendagdo do MS como
uma das formas de prevencdo de hemorragias uterinas pelo estimulo contréatil uterino
provocado (BRASIL, 2001).

Em contrapartida, a infusdo de ocitdcitos na fase ativa do trabalho de parto deve ser
evitada, exceto em casos extremamente necessarios como na hipossistolia, j& que esta
administracdo dificulta a mobilidade materna, podendo provocar contratilidade uterina
descontrolada gerando taquissitolia, hipertonia, rotura uterina e até mesmo sofrimento fetal
agudo (CECCATI; CALDERON, 2005).

Em trabalhos realizados em CPN a administragdo de ocitocina endovenosa foi abaixo
(cerca de 40%) do que se verificou nessa pesquisa, apesar de ainda permanecer elevada
(FERNANDES, 2006; PAIXAO; SILVA; OLIVEIRA, 2009; SCHNECK; RIESCO, 2006).
Os CPN sao instituicbes com caracteristicas diferenciadas das do ambiente hospitalar, onde a
enfermeira coordena a assisténcia e desenvolve praticas obstétricas voltadas para a fisiologia e
para as demandas e escolhas da mulher (SCHNECK; RIESCO, 2006).

Desta forma, se evidencia altas taxas de administracdo de ocitocina tanto no ambiente
hospitalar quanto nos CPN. Tal fato pode estar relacionado com as rotinas institucionais que
ainda sdo impostas nos hospitais e, que as enfermeiras que atuam nos CPN incorporaram esta
pratica como uma habilidade profissional e a reproduzem mesmo em espacos onde possui
autonomia e protocolos institucionais, que seguem os preceitos da OMS para as préaticas
recomendadas para um parto seguro, saudavel e humanizado.

Nos estudos internacionais selecionados, a administracdo de ocitocina ocorreu em
40% dos partos realizados por enfermeiras obstétricas e em 53% dos partos vaginais de baixo
risco assistidos por médicos. As pesquisas ocorreram nos Estados Unidos entre os anos de
2000 e 2005 (BROWNE et al.,, 2010; DECLERCQ et al., 2002). Esses percentuais sdo
semelhantes aqueles encontrados nos estudos brasileiros 0 que mostra uma historica
influéncia do modelo norte-americano na satde e na enfermagem brasileira.

A amniotomia consiste na rotura artificial das membranas amnidticas com a intengéo
de diminuir a duracdo do trabalho de parto. Apesar de permitir uma monitorizacao direta do
fluido amni6tico, tal intervencdo esta associada a desvantagens, tais como: 0 aumento na
deformacdo da cabeca fetal determinando; por conseguinte, alteracfes na caracteristica da
frequéncia cardiaca fetal e risco de prolapso de corddo. Esta ultima resultante da realizacdo da
amniotomia em apresentacdes altas. De fato, ndo existem evidéncias de que a amniotomia

praticada durante o trabalho de parto esteja relacionada a abreviacdo do periodo de dilatacéo.
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Embora alguns estudos observem reducdo da duragdo do trabalho de parto, outros, de
semelhante forga de evidéncia ndo observam tais resultados (BLANCH et al.,, 1998;
SHOBEIRI; TEHRANIAN; NAZARI, 2007).

A amniotomia é classificada pela OMS como préatica que normalmente € utilizada de
forma inadequada, ja que é rotineiramente realizada de forma precoce no primeiro estagio do
trabalho de parto (BRASIL, 2001). Com os dados registrados no livro de registro de partos
ndo foi possivel saber em qual momento esta pratica foi utilizada. Porém, em estudo
quantitativo realizado em maternidade publica do Rio de Janeiro, entre 0s anos de 1998 e
1999, 40% das parturientes com parto vaginal sofreram amniotomia com menos de sete cm de
dilatacédo, ou seja, precocemente (D"ORSI et al., 2005).

Em CPN do estado de S&o Paulo, foram verificadas altas incidéncias de amniotomia,
variando de 30 a 75%. Cabe ressaltar que, nesses estudos a realizacdo da amniotomia se deu
por volta de oito centimetros de dilatacdo do colo uterino (FERNANDES, 2006; LOBO,
2009; PAIXAQ: SILVA; OLIVEIRA, 2009; SCHNECK; RIESCO, 2006).

Porém, no trabalho realizado em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro em
2006, a amniotomia foi realizada em apenas 5,8% dos partos assistidos pelas enfermeiras
(ROCHA; FONSECA, 2010). Resultado equivalente ao da atual pesquisa foi encontrado em
um levantamento realizado em 20 hospitais municipais, estaduais, federais, filantropicos,
militares e privados conveniados ao SUS no periodo de 1999 a 2001, no Rio de Janeiro, onde
a média de realizacdo da amniotomia foi de 24,3% (OLIVEIRA et al., 2008).

Ao comparar os resultados obtidos nos estudos levantados realizados em CPN e em
maternidades publicas, verificou-se que a amniotomia foi muito mais utilizada nos CPN que
nas maternidades, no entanto, observamos que nos CPN a amniotomia ndo aconteceu
precocemente e sim a partir dos oito centimetros de dilatacdo. Em contrapartida, os estudos
realizados em hospitais, apontaram que a amniotomia foi realizada precocemente (D ORSI et
al., 2005; RANGEL ; SOUZA; MOREIRA, 2006).

Nesta pesquisa, 22,9% das mulheres tiveram episiotomia, 0 que apesar de ainda nédo
corresponder ao padrdo ideal preconizado esta bem distante da média nacional que estd em
torno de 94,2% em nuliparas. Em toda a América Latina, mais de 90% dos partos estdo
acompanhados de episiotomia (ALTHABE; BELIZAN; BERGEL, 2002; TOMASSO et al.,
2002).

Estes indices elevados foram ratificados por varios estudos nacionais e internacionais
realizados entre os anos de 1997 e 2006 e, que mantiveram as taxas de realizagdo de
episiotomia nos partos assistidos por médicos entre 48% e 86,9% (ALLEN; HANSON, 2005;
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D'ORSI et al., 2005; KHAYAT, CAMPBELL, 2000; MANZINI, BORGES, PARADA,
2009; SANTOS NETO et al., 2008).

Nos trabalhos voltados para a avaliagdo dos partos assistidos por enfermeiras
obstétricas, realizados entre os anos de 2001 e 2008, a realizagdo de episiotomia variou entre
16,2% a 31,4% (FERNANDES, 2006; LOBO, 2009; MOUTA et al., 2008; PAIXAOQ; SILVA:;
OLIVEIRA, 2009; ROCHA; FONSECA, 2010; SCHNECK; RIESCO, 2006).

Pesquisa internacional realizada, nos Estados Unidos, no ambiente hospitalar que
objetivou avaliar a ocorréncia de lesdes perineais nos partos assistidos por médicos e por
enfermeiras obstétricas constatou que a prevaléncia e o grau de lesdo perineal, tanto por
laceragdo, quanto por episiotomia, foram significativamente menores nos partos atendidos
pelas enfermeiras (BROWNE et al., 2010).

As diferencas observadas podem estar relacionadas as divergentes formagdes
académicas desses profissionais, assim como as rotinas institucionais de onde estes trabalhos
foram realizados e a percepc¢éo de cada profissional do que consiste uma adequada assisténcia

ao parto.

Tabela 7 - Distribuicdo numérica e proporcional dos tipos de praticas que interferem na
fisiologia do parto, registradas nos partos assistidos por enfermeiras obstétricas e
por presenca de acompanhante, no HMMCD, no periodo entre setembro de 2004
a setembro de 2008.

Total de Mulheres Mulheres com acompanhante
Praticas
N % N %
Amniotomia 1134 25,1 730 64,3
Episiotomia 1031 22,9 737 71,5
Ocitocina 2436 54,0 1585 65,0
Reducéo de colo 11 0,2 08 72,7
Outros 65 1,4 43 66,2

A realizacdo da episiotomia por enfermeiras obstétricas diminuiu consideravelmente
no segundo semestre de 2005 até o segundo semestre de 2007, quando a sua realizacdo
aumentou, porém em taxas menores do que no inicio do periodo pesquisado. No primeiro

semestre de 2008 houve novamente um declinio na realizagdo da episiotomia (Grafico 4).
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A partir de tais resultados acreditou-se que as enfermeiras obstétricas, através do
fortalecimento e da seguranca em sua préatica cotidiana, estdo conseguindo cada vez mais

assegurar que o parto na grande maioria dos casos seja livre de episiotomia.

Episiotomia
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Grafico 4 - Realizacdo de episiotomia por enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no periodo
de setembro de 2004 a setembro de 2008.

As adolescentes (34,8%) e as nuliparas (44%) foram as que mais tiveram episiotomia
(Tabela 8, f. 61). Este resultado resgatou a justificativa biomédica de que a episiotomia é
indicada para as adolescentes para a prevencao de laceracGes perineais graves, ja que a pelve
materna nessa faixa etaria ainda ndo esta madura o suficiente para suportar a passagem do
bebé sem provocar lacerac@es espontaneas (MELO JUNIOR; LIMA; FREIRE, 2006). Ainda
sob a Otica tecnocratica, as nuliparas possuem o perineo com menos elasticidade, aumentando
a probabilidade de ocorréncia de laceracao perineal (REZENDE; MONTENEGRO, 2003).

Resultados semelhantes a estes foram encontrados em estudos nacionais e
internacionais realizados entre os anos de 1995 e 2006, nos quais as adolescentes e as
nuliparas foram as que mais tiveram seu perineo cortado cirurgicamente durante o parto
(ALLEN; HANSON, 2005; ALTHABE; BELIZAN; BERGEL, 2002; CARVALHO;
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SOUZA; MORAES FILHO, 2010; DAVIM; ENDERS; REIS, 2003; MELO JUNIOR; LIMA;
FREIRE, 2006).

Estudo venezuelano randomizado conduzido com 100 mulheres nuliparas divididas
em dois grupos (em um deles foi realizada episiotomia de rotina e no outro episiotomia
apenas com clara indicagéo), evidenciou que no grupo com episiotomia de rotina 100% das
mulheres foram episiotomizadas, enquanto que no outro grupo em nenhuma mulher esse
procedimento cirargico foi realizado, ndo havendo qualquer repercussdo negativa perinatal
nesses casos (RODRIGUEZ et al., 2004). Diante disso, percebeu-se que a episiotomia néo
pode ser uma prética rotineira e justificada apenas pela condicdo de paridade da mulher.

De todas as posi¢Oes de parto registradas, a horizontal foi aquela onde mais ocorreu
episiotomia (28,8%), seguida pela posicédo vertical (23,4%). Na posicdo de quatro apoios ndo
foi realizada episiotomia (Tabela 8).

Em estudo com partos assistidos por enfermeiras obstétricas em maternidade
municipal do Rio de Janeiro, realizado no periodo entre 2005 e 2006, 74% das mulheres que
pariram na posicdo horizontal tiveram episiotomia (MOUTA et al., 2008).

A posicdo horizontal simbolicamente evidencia maior passividade da mulher no
periodo expulsivo, o que fortalece o poder do profissional sobre o seu corpo. Assim, 0
profissional sente-se mais confortavel em realizar procedimentos invasivos ao corpo feminino

e desta forma, pode justificar a maior incidéncia de episiotomia nos partos horizontais.
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Tabela 8 - Distribuicdo numérica e proporcional da realizagdo de episiotomia em relacéo a
faixa etéria, posicdo do parto e paridade nos partos assistidos por enfermeiras
obstétricas, no HMMCD, no periodo entre setembro de 2004 a setembro de 2008.

o Episiotomia
Caracteristicas N N %
Faixas etarias
12-19 anos 1189 414 34,8
20-19 anos 2429 504 20,7
30-39 anos 743 86 11,6
40 anos ou mais 75 10 13,3
Ignorado 74 17 23,0
Paridade
Nulipara 1819 801 44,0
Primipara 1338 171 12,8
Secundipara 692 37 5,3
Tercipara 304 10 3,3
Multipara 340 7 2,1
Ignorado 17 5 29,4
Posicéo do parto
Cocoras 56 4 7,1
Horizontal 586 169 28,8
Lateral 229 3 1,3
Quatro apoios 4 0 0
Vertical 3501 819 23,4
Outras 34 6 17,6
Ignorada 100 30 30,0

Ao avaliar a ocorréncia de laceracBes perineais verificou-se que a posicdo de quatro
apoios foi aquela em que houve a menor incidéncia de laceracdo (25%). Ja as posicoes lateral
e vertical foram aquelas onde as mulheres mais apresentaram laceracdes perineais, com
50,2% e 48% dos casos respectivamente (Tabela 9, f. 63).

Pesquisa realizada com 198 mulheres de dois diferentes hospitais dos EUA, entre os
anos de 1997 e 1998, revelou que 60% das mulheres que ndo tiveram laceracGes perineais
pariram em posicdes ndo litotdmicas, contra 22% daquelas que pariram em posicdes
horizontais (TERRY et al., 2006).

Pesquisa norte-americana realizada em 1999 nos partos assistidos por enfermeiras

obstétricas trouxe resultados diferentes do estudo atual, onde as laceracbes foram mais
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freqlientes nos partos na posicdo horizontal, seguida pela posicdo de cdcoras (SOONG,;
BAMES, 2005).

Ao comparar apenas a posigdo vertical com a horizontal, foi identificado que na
posicdo horizontal houve menos laceragcdo de perineo (35,8%) (Tabela 9). Dado semelhante
foi encontrado em estudo sobre partos conduzidos por enfermeiras obstétricas ocorrido em
uma maternidade municipal do Rio de Janeiro nos anos de 2005 e 2006 (MOUTA et al.,
2008).

Nos casos em que a episiotomia ndo foi realizada, 40,2% das mulheres ndo tiveram
laceragdo de perineo (Tabela 9). No trabalho realizado no ano de 2006 em uma maternidade
publica do estado de Sdo Paulo em partos assistidos por médicos, apenas 9,7% das mulheres
gue ndo tiveram episiotomia ndo sofreram laceracdes perineais (SANTOS et al., 2008).

Na tabela 9 notou-se que com relacéo a idade, as parturientes que menos apresentaram
laceragdes perineais foram adolescentes (55,1%), o que foi compativel com a maior taxa de
realizacdo de episiotomias nessa faixa etéaria.

Estudo realizado por um periodo de sete anos com mais de 50.000 mulheres na cidade
de Miami/ Flérida avaliou a idade materna como fator isolado predisponente a laceracdo
perineal. Os resultados desse trabalho apontaram que quando a idade materna foi ajustada
para variaveis, como peso do recém - nascido, realizacdo e tipo de episiotomia, as mulheres
com mais de 30 anos apresentaram maiores riscos para sofrerem laceracdes perineais graves
(ANGIOLI et al., 2000).

As multiparas foram as que menos apresentaram laceracfes de perineo (71,8%)
(Tabela 9). Resultados diferentes aos da atual pesquisa foram demonstrados em estudo norte-
americano, realizado no periodo entre 2001 e 2005, com 1.176 mulheres que ndo realizaram
episiotomia e, que foram atendidas por enfermeiras obstétricas as quais desenvolveram
praticas de protecdo perineal, tais como: compressas mornas no perineo e massagem perineal
com substancia lubrificante. Os dados revelaram que a maioria das nuliparas ndo apresentou
laceracdo perineal (50,2%) (LEAH et al., 2005).

Nesse sentido, acredita-se que as diversas técnicas de protecao perineal devem ser alvo
de investigacdes cientificas que avaliem a sua efetividade para todos os graus de paridade, a
fim de que as taxas de laceracBes espontaneas diminuam e principalmente, para que sejam

evitadas laceracdes perineais de terceiro ou quarto graus.
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Tabela 9 - Distribuicdo numérica e proporcional da ocorréncia de laceracdo de perineo em
relagdo a posicao do parto, a realizacdo de episiotomia, a faixa etaria e a paridade
nos partos assistidos por enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no periodo entre

setembro de 2004 a setembro de 2008.

Laceragdo
Caracteristicas Total Na&o Sim Ignorado
N % N % N %

Posicdo

Cécoras 56 17 30,4 39 69,6 0 0

Horizontal 586 372 63,5 210 35,8 4 0,7

Lateral 229 113 49,3 115 50,2 1 0,4

Vertical 3501 1795 51,3 1679 48,0 27 0,7

Quatro apoios 4 3 75,0 1 25,0 0 0

Outras 34 20 58,8 13 38,2 1 2,9

Ignorado 100 49 49,0 36 36,0 15 14,9
Episiotomia

Nédo 3393 1364 40,2 2009 59,2 20 0,6

Sim 1031 965 93,6 51 4,9 15 15
Faixa etaria

12-19 anos 1189 655 55,1 523 44,0 11 0,9

20-29 anos 2429 1250 51,5 1154 47,5 25 1,0

30-39 anos 743 394 53,0 346 46,6 3 0,4

40 ou mais 75 38 50,7 36 48,0 1 1,3

Ignorado 74 32 43,2 34 45,9 8 10,8
Paridade

Nulipara 1819 1021 56,1 776 42,7 22 1,2

Primipara 1338 563 42,1 763 57,0 12 0,9

Secundipara 692 341 49,3 346 50,0 5 0,7

Tercipara 304 195 64,1 108 35,5 1 0,3

Multipara 340 244 71,8 94 27,6 2 0,6

Ignorado 17 5 29,4 6 35,2 6 35,3
Total 4510 2369 - 2093 - 48 -

Das mulheres que pariram na posicdo de quatro apoios apenas uma sofreu laceracdo

perineal, sendo esta classificada como de primeiro grau. A laceracdo de primeiro grau também

foi frequente na posicéao vertical e horizontal com 73,9% e 73,8% dos casos, respectivamente.

Ja a posicdo horizontal foi a que teve maior proporcao de laceracdes de segundo grau (7,1%).

As laceracgdes de terceiro grau foram raras e ocorreram apenas nos partos nas posicoes vertical

e horizontal com 0,2% e 0,5% dos casos, respectivamente. Laceraches perineais que
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ocorreram e que ndo foram classificadas pelas enfermeiras, segundo o grau, apresentaram um
percentual elevado de registro (Tabela 10, f. 65).

Estudo conduzido com 198 parturientes na rede hospitalar norte-americana, entre 0s
anos de 1997 e 1998, revelou que as laceracGes de primeiro grau ocorreram mais nas posicoes
ndo litotdmicas, enquanto que as laceracOes de segundo e terceiro grau foram mais comuns
nas posicdes litotdbmicas (TERRY et al., 2006).

Quando a episiotomia ndo foi realizada, a laceracdo perineal mais frequente foi a de
primeiro grau (Tabela 10). Com relacéo a faixa etaria da parturiente, as mulheres entre 30 e
39 anos apresentaram mais laceracdes de primeiro grau (77,4%). As laceracdes de segundo
grau ocorreram mais entre as mulheres com 40 anos ou mais (11,1%) e as laceracGes de
terceiro grau ocorreram apenas nas mulheres com até 29 anos (0,2%) (Tabela 10).

As laceracdes de primeiro grau foram mais apresentadas pelas terciparas (87%),
enquanto que as de segundo grau ocorreram mais entre as nuliparas (7,5%). As nuliparas e
primiparas que tiveram laceragcdes de perineo foram as unicas a apresentar laceracdes de
terceiro grau em 0,2% e 0,3% dos casos, respectivamente (Tabela 10).

Alguns desses resultados sdo compativeis aos encontrados em estudo realizado com
7.946 parturientes japonesas, entre os anos de 1997 e 2004, em um hospital de grande porte,
onde as laceracdes perineais severas (de terceiro ou quarto graus) ocorreram com nuliparas
apenas (NAKAI et al., 2006).
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Tabela 10 - Distribuicdo numérica e proporcional dos graus de laceragdo de perineo em
relacdo a posicdo do parto, a realizacdo de episiotomia, a faixa etéaria e a
paridade nos partos assistidos por enfermeiras obstétricas, no HMMCD, no

periodo entre setembro de 2004 a setembro de 2008.

Caracteristicas Total

Graus de laceracdo

lo. Grau 2° Grau 30. Grau Na&o classificado
N % N % N % N %
Posicdo
Cocoras 39 28 71,8 1 26 O 0 10 25,6
Horizontal 210 155 73,8 15 7,1 1 0,5 39 18,6
Lateral 115 82 71,3 6 52 0 0 27 23,5
Vertical 1679 1242 73,9 114 68 3 0,2 320 19,1
Quatro apoios 1 1 100,0 0 0 0 0 0 0
Outras 13 10 76,9 1 1,7 0 0 2 15,4
Ignorado 36 27 75,0 4 111 0 0 5 13,9
Episiotomia
Néo 2009 1496 74,4 136 68 4 0,2 373 18,6
Sim 51 18 35,3 4 78 0 0 29 56,9
Faixa etaria
12-19 anos 523 382 73,0 39 7,5 1 0,2 101 19,3
20-29 anos 1154 844 73,1 76 6,6 2 0,2 232 20,1
30-39 anos 346 268 77,4 21 6,1 O 0 57 16,5
40 ou mais 36 27 75,0 4 11,1 0 0 5 13,9
Ignorado 34 24 70,6 1 2,9 1 2,9 8 23,6
Paridade
Nulipara 776 551 71,0 58 75 2 0,2 165 21,3
Primipara 763 559 73,2 55 7,2 2 0,3 147 19,3
Secundipara 346 256 74,0 25 7,2 0 0 65 18,8
Tercipara 108 94 87,0 3 2,8 0 0 11 10,2
Multipara 94 80 85,1 0 0 0 0 14 14,9
Ignorado 6 5 83,3 0 0 0 0 1 16,7
Total 2093 1545 - 141 - 4 - 403 -
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4 CONCLUSAO

Ao analisar os partos assistidos, por enfermeiras obstétricas do Hospital Municipal
Maternidade Carmela Dutra, verificou-se que a maioria das parturientes assistidas foram
jovens, que ja tinham engravidado duas vezes ou mais e que j& tinham parido anteriormente
pelo menos uma vez. Com relacdo a assisténcia pré-natal, 92,8% realizaram o mesmo,
contudo 68,2% destas mulheres realizaram seis consultas ou mais.

Identificou-se que 0o acompanhante esteve presente em 60,6% dos partos, porém esta
presenca foi maior nos partos das adolescentes (77,4%). Além disso, foi detectado que a
presenca do acompanhante ndo interferiu na conduta assistencial das enfermeiras, ja que
quando o acompanhante esteve presente, todas as praticas realizadas pelas enfermeiras
obtiveram frequéncias maiores quando comparadas aos partos de mulheres desacompanhadas.

A posicdo do parto predominante durante todo o periodo do estudo foi a vertical
(77,6%) e a posicdo horizontal foi realizada em apenas 13% dos partos, apesar disso, esta
posicdo foi mais utilizada no final do periodo selecionado do que no inicio. As laceracGes
perineais ocorreram em 52,3% dos partos e a mais incidente foi a laceracdo de primeiro grau
(34,2%). As laceracOes de segundo e terceiro graus ocorreram em apenas 3,1% e 0,1% das
mulheres, respectivamente. Cabe ressaltar que, ndo houve registros de laceracdes de perineo
de quarto grau. As parturientes que nao sofreram qualquer injdria perineal, seja esta
espontanea ou cirdrgica, representaram 30,2% dos casos.

Na abordagem das praticas obstétricas utilizadas pelas enfermeiras notou-se que, as
praticas mais utilizadas foram aquelas que ndo interferem na fisiologia do parto e que estao
em consonancia com o que é preconizado pelo MS/OMS. Apesar da utilizacdo destas préticas
por 85,3% das parturientes, foi observado que apenas 13,1% destas realizaram quatro ou mais
praticas. As praticas que ndo interferem na fisiologia do parto mais realizadas foram os
exercicios respiratorios (73,6%), 0s movimentos pélvicos (42,1%) e a deambulacdo (29,8%).
Outras préaticas foram realizadas em menores proporcdes, tais como: aromaterapia, banco
obstétrico, banho, cdcoras/flexdo, posicdo de decubito lateral esquerdo, fisioball e a
massagem corporal.

Sendo assim, identificou-se que as enfermeiras utilizam praticas que promovem o
relaxamento materno, que favorecem a progressao fetal no canal do parto e, que promovem o

alivio da dor. A maioria destas praticas foi utilizada por todo o periodo estudado, o que nos
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remeteu a certeza de que estas foram incorporadas ao fazer das enfermeiras obstétricas
atuantes na maternidade em quest&o.

Apesar da utilizacdo em larga escala das praticas que ndo interferem na fisiologia do
processo parturitivo, 67,9% das mulheres assistidas pelas enfermeiras receberam as praticas
intervencionistas a fisiologia do parto. Nesse sentido, as praticas mais registradas foram: a
realizacdo da amniotomia (25,1%), a administracdo endovenosa de ocitocina (54%), a
realizacdo da episiotomia (22,9%). Deste modo, foi possivel concluir que, tanto a pratica
apoiada no modelo tecnocratico quanto aquela baseada no modelo humanizado de atencéo ao
parto, estavam presentes na unidade pesquisada.

Foi possivel avaliar que a préatica da episiotomia foi menos realizada com o passar do
tempo, o que é um fator importante na busca pela adequacéo da taxa preconizada pela OMS,
que esta entre 10 a 15% dos partos.

A episiotomia foi mais utilizada entre as adolescentes (34,8%) e as nuliparas (44%).
Alem disso, a posicdo horizontal foi aquela em que mais mulheres foram submetidas a este
procedimento cirargico (28,8%). Ja a posi¢édo de quatro apoios foi a Unica que nao teve relato
da utilizacdo desta pratica.

Quando se avaliou a ocorréncia de laceragdes perineais nas mulheres que néo
realizaram episiotomia, foi constatado que 40,2% destas ndo sofreram nenhuma laceracéo
perineal. Quando esta ocorreu, a maioria foi classificada como de primeiro grau (74,4%).

A posicao de parto com a menor incidéncia de laceracdo perineal foi a de quatro
apoios (25%), sendo esta classificada como primeiro grau. As laceracdes de primeiro grau
foram mais frequentes na posicdo vertical (73,9%), enquanto que as de segundo grau
ocorreram mais com as mulheres que assumiram a posicdo horizontal (7,1%) para parir. As
laceracdes de terceiro grau foram presentes apenas nas mulheres que pariram na horizontal
(0,5%) e na vertical (0,2%).

Quando comparadas as faixas etarias em relacdo a ocorréncia e graus de laceracdo,
levantou-se que as adolescentes (55,1%) foram as que menos apresentaram laceracdes de
perineo. As laceracbes de primeiro grau foram mais freqlientes com mulheres entre 30 e 39
anos, assim como as laceracdes de segundo grau ocorreram com maior frequéncia entre as
mulheres com 40 anos ou mais. Ja as laceracdes perineais de terceiro grau ocorreram entre as
adolescentes e com as parturientes na faixa etaria de 20 a 29 anos.

Em relagdo ao grau de paridade, as multiparas foram as que menos apresentaram
laceracbes de perineo (71,8%), enquanto que as primiparas foram as que mais laceraram

(57%). As laceragcbes de primeiro grau ocorreram mais entre as terciparas e as de segundo
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grau entre as nuliparas. Laceragdes perineais graves foram restritas as classificadas como
terceiro grau e ocorreram com apenas 0,2% e 0,3% das nuliparas e primiparas,
respectivamente.

Diante de tais resultados, verificou-se que a assisténcia prestada pela enfermeira
obstétrica na atencdo ao parto estd pautada em préaticas que ndo interferem na fisiologia do
parto, estando em consonancia com o que é preconizado pela OMS/MS para uma atengdo ao
parto humanizado, saudavel e segura para a diade méae-filho.

Préaticas que interferem na fisiologia do parto e que segundo a OMS/MS devem ser
utilizadas sob rigoroso critério em casos especificos, também foram utilizadas nos partos
assistidos por enfermeiras obstétricas. Desta forma, conclui-se que a maternidade pesquisada
ainda mantém condutas baseadas em praticas médicas e no modelo biomédico de atencéo ao
parto e nascimento, mesmo que em menores proporgoes.

Pelos registros contidos na fonte do estudo, ndo foi possivel conhecer os critérios
utilizados para a utilizagdo das praticas que interferem na fisiologia do parto e, se estas foram
realizadas pelas enfermeiras ou prescritas e realizadas por médicos. Considera-se que, tal fato
pode ser investigado em outros estudos, com o objetivo de identificar os fatores que levam a
realizacdo de praticas que interferem na fisiologia do parto durante a assisténcia das
enfermeiras obstétricas.

Acredita-se que este estudo trard importantes repercussdes para a assisténcia da
enfermeira obstétrica, ja que mostrou claramente suas habilidades profissionais, o que podera
servir de instrumento para respaldar cientificamente a sua préatica para 0s gerentes municipais
e ainda propiciar uma maior autonomia frente aos demais profissionais da equipe de saude.

E possivel refletir que, estudos desta natureza sdo imprescindiveis para o
conhecimento da atuacdo das enfermeiras obstétricas na assisténcia direta ao parto, apontando
0S avangos ja conseguidos e 0s pontos criticos presentes na pratica cotidiana desta classe
profissional, que se constitui como peca fundamental para a propagacdo do movimento de

humanizacdo do parto em todo o pais.
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APENDICE A - Formulario de coleta de dados

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Centro Biomédico
Faculdade de Enfermagem
Programa de Pds Graduacdo Strictu Sensu - Mestrado

UER)

RELACAO DOS PARTOS ASSISTIDOS POR ENFERMEIROS OBSTETRAS DO
HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA

N° de Ordem:

DADOS DE IDENTIFICACAO

Registro n°:
Data do Parto: Idade: anos
Gesta: Para: N consultas pré-natal:

DADOS DO TRABALHO DE PARTO

Dilatacdo na internacao: cm

Tempo de fase ativa do Trabalho de Parto: horas

Houve intervengdes: ( ) Sim ( )N&o

Intervencdes: ( ) ocitocina ( ) amniotomia ( ) reducdo de colo ( ) outros

DADOS DO PERIODO EXPULSIVO

Duracéo: minutos Posicdo adotada no parto:
( ) vertical () horizontal () cdcoras

( ) lateral () outras:

Realizacdo de episiotomia: Ocorréncia de lacerac@es: () Sim ( ) Néo
() Sim ( ) Néo Tipo:
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DADOS SOBRE TECNOLOGIAS NAO
ENFERMAGEM (TNICE)

INVASIVAS DE CUIDADO DE

Houve emprego de TNICE: ( ) Sim () Néo

Préticas/Procedimentos utilizados como TNICE:
() uso do banho () uso de massagens
() estimulo a deambulacédo

() estimulacdo de movimentos pélvicos

() presenca de acompanhante

() outros:

(' ) uso do fisioball

DADOS DO RECEM NASCIDO

Apgar: 1° minuto: 5° minuto:
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APENDICE B - Solicitacio de divulgac&o do nome da instituicio

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
€ ® Centro Biomédico
g“;’ﬁh"# Faculdade de Enfermagem
Programa de P6s Graduacdo Strictu Sensu — Mestrado

UER)

Essa pesquisa € quantitativa, descritiva e, tem como problema de pesquisa: As enfermeiras
obstétricas utilizam praticas assistenciais preconizadas pelo Ministério da Salde referentes a
humanizacdo do trabalho de parto e parto? Esta pesquisa tem 0s seguintes objetivos: descrever as
caracteristicas sociais e obstétricas das mulheres assistidas pelas enfermeiras obstétricas durante o
trabalho de parto e parto; identificar as praticas obstétricas de enfermeiras atuantes no trabalho de
parto e parto em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro; avaliar o desenvolvimento e a
implantacdo das praticas obstétricas humanizadas das enfermeiras obstétricas na assisténcia ao
trabalho de parto e parto entre 2004 e 2008; associar que préaticas obstétricas das enfermeiras durante o
trabalho de parto e parto estio em consondncia com as recomendacBes do MS/OMS para a
humanizacdo do parto e nascimento.

Para desenvolver esta pesquisa, que visa atender a exigéncia de elaboracdo da dissertacdo de
pos-graduacdo strictu sensu (Mestrado) em Enfermagem, torna-se necessario a utilizacdo do nome da
Instituicdo a ser pesquisada que pertence a Secretaria de Salde desta Prefeitura, para divulgacdo e
publicacéo.

Solicitamos, portanto, autorizacdo desta chefia para desenvolver a citada investigacdo
autorizando a autora do projeto de pesquisa Danielle de Oliveira Miranda de Souza, da Faculdade de
Enfermagem, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), sob a orientacdo da professora
orientadora Dra. Jane Marcia Progianti, utilizar as informacBes obtidas para elaboracdo do estudo,

garantindo o anonimato das enfermeiras responsaveis pelos partos.

Local e Data Assinatura da Chefia

Autor:

Mestranda Danielle de Oliveira M. de Souza

Orientadora:

Dra. Jane Maércia Progianti

Diretora da faculdade de Enfermagem UERJ:

Dra. S6nia Acioli de Oliveira
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APENDICE C - Carta ao Comité de Etica da SMS-Rio

Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Centro Biomédico
Faculdade de Enfermagem
Programa de P6s Graduag&o Strictu Sensu - Mestrado

UER)

Rio de Janeiro, Outubro de 20009.
De: Mestranda Danielle de Oliveira Miranda de Souza
Para: Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro
Venho solicitar a autorizacdo dos Coordenadores e do Comité de Etica e Pesquisa desta
renomada instituicdo para a realizacdo da coleta de dados a serem analisados na construcdo da

Dissertagdo intitulada: , COMO requisito

para conclusdo do Curso de Pés-Graduacdo strictu sensu, Mestrado, pertencente a Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Para tanto, necessitarei analisar todos os registros dos partos assistidos por Enfermeiras
Obstétricas contidos no Livro de Registro de Partos, entre outubro de 2004 e dezembro de 2008.
Tenho como objetivos: identificar as praticas obstétricas de enfermeiras atuantes no trabalho de parto e
parto em uma maternidade municipal do Rio de Janeiro; avaliar o desenvolvimento e a implantacéo
das praticas obstétricas humanizadas das enfermeiras obstétricas na assisténcia ao trabalho de parto e
parto, entre 2004 e 2008; associar que praticas obstétricas das enfermeiras durante o trabalho de parto
e parto estdo em consonancia com as recomendacdes do MS/OMS para a humanizacdo do parto e
nascimento.

Para maiores informacges, o objeto do estudo, justificativa e relevancia do estudo, bem como
0 questionario para caracterizagdo dos sujeitos e roteiro de entrevista, seguem em anexo no Projeto de

Pesquisa.

Desde j4, agradego:

Mestranda Danielle de Oliveira M. de Souza
COREN —RJ 121896

Telefone: 7847-2583

E-mail: danielle.ri@terra.com.br

Orientadora
Prof.2 Dra. Jane Mércia Progianti


mailto:danielle.rj@terra.com.br

84

ANEXO — Carta de resposta do Comité de Etica do Municipio do Rio de Janeiro

Caixa de Entrada

3% Responder

Ver Cabegalhos
: Préxima

Anterior

T TS MY - Gamdle 1) @iteita oo bt Pagina 1 de 1

Nova Mensagern Contatos Utllitdrios Ajuda Sair

. Comité de Etica em Pesquisa L 2
De: <cepsmerj@yahoo.com br> Enviado: Ter 6/10/09 13:00

Para: danielle.rji@terra.com.br - Prioridade: Normal

Assunto: CAAE n° 0194.0.314.314-09

- Sr.(a) Pesquisador(a),
. Ref.: Protocolo n° 170/09

: O Comité de Etica em Pesquisa analisou o seu projeto e
 identificou que o0 mesmo nao necessita de aprovagdo deste Comité,
' ja que lida apenas com dados sem identificagio dos individuos.

Apesar disto, e com intuito de colaborar como projeto, foram
: feitas as seguintes observacées:

® A caracterizagéo social dos sujeitos precisa ser
revista,porque a “categoria” idade e ntimero de partos n&o
sao suficientes para uma caracterizaco dita social;

e Na pagina 8 menciona que a taxa anual de nascimento na
area 3.3 é a maior, mas nao é indicada qual é a taxa, e nem"
as das demais areas. i

Atencioszamente,

Renata Guedes
Secretaria Executiva
CEP/SMSDC - RJ

. Comité de Etica em Pesquisa

: Secretaria Municipal de Saiide e Defesa Civil - RJ
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 - Cidade Nova
Tefelone: 3971-1590
E-mail: cepsins@rio.rj.gov.br

. Site: www.saude.rio.rj.gov.bifcep

® ﬁ,,% - ANTES DEE IMPRIMIR ESTE OU QUALQUER QUTRC DOCUMENTO, PENSE EM SEU
COMPROMISST COM O MEIC AMBIENTE - i

Veja quais sd0 os assuntos do momento no Yahoo! + Buscados: Top 10 -
i Celebridades - Musica - Esportes )

Confira sgui o tempo maximo de armazenamento de mensagens em cada uma das pastas do webmail.

hitp://mail2 terra.com br/81.1trr/reademail. php?id=5678&folder=Inbox&print=1 27/8/2009
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