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RESUMO

As instituicdes que tém adotado praticas com base em evidéncias cientificas para assisténcia ao parto representam um
nucleo significativo para inspirar, fortalecer e consolidar um novo modelo. O objetivo foi descrever as caracteristicas
sociodemogrificas, condigdes clinico-obstétricas na internagio e prevaléncia de intervengdes realizadas no parto. Este
estudo transversal utilizou amostra probabilistica de 830 mulheres que tiveram parto normal, assistido por enfermeira
obstétrica, entre janeiro e dezembro de 2001. Os resultados mostraram: rotura artificial de membrana = 75, 1%; ocitocina
= 44,5%; monitorizagdo eletrénica fetal = 12,3%; episiotomia = 26,5%; posi¢do lateral no parto = 52,0% e litotdmica =
31,0%.
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ABSTRACT

Institutions that adopt scientific-evidence based practices to assist during delivery are significant players to inspire, strengthen
and consolidate a new model. The aim was to describe the social and demographic characteristics, the clinical and
obstetric conditions and the prevalence of interventions during labor and delivery. This is a cross-section study with a
probabilistic sample of 830 women, who had spontaneous delivery, attended by nurse-midwives, between January and
December 2001. The results showed: artificial rupture of membranes = 75.1%; ocytocin = 44.5%; electronic fetal monitoring
= 12.3%; episiotomy = 26.5%; lateral position at labor = 52.0% and supine = 31.0%.

Key words: Obstetrical Nursing; Midwifery; Natural Childbirth; Perinatal Care

RESUMEN

Las instituciones que adoptan practicas basadas en evidencias cientificas para brindar asistencia al parto representan un
nucleo significativo para inspirar, fortalecer y consolidar un nuevo modelo. El objetivo fue describir las caracteristicas
sociodemogrificas, las condiciones clinico-obstétricas y la prevalencia de intervenciones en el parto. Estudio transversal
con muestra probabilistica de 830 mujeres que tuvieron parto normal, atendido por enfermera obstétrica, entre enero y
diciembre de 2001. Los resultados mostraron: rotura artificial de membranas = 75,1%; ocitocina = 44,5%; monitorizacién
electrénica fetal = 12,3%; episiotomia = 26,5%; posicion lateral en el parto = 52,0% y litotémica = 31,0%.
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INTRODUGCAO

O modelo atual de assisténcia ao nascimento encontra-
se em crise. Esta situagio caracteriza-se pela transicio do
modelo centrado no uso rotineiro da tecnologia para con-
trolar o trabalho de parto, para um modelo em que a fisiolo-
gia, como pressuposto, é o principal desafio para cuidar do
nascimento.

O uso rotineiro e desnecessario de intervengdes
altera o curso fisiolégico do parto e pode desencadear
uma cascata de eventos, em que uma intervengio
condiciona a outra de maneira sucessiva. Neste pro-
cesso, o aumento do nivel de complexidade do proce-
dimento esta associado ao aumento do risco decor-
rente dele.('?

Em 1996, a Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
publicou o Guia Prdtico para a Assisténcia ao Parto Normal,
traduzido para a lingua portuguesa e editado pelo Minis-
tério da Saude (MS), em 2000. O guia classifica as prati-
cas obstétricas em quatro categorias, adotando a medi-
cina baseada em evidéncias como abordagem para anali-
se dos estudos sobre as intervengdes no parto, com a
finalidade de obter a melhor evidéncia cientifica para uma
decisdo clinica. Esse documento faz, também, referéncia
ao modelo assistencial como “um conjunto de prdticas que
visam a promogdo do parto e nascimento sauddveis e d pre-
vengdo da mortalidade materna e perinatal. Estas prdticas
incluem o respeito ao processo fisiologico e a dindmica de
cada nascimento, nos quais as intervengoes devem ser cuida-
dosas, evitando-se os excessos e utilizando-se criteriosamente
os recursos tecnolégicos disponiveis”®

Os resultados maternos e perinatais favoraveis ve-
rificados em diversos estudos sobre o emprego mini-
mo de intervengdo no parto de mulheres de baixo ris-
co, em comparacdo ao cuidado tradicional, indicam a
seguranga e viabilidade da atencdo ao parto e nasci-
mento com base na fisiologia.*>9

Nesse sentido, o modelo intervencionista, tradicional-
mente reproduzido na assisténcia ao nascimento, pode ser
questionado, com base em evidéncias que estabelecem a
relacdo entre o uso inapropriado da tecnologia e indicado-
res maternos e perinatais desfavoraveis.?

No Brasil, as transformagdes vém sendo implantadas len-
tamente e enfrentam a resisténcia do modelo médico arrai-
gado em condutas historicamente intervencionistas. Seguin-
do as recomendagdes da OMS, no final da década de 1990,
em algumas instituigdes foram criados centros de parto nor-
mal intra-hospitalares, como estratégia para implementacio
de um novo modelo de atengio ao parto e nascimento.

Este espaco institucional tem caracteristicas diferen-
tes do ambiente hospitalar, com uma estrutura favora-
vel ao cuidado, em que a fisiologia alia-se as necessida-
des e escolhas da mulher, e com a enfermeira obstétrica
como coordenadora desta assisténcia.®”

As instituides que tém adotado praticas com base em evi-
déncias cientificas representam um nticleo significativo para inspi-
rar, fortalecer e consolidar novo modelo. Assim, o estudo siste-
matizado dessas praticas, mesmo sem configurar uma avaliagdo
da qualidade da assisténcia, pode representar uma importante
contribuiczo.®*19

O objetivo foi descrever as caracteristicas
sociodemogriaficas, as condigdes clinico-obstétricas na
internagao e a prevaléncia de procedimentos e interven-
¢Oes realizados no parto em mulheres atendidas em cen-
tro de parto normal intra-hospitalar.

METODO

Estudo transversal sobre a utilizagio de interven-
¢oes e procedimentos obstétricos, realizado no Cen-
tro de Parto Normal (CPN) do Hospital Geral de
Itapecerica da Serra (HGIS). O HGIS é um hospital pu-
blico, de referéncia regionalizada para gestacdo de alto
risco, que abrange quatro municipios da Regido Metro-
politana da Grande Sao Paulo. O CPN-HGIS destina-se
ao atendimento de parturientes no trabalho de parto
de risco e parto normal, no sistema PPP (pré-parto,
parto e pos-parto) e localiza-se em area fisica separada
do Centro Cirutrgico e Obstétrico, onde se realizam
cesarianas e foércipes.

A admissdo da parturiente é feita pela equipe de médi-
cos obstetras e a assisténcia e coordenagio no CPN-HGIS
sdo de responsabilidade da equipe de enfermeiras obsté-
tricas, que acompanham o trabalho de parto e assistem
todos os partos normais. Os cuidados imediatos ao re-
cém-nascido sdo prestados pelo médico neonatologista.

O CPN-HGIS segue um protocolo com as recomenda-
¢des da OMS®), que inclui dieta livre, métodos nio-
farmacoldgicos de alivio da dor, como banho e massagem,
estimulo a movimentagio e deambulagio, ausculta intermi-
tente dos batimentos cardiofetais, uso de partograma, es-
colha da posigdo no parto e do acompanhante, contato
precoce entre mae e filho, entre outras. Foram excluidos:
enema, tricotomia, puxos dirigidos e uso rotineiro de
amniotomia, infusdo endovenosa, ocitocina e episiotomia.

Em 2001, o HGIS atendeu uma média mensal de
402 partos, com taxa de 28,7% de cesarianas. A popu-
lagdo do estudo constituiu-se de mulheres que tiveram
parto normal de gestagdo Unica e feto vivo, em apre-
sentagio cefalica, assistido por enfermeira obstétrica,
entre janeiro e dezembro de 200l. A amostra
probabilistica de 830 correspondeu a 24% do total de
partos normais no periodo.

O tamanho da amostra foi obtido pela férmula para
célculo de proporc¢des em populagdes finitas.('" O
estimador adotado foi 0,13, correspondente ao
percentual de 13% de monitorizagio eletrénica fetal,
observado em estudo-piloto realizado no mesmo servi-
Go, que serviu também para verificar a adequagdo do
instrumento de coleta de dados e do preenchimento dos
prontuarios, considerando que se trata de pesquisa com
fonte secundaria de dados.!'” Os dados foram coletados
nos prontuarios, sorteados de maneira sistematica e
estratificada'?, segundo um intervalo amostral para cada
més do periodo do estudo, sendo armazenados e pro-
cessados com auxilio do programa Epi-Info 6.04.

As variaveis foram: caracteristicas sociodemogréficas (idade,
escolaridade, situagdo conjugal, ocupagdo, nimero de consultas de
pré-natal), condi¢des obstétricas na internagio (partos anteriores,
dindmica uterina, dilatacédo cervical, estado das membranas ovulares,
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caracteristica do liquido amnidtico, patologias), procedimentos (ava-
liagdo da dindmica uterina, ausculta dos batimentos cardiofetais e
exame vaginal) e intervengdes (tipo de rotura de membranas, uso
de ocitocina, monitorizagdo eletronica fetal, episiotomia, posicdo e
local do parto).

O projeto foi aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa e autorizado pela diregdo do HGIS.

RESULTADOS

Os dados mostram que 60,2% (499) das mulheres
tinham menos de 25 anos e 25,6% (212) menos de 19
anos. Quanto a escolaridade, 48,2% (391) cursaram de
um a sete anos e 2,5% (20), nenhum ano. Com relagio a
situacdo conjugal, 21,6% (176) eram solteiras e as casa-
das ou em unido consensual somavam 77,5% (633). No
que se refere a ocupagio, 78,7% (642) ndo exerciam
atividade remunerada. O percentual de mulheres que
ndo fizeram nenhuma consulta de pré-natal foi de 3,9%
(32) (TAB.I).

TABELA |. DISTRIBUICAO DAS PARTURIENTES,
SEGUNDO CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS. ITAPECERICA DA
SERRA, 2001

Caracteristicas

sociodemograficas N %
Idade (anos)" (n = 830)

<15 8 1,0
15-20 204 24,6
20-25 287 34,6
25-30 166 20,0
30-35 114 13,7
35-40 36 4,3
> 40 15 1,8
Escolaridade (anos)® (n = 812)

Nenhum 20 2,5
la3 90 Il
4a7 301 37,1
8all 385 47,3
Mais que |1 16 2,0
Situacdo conjugal® (n = 816)

Casada ou unido consensual 633 77,5
Solteira 176 21,6
Separada ou vilva 7 0,9
Ocupacgdo® (n = 816)

N3io remunerada 642 78,7
Remunerada 174 21,3
Consultas de pré-natal® (n = 817)

Nenhuma 32 39
la3 70 8,6
4a6 357 43,7
7 ou mais 358 43,8

(1) média = 24,1 (d.p. 6,8), variando de || a 44 anos
(2) 18 ignorados
(3) 14 ignorados

(4) 13 ignorados

Em relagdo a paridade, 38,7% (321) eram nuliparas e
43,6% (362) tiveram um ou dois partos anteriores. En-
tre as mulheres com um ou mais partos, 57 (11,2%) sub-
meteram-se a cesarea anteriormente.

No momento da internagio, 83,8% (693) apresenta-
vam dinamica uterina. Do total de mulheres, 42,6% (353)
tinham dilatagdo cervical entre cinco e nove centime-
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tros. As membranas ovulares estavam integras em 64,7%
(535) das mulheres, com liquido amniético claro em
90,8% (751) dos casos (TAB. 2). Apenas 22 (2,7%) mu-
Iheres apresentavam alguma patologia, com predominan-
cia das sindromes hipertensivas.

TABELA 2. DISTRIBUICAO DAS PARTURIENTES,
SEGUNDO AS CONDICOES CLiNICO-
OBSTETRICAS NA INTERNACAO. ITAPECERICA
DA SERRA, 2001

Condicdes

clinico-obstétricas n %

Partos anteriores (n = 830)

Nenhum 321 38,7
| 223 26,9
2 139 16,7
3 ou mais 147 17,7
Dinamica uterina®” (n = 827)

Presente 693 83,8
Ausente 134 16,2
Dilatacio cervical (cm)® (n = 830)

Sem dilatagio 8 1,0
la4 423 50,9
5a9 353 42,6
10 46 55

Estado das membranas() (n = 827)

integra 535 64,7
Rota 292 353
Liquido amniético!” (n = 827)

Claro 751 90,8
Meconial 75 9,1

Hemorragico | 0,1

(1) 3 ignorados

(2) média = 4,9 (d.p. 2,3); mediana = 4

Os dados relativos aos procedimentos de avaliagio
da dindmica uterina, ausculta de batimentos cardiofetais
(BCF) e exame vaginal sdo apresentados na tabela 3. A
frequiéncia dos procedimentos foi analisada consideran-
do o nimero de avaliagdes por hora, evitando-se a in-
terferéncia do tempo decorrido entre a internagio e o
parto em relagio a quantidade de procedimentos reali-
zados. Em média, a dindmica uterina foi avaliada uma vez
a cada trés horas, a ausculta de BCF foi realizada uma
vez a cada 56 minutos e o exame vaginal, uma vez a cada
71 minutos. Pelos valores da mediana, pode-se estimar
que a freqiiéncia dos procedimentos foi de um controle
em cada quatro horas para a dindmica uterina e um con-
trole em cada 60 e 80 minutos, para ausculta de BCF e
exame vaginal, respectivamente. O nimero maximo foi
de nove controles de BCF em uma hora até o minimo
de um controle em 20 horas, para cada procedimento.

TABELA 3. ESTATISTICA DESCRITIVA DOS
PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO DA DINAMICA
UTERINA, AUSCULTA DE BCF E EXAME VAGINAL,
REALIZADOS POR HORA. ITAPECERICA DA SERRA,
2001. (N = 830)

Procedimentos Média

d.p. Mediana Minimo Maximo
Dinamica uterina 0,33 0,41 0,25 0,05 5,00
Ausculta de BCF 1,08 0,56 1,00 0,05 9,00

Exame vaginal 0,85 0,51 0,75 0,05 4,00




A tabela 4 mostra a prevaléncia de rotura artificial de
membrana, infusdo de ocitocina, monitorizagio eletrénica
fetal (MEF) (com a respectiva dilatagdo cervical média
no momento das intervengdes) e episiotomia, o local e a
posigdo materna no parto. A amniotomia foi precoce
(dilatagdo cervical até 5 cm) em 17 (4,2%) mulheres. A
episiotomia foi realizada em 43,3% das nuliparas e em
15,9% das multiparas.

TABELA 4. INTERVENCOES OBSTETRICAS
REALIZADAS. ITAPECERICA DA SERRA, 2001
(N = 830)

Intervencdes obstétricas  Dilatagdo cervical

média (cm) n %

Rotura artificial de membrana(" 7.9 402 75,1
Infusdo de ocitocina 7,0 369 445
MEF 49 102 12,3
Episiotomia® 220 26,5
Local do parto

Quarto 559 67,3

Sala de parto 271 32,7
Posicdao no parto

Lateral 432 52,0

Litotébmica 257 31,0

Dorsal 110 13,3

Vertical 31 3,7

(I) n =535 (3 ignorados e 292 mulheres internadas com membranas rotas)
(2) 63,2% em nuliparas e 36,8% em multiparas

Embora nio constitua objeto do presente estudo, o
boletim de Apgar dos recém-nascidos indicou boa vitali-
dade, com indice igual ou maior que sete em 792 (95,4%)
e 827 (99,6%) casos, no primeiro e quinto minutos, res-
pectivamente. A idade gestacional, avaliada pelo método
de Capurro, indicou 729 (87,8%) recém-nascidos de ter-
mo (entre 38 e 42 semanas) e 101 (12,2%) com idade
até 37 semanas.

DISCUSSAO

No Brasil, a taxa de fecundidade total tem apresen-
tado uma curva descendente sistematica e significativa,
passando de 6,3, em 1940, para 2,5, em 1996. No entan-
to, para a faixa de mulheres de 15 a |9 anos, essa taxa
segue sentido inverso, com aumento de 26%, entre 1970
a 1991.04

Entre 1993 e 2000, a proporcao de partos de mulhe-
resde 10a [4anos e de I15a |9 anos aumentou de 0,9%
para 1,3% e de 21,4% para 25,8%, respectivamente. A
idade das mulheres deste estudo aponta uma populagio
jovem, predominio de nuliparas e gestantes com um parto
anterior, com proporgio de adolescentes equivalente
aquela observada entre as parturientes atendidas pelo
Sistema Unico de Satde brasileiro.(®

A pouca escolaridade eleva a vulnerabilidade social e
risco de doengas e afeta os cuidados de saide das mu-
Iheres e seus filhos. A importancia desta situagdo reside
no fato de que as criangas de maes sem nenhuma esco-
laridade estio mais sujeitas a ndo ser amamentadas, ter
o peso abaixo da média e morrer.('"Y A escolaridade limi-
tada das mulheres deste estudo acentua condi¢des des-
favoraveis para a salide materna e perinatal.

O aumento da participagido das mulheres na forga de
trabalho, as transformagdes nos papéis de género, nas
tecnologias reprodutivas, nos arranjos sexuais € o nu-
mero elevado de nascimentos fora de unides estaveis
oferecem a falsa impressdo de que as familias estio
ameagadas ou desaparecendo, quando, de fato, elas de-
monstram cada vez mais sua capacidade de adaptagio e
mudancga.'¥ Entre as mulheres deste estudo, porém, pre-
dominaram as unidas, com uma proporgao também ele-
vada de mulheres sem ocupagio remunerada, contra-
pondo-se as tendéncias de crescente insergio no mer-
cado de trabalho e de chefia da familia.

As caracteristicas sociodemograficas da populagdo do
estudo combinam-se, a medida que a escolaridade insu-
ficiente e a pouca idade agravam a situagdo de desem-
prego e favorecem a dependéncia econémica e social
dessas mulheres, em relagido aos familiares ou compa-
nheiro.

O numero de consultas de pré-natal realizadas du-
rante a gestagao ¢, isoladamente, um indicador limitado
para avaliar a qualidade da assisténcia nessa fase. O ideal
é que o inicio do pré-natal seja precoce e o trimestre da
gravidez e o risco obstétrico sejam definidos como cri-
térios para estabelecer a frequiéncia das consultas.('?

De qualquer modo, os estudos mostram que gestan-
tes que freqlientam servigos de atengio pré-natal apre-
sentam menos doengas e seus filhos mostram um me-
lhor crescimento intra-uterino e menor mortalidade
perinatal e infantil. Embora os resultados deste estudo
mostrem uma proporg¢io de 43,8% de mulheres que
freqiientaram sete ou mais consultas de pré-natal, 12,5%
delas realizaram de zero a trés consultas (TAB. I).

Pesquisa transversal de base populacional, realizada
no municipio de Pelotas-RS, em 1993, encontrou uma
proporcio de 4,9% de mulheres que passaram pelo pe-
riodo de gestacdo sem uma Unica consulta. Os resulta-
dos apontam alta proporgio de mulheres pertencentes
a familias de baixa renda, com idade nos limites da faixa
reprodutiva — adolescentes ou acima de 40 anos. Nesse
grupo, a incidéncia de baixo peso ao nascer foi 18%, en-
quanto no grupo de mulheres com cinco ou mais con-
sultas, foi 7,6%. O coeficiente de mortalidade perinatal
no grupo das mulheres que n3o realizaram nenhuma con-
sulta foi cerca de trés vezes maior que entre aquelas que
realizaram cinco ou mais.('®)

As condicdes clinico-obstétricas das mulheres no
momento da internagao, além de refletirem aspectos da
assisténcia pré-natal, podem também sofrer influéncia de
outros fatores. No presente estudo, a distancia geogra-
fica dos municipios da area de abrangéncia da instituicao
¢ um fator importante, dado que a localizagdo do domi-
cilio deve ser considerada na analise das caracteristicas
das mulheres para admissdo no CPN-HGIS.

N3o existe um “momento ideal” para a internagdo
da gestante em trabalho de parto. Embora seja desejavel
que se encontre na fase ativa, algumas mulheres pode-
rio beneficiar-se de uma internagido mais precoce, ainda
na fase latente. Entre estas, estdo as mulheres com difi-
culdade de acesso ao local do parto e aquelas que em-
bora nio sejam portadoras de condigdes que caracteri-
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zem gestacdo ou parto de alto risco, tém um potencial
maior de apresentar complicagdes no trabalho de parto.
Algumas dessas condigSes sdo: idade gestacional superi-
or a 4] semanas, cesarea anterior, amniorrexe prema-
tura ou patologias clinicas de grau leve.('”

Com base no modelo proposto por Friedman('®,
pode-se considerar que a maioria das mulheres foi in-
ternada no inicio da fase ativa, com dindmica uterina pre-
sente, dilatagdo cervical média de 4,9 cm (TAB. 2) e ges-
tacdo a termo. Mesmo sem dispor de dados sobre as
caracteristicas da contratilidade uterina, vale observar
que internagado nessas condicdes é oportuna, pois na fase
ativa a dilatagdo ocorre com maior velocidade e o
monitoramento do bem-estar materno e fetal deve ser
intensificado.

Por sua vez, a internagio durante a fase latente, sem
uma indicagdo clara, é precoce e deve ser evitada, pois
prolonga tempo de permanéncia da mulher em ambien-
te hospitalar e a expde a intervengdes desnecessarias.
Neste estudo, a elevada proporcdo de mulheres com
dilatacio cervical inferior a cinco centimetros e mem-
branas ovulares integras, com liquido amniético claro, e
a baixa prevaléncia de cesarea anterior ou patologias fa-
Zem supor que, em muitos casos, a internagao foi ante-
cipada.

Assim, o momento mais propicio para a internagio é
quando a mulher encontra-se em trabalho de parto. Po-
rém, nem tudo é tdo ébvio na pratica diuturna da admis-
sdo, pois existem variagdes entre as mulheres. O ritmo
do trabalho de parto parece ser ditado pelas necessida-
des do bebé e sua mie e ndo por protocolos e
partogramas; “nao compreender essas particularidades de
cada bindmio leva-nos a acelerar estupidamente o traba-
Iho de parto, por meio de amniotomia ou ocitocina, que-
brando o delicado equilibrio da parturigio fisioldgica.”(!?

Os estudos sobre a rotura das membranas apontam
as menores proporgdes de rotura artificial entre os par-
tos extra-hospitalares — em centros de parto e no domi-
cilio — sob cuidados de parteiras, variando entre 23,3% e
32,4%05629 Apesar de as proporg¢des de amniotomia en-
contradas no HGIS serem superiores as citadas, desta-
ca-se o fato de que em 95,8% dos casos a rotura artificial
foi oportuna ou tardia, com dilatagio média de 7,9 cm
(TAB. 4).

Tradicionalmente, a rotura artificial precoce das mem-
branas amnidticas, em combinagio com a infusdo
endovenosa de ocitocina, tem sido empregada para ace-
lerar o trabalho de parto. O emprego da amniotomia
precoce e da infusdo de ocitocina é denominado “mane-
jo ativo do trabalho de parto.”®2)

Os resultados de estudos anteriormente realizados
ndo mostram indicios de que a prevencido do parto pro-
longado, obtida pelo uso liberal da ocitocina no trabalho
de parto normal, seja benéfica. A infusdo rotineira de
ocitocina, além de interferir na fisiologia do parto, res-
tringe os movimentos da mulher e, em alguns estudos,
as mulheres relacionaram seu uso com uma experiéncia
mais dolorosa do trabalho de parto.®

No presente estudo, a infusdo de ocitocina foi utili-
zada em quase a metade das mulheres e esta proporgio
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¢ superior aquelas encontradas em diversos estudos de
base hospitalar, comunitaria ou domiciliar, com varia-
coes de 1,4% a 36,2%.522

O monitoramento do trabalho de parto mediante
controle da dindmica uterina, ausculta de BCF e realiza-
Gao do exame vaginal é importante na assisténcia ao par-
to normal. Embora nio existam recomendag&es expres-
sas para a freqiiéncia de controle da dindmica uterina, as
caracteristicas das contragdes uterinas devem ser anali-
sadas em intervalos de no maximo 60 minutos, sobretu-
do quando ha infusdo endovenosa de ocitocina.

A ausculta de BCF, por sua vez, deve ser feita com
intervalos de no maximo 30 minutos, na fase ativa, e a
cada |5 minutos, no segundo periodo do parto. Quanto
ao exame vaginal ndo existe um periodo preestabelecido
para sua repeticdo, devendo ser realizado mediante uma
avaliagdo da real necessidade do procedimento. Devem
ser evitados toques por mais de um examinador, em
intervalos inferiores a quatro horas.®

Neste estudo, a freqiiéncia média de controles por
hora permite estimar o intervalo de tempo entre cada
um desses procedimentos. Verifica-se que esses valores
sofreram grande variacdo que pode ser atribuida a per-
manéncia no CPN de parturientes desde a fase latente
ou inicio da fase ativa, com controles menos freqiientes,
e a periodicidade menor dos controles no final do peri-
odo de dilatagdo. Embora a média de freqiiéncia dos pro-
cedimentos seja acompanhada por grande dispersio nos
valores, a mediana pode indicar que, as prioridades fo-
ram a ausculta de BCF e o exame vaginal, ficando a ava-
liagdo da dinamica uterina por ultimo (TAB. 3).

A avaliacdo da dindmica uterina é uma tecnologia nio
invasiva, simples e de baixo custo, que aliada a observa-
Gao global da parturiente, ¢ util para evitar procedimen-
tos desnecessarios, desconfortaveis ou constrangedores,
como a MEF e o exame vaginal. Outra vantagem é que a
realizacdo do procedimento representa oportunidade
para a enfermeira permanecer um tempo maior junto a
parturiente, com possibilidade de individualizar o cuida-
do no CPN-HGIS. Portanto, este procedimento deve
ser valorizado e poderia ter sido realizado em intervalos
menores, tendo em vista, inclusive, a elevada prevaléncia
do uso de ocitocina nas mulheres deste estudo.

Vale observar que no CPN-HGIS ¢é obrigatério o
preenchimento do partograma e que esta forma de
registro pode induzir, desnecessariamente, a repetigio
de exames vaginais a cada hora, na fase ativa do periodo
de dilatagio.

Por sua vez, para o controle de BCF a média e a
mediana do intervalo de tempo entre os controles se
aproximaram de uma hora, fazendo supor a adequada
vigilancia da vitalidade fetal pela ausculta intermitente, a
fim de detectar prontamente qualquer anormalidade
(TAB. 3).

Na década de 1960, a MEF foi desenvolvida com a
expectativa de redugdo da morbimortalidade perinatal,
especialmente, o dano neuroldgico e a morte. No en-
tanto, os resultados de diversos ensaios clinicos compa-
rando MEF e ausculta intermitente, publicados a partir
da metade dos anos de 1980, despertaram a duvida so-



bre a sua eficacia na melhoria os resultados perinatais,
pois esses estudos ndo mostraram diferenca estatistica-
mente significante.®® Outro dado importante, é que a
MEF, além de n3o se mostrar superior a ausculta inter-
mitente, no caso de mulheres com baixo risco, tem sido
associada ao aumento nas taxas de cesariana.

A MEF parece apresentar vantagens apenas em mu-
Iheres com maior risco, tais como: trabalhos de parto
induzidos, com corregdo da dindmica ou complicados
por liquido amnidtico meconial ou por outros fatores
de risco. Na maioria dos partos sem risco aumentado, a
MEF eleva o nimero de intervengdes, sem um beneficio
claro para o feto e com um grau adicional de desconfor-
to para a mulher.®)

Os resultados do presente estudo fazem supor o uso
criterioso da MEF, ndo rotineiro, com a finalidade prin-
cipal de “screening” no inicio da fase ativa, pois a média
da dilatagdo cervical no momento da realizacdo era de
4,9 cm (TAB. 4).

A episiotomia ¢ o procedimento cirlirgico mais rea-
lizado na populagdo feminina nos Estados Unidos, esti-
mada em 35,2% de todos os partos vaginais.” Tem sido
sugerido que taxas acima de 20% a 30% sdo excessivas,
porém, existem poucos estudos epidemiologicos sobre
as extensas variagdes no uso desta intervencido, segun-
do os tipos de prestadores de cuidado, niveis de com-
plexidade de assisténcia e caracteristicas epidemiologicas
da populagio.('#2429)

O resultado deste estudo, com uso de episiotomia
em 26,5% das mulheres e em 43,3% das nuliparas (TAB.
4), é semelhante aquele verificado em estudos realiza-
dos no mesmo servigo, com taxas de 25,9% na popula-
cdo geral® e 42,3% em nuliparas®). Em outros CPN, no
Brasil, verificam-se as seguintes variagdes: 15,9% e
26,2%9, 24,7% e 40,2%°, 35%(9 e 43,5%('%), na popula-
Gdo geral e em nuliparas, respectivamente.

As variagdes nas taxas de episitomia em fungio da
paridade e do nivel de complexidade dos servigos ¢é re-
conhecida também em estudos internacionais. As me-
nores proporgdes entre nuliparas referem-se as mulhe-
res atendidas em birth centers, na Alemanha, e aquelas
atendidas por parteiras, na Austrélia’?®. As maiores ta-
xas, superiores a 80%, foram referidas em estudos na
América Latina, na China e no Libano®33). As menores
proporgdes para todas as mulheres ocorrem, também,
nos partos em birth centers e no domicilio,
correspondendo a 3,8% no Canadd®), 7,8% na Suécia®,
15,7% na Alemanha® e 17,6%® nos Estados Unidos.

Outros aspectos que influenciam as taxas observa-
das decorrem de fatores como o tipo de prestador da
assisténcia, as caracteristicas de cada servigo, as diferen-
Gas regionais, e, sobretudo, de politicas institucionais
adotadas em relagdo ao manejo do parto. Além do uso
seletivo da episiotomia, merecem destaque a restrigio
ao uso de ocitocina, de puxos dirigidos e da posi¢ao
litotdmica.

A possibilidade de escolher a posigio no momento
do parto aponta a participagdo da mulher no processo
de nascimento. O uso de outras posi¢des que ndo a
litotdmica ou dorsal tem sido recomendado pela OMS.®)

As posicdes lateralizadas e verticalizadas, adotadas por
55% das mulheres deste estudo (TAB. 4) apresentam
vantagens, pois evitam a compressido de grandes vasos
abdominais, permitindo melhores trocas maternas e
fetais. Além disso, a posicdo lateral no parto normal em
nuliparas mostrou redugio significativa no uso de
episiotomia e maior ocorréncia de perineo integro.®?

Como o CPN-HGIS funciona em sistema PPP, a mai-
oria dos partos ocorreu no quarto da parturiente, em
cama que oferece mais possibilidades para variar a posi-
¢do materna. Outras vantagens sio evitar a “perturba-
¢30” do processo fisioldgico do parto, a ansiedade da
equipe e o desconforto da parturiente, provocados pelo
traslado do quarto para a sala de parto.

CONSIDERACOES

No cenario brasileiro, as experiéncias recentes em
CPN devem ser objeto de pesquisas, pois o conhecimen-
to sistematizado desses servicos mostra-se como uma
demanda de investigagdo, com a finalidade de contribuir
para consolidar as bases de um modelo de assisténcia,
que vem comportando-se como uma tendéncia.

As intervengdes obstétricas devem ser criteriosas e
baseadas nas evidéncias e as que sdo efetivas somente
em grupos de alto risco, nio devem ser usadas como
rotina. Por outro lado, muitas praticas benéficas ndo sio
usadas nem incluidas nas normas de pratica clinica de
hospitais e maternidades.®

Para melhor compreensio desses resultados é impor-
tante a comparagio com os resultados de outros estu-
dos. Para tanto, faz-se necessario que os dados sejam pro-
duzidos segundo um “padrio para comparagdo na utiliza-
Gdo de intervengdes durante o parto”, considerando as
variaveis de interesse para analise entre diferentes mulhe-
res.®¥ Nesse sentido, estudos na mesma tematica vém
sendo realizados com a populagio deste estudo e com
populagdes semelhantes, em outros servigos.
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