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RESUMO

Objetivou-se descrever os resultados maternos obtidos em um projeto de
Humanizagéo da Assisténcia ao Parto no Instituto de Satde Elpidio de Aimeida
(ISEA). Trata-se de um estudo de intervencéo, aberto, realizado como projeto-
piloto para implementar um modelo de assisténcia humanizada ao parto no
SUS. Incluiram-se mulheres em trabalho de parto que concordaram em
participar da pesquisa, prestando-se uma assisténcia baseada nas
recomendagdes da Organizago Mundial de Saide (OMS) e do Ministério da
Saude do Brasil. Aanalise estatistica foi realizada no programa Epi-Info 3.5.1.
A equipe, em plantdes quinzenais, atendeu a 181 parturientes. A taxa de
cesatiana foi de 7,7% e dentre os partos vaginais, 86,2% ocorreram em
posicdo vertical (banqueta ou cadeira de parto). Nao foi realizada episiotomia
em nenhuma parturiente; 50,3% néo sofreram laceractes vaginais e 68,9%
ndo necessitaram de sutura. Mais de 95% das parturientes demonstraram-
se satisfeitas com a assistdncia prestada. Obteve-se uma taxa de cesarea
aceitavel de acordo com a OMS, conseguindo-se assistir & maioria dos partos
em posigdo vertical, sem nenhuma episiotomia. Esta experiéncia-piloto
apresentou resultados favoraveis e, assim, deve servir de estimulo a
implementagdo de praticas humanizadas de assisténcia ao parto nas
maternidades do Sistema Unico de Saude (SUS).

Palavras-chave: parto humanizado; parto normal; humanizagéo da
assisténcia.

HUMANIZATION OF CHILDBIRTH ASSISTANCE IN INSTITUTC DE
SAUDE ELPIDIO DE ALMEIDA {ISEA): MATERNAL OUTCOME

ABSTRACT

We intended to describe maternal outcome after implementation of a protocol
for humanization of childbirth in instituto de Saude Elpidio de Aimeida (ISEA).
A interventional open study was conducted as a pilot for a model of humanized
care to labor and delivery in Public Health System. Women in labor who agreed
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to participate were included and recommendations of World Health Organization (WHQ) and Brazil Health
Ministry were followed for labor and delivery care. Statistical analysis was performed using Epi-Info 3.5.1. The
team assisted 181 deliveries in every other week shifts. Cesarean rate was 7.7% and 86.2% of normal deliveries
were in vertical positions (birthing stool or birthing chair). Episiotomies were not performed and about 50% of
women had no perineal tears. Almost 69% did not require perineal sutures. Above 95% of women were satisfied
with fabor and delivery care. An acceptable cesarean rate was achieved in agreement with WHO
recommendations and deliveries were usually assisted in vertical positions with no need of episictomy. This
preliminary results are favorable and represents stimulus for implementation of humanized and evidence-based

practices for childbirth care in maternities of Public Health Systern in Brazil.

key-words: humanized delivery; normal delivery; labor, humanization of assistance

INTRODUGAO

A Humanizacac da Assisténcia ao Parto tem
recebido crescente atengao nos dltimos anos, no Brasil
e no mundo. Na acepcdo de um modelo humanista,
sdo adotadas diversas medidas para garantir a
melhora do acesso, acolhimento, qualidade e
resolutividade da assisténcia obstétrica, teis também
na redugdo da morbimortalidade materna e perinatal
(Diniz, 2005). No entanto, Humanizagao reveste-se de
multiplos significados: néo significa apenas tornar o
ambiente no centro obstétrico mais agradavel ou “tratar
bem” a parturiente; consiste em resgatar o parto como
um evento feminino, do qual a gestante & protagonista
e participante ativa, com direitos e valores preservados
{Diniz, 2005}.

Na assisténcia humanizada ao parto, as decis6es
passam a ser compartilhadas com a gestante e ha
melhoria no modelo de assisténcia, bem como um uso
ractonal de medicamentos, evitando-se intervengbes
desnecessarias e a excessiva medicalizacdo do
processo. Todas as condutas devem ser baseadas em
evidéncias clinicas. Dentre as medidas adotadas,
estdo liberdade de posicdo e mobilidade, estimulo &
presenca de acompanhante (escolhido pela muiher),
adogao de medidas nao-invasivas e nao-farmaco-
|6gicas para alivio da dor, oferecimento de liguidos
via oral, suporte emocional, monitoramento fetal com
ausculta intermitente, acompanhamento da progres-
580 do trabalho de parto através do partograma,
promogao do clampeamento tardio de corddo umbili-
cal, exame de rotina da placenta e estimuio 2 amamen-
tag&o iogo apds o parto, associada & prevencio de
hipotermia do bebé, Estas medidas séo recomendadas
pefa Organizacdo Mundial de Salide (OMS, 1998,
2001, 2003) e fazem parte dos “Dez Passos para
Assisténcia Humanizada ao Parto” (MS Brasil, 2000).

Aimplementacao dessas medidas esta indicada
em todas as maternidades, € o Ministério da Satide
do Brasil tem se esforgcado para modificar o modelo
de assisténcia ao parto em nossos hospitais, através
de politicas de incentivo ao parte normal, verbas e
prémios destinados aos hospitais que implementam
0s dez passos de assisténcia humanizada ao parto e,
finalmente, elaborando manuais como “Parto, Aborto
e Puerpério: Assisténcia Humanizada & Muiher”
publicado em 2001 (MS, Brasil, 2001).

O objetivo deste estudo é descrever os resultados -

materncs de um Projeto de Humanizagdo da
Assisténcia ao Parto desenvolvido no Instituto de
Salde Elpidio de Almeida, em Campina Grande-
Paraiba, desde julho de 2007.

METODOS

Q presente artigo corresponde a analise des-
critiva de um estudo de intervengao visando a
Humanizagéo da Assisténcia ac Parte no Instituto de
Saude Elpidio de Almeida (ISEA), iniciado em julho
de 2007. O ISEA ¢ a tnica maternidade publica de
Campina Grande, atendendo mensalmente cerca de
500 partes. Recehe parturientes tanto de baixo como
de alto-risco, possui 10 leitos de pré-parto e UTI
neonatal com 10 leitos. _

O projeto de pesquisa e extenséo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa local e registrado
no CONEP sob o niimero CAAE - 0314.0.133.000-06.
Todas as participantes concordaram voluntariamente
em participar, assinando o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Sao apresentados 0s resultados
parciais, das participantes atendidas entre 20 de julho
de 2007 ¢ oito de margo de 2009. O projeto continua
em andamento, prevendo-se a sua ampliago para
atingir um maior ndimero de parturientes,
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Uma equipe multidisciplinar voluntaria, composta
por médicas (obstetra e neonatologistas), fisiotera-
peutas, académicos de medicina e fisioterapia e doulas,
vem atuando em plantdes quinzenais, com o objetivo
de colocar em pratica as recomendacfes da OMS para
a assisténcia humanizada ao trabalho de parto (TP} e
parto.

Qs critérios de inclusdo para admissao no projeto
foram: fase ativa do TP (espontdneo ou induzido) e
condicdes de entender e assinar o Termo de Consen-
timento. Fase ativa do trabalho de pario foi definida
como presencga de contractes uterinas regulares, de
moderada a forte intensidade, duas cu mais contragtes
em 10 minutes, associadas a dilatagéo cervical maior
que 3 cm. Foram excluidas as mulheres com indicagéo
de cesarea de urgéncia ou eletiva.

A intervencao consistiu em proporcionar suporte
continuo durante o trabalho de parto, seguindo as
recomendacdes da OMS para assisténcia ao parto.

Os partos foram assistidos sempre pela mesma
equipe. Privilegiaram-se as posigdes verticais em
cadeira de parto ou bangueta, de acordo com a prefe-
réncia da parturiente. Excepcionalmente, os partos
foram assistidos em posicao de cécoras sustentada (na
cama ou no chac), ou ainda em posigao semi-sentada
{na mesa de parto).

Nao foi realizada episiotomia em nenhuma partu-
riente e estratégias de protecéo perineal foram adotadas
sempre que possivel, desde que a parturiente achasse
confortavel e permitisse sua realizagdo. Essas estraté-
gias incluiram massagem perineal e uso de compressas
guentes no periodo expulsivo.

Aguardou-se o desprendimento espontaneo do
concepto. Caso se verificasse distocia de ombro, previa-
se a realizago de pressio suprapulbica e, em caso de
insucesso, a adogao do conjunto de medidas propostas
pelo Advanced Life Obstetrics Support (ALSO) sob o
acrénimo HELPERR (Gobbo e Baxley, 2000).

Parto instrumental foi indicado em casos de
periodo expulsive prolongado, segundo os critérios do
American Coliege of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG). Nao foram realizadas aplicacbes de férceps
“elativas” ou “de alivio”.

Realizou-se exame cuidadoso da regido perineal,
vulva e vagina, sob iluminagéo (foco de luz fria), depois
do deliviamento. pesquisando-se a presenca de lacera-
¢bes. Revisao completa do canal de parto foi realizada
em casos de parto instrumental e na presenca de
hemorragia pos-parto.

A satisfagdo materna foi avaliada em visita com
24 horas pos-parto, utilizando-se a escala de FACES,
através da qual foram determinados os graus de

satisfagdo em relacdo & assisténcia recebida: muito
satisfatéria, satisfatoria, pouco satisfatéria e muito pouco
satisfatoria.

Analisaram-se as seguintes variaveis; idade
materna {anos), paridade, idade gestacional pelo dia
da ultima menstruagdo (semanas}, escolaridade,
procedéncia, dilatacdo inicial {cm), presenca de cesarea
anterior, complicagdes, duracé@o das atividades do
projeto e do trabalho de parto (horas), utilizagao de
métodos para alivio da dor, tipo de parto, duragéo do
periodo expulsivo (minutos), uso de ocitocina intraparto,
posicao e local do parto vaginal, presenca de laceragdes
perineais, classificacdo do grau da laceragéo e
necessidade de sutura. Comparcu-se a frequéncia de
laceragfes de acordo com a paridade.

Acoleta de dados foi realizada com um formulario
padrao, pré-codificado para entrada de dados no
computador. Criou-se um banco de dados no programa
Epi-Info 3.5.1, de dominio publico, que também foi
utilizado para anélise estatfstica. A andlise estatistica
foi realizada pelos préprios pesquisadores, construindo-
se tabelas de distribuigdo de fregliéncia para variaveis
categoricas e calculando-se medidas de tendéncia
central e de dispersao para as variaveis numéricas. O
teste qui-quadrado de associagao (Pearson) foi utilizado
para determinar a associagao entre paridade e lacera-
cbes, considerando-se © nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram inciuidas 181 parturientes. A idade variou
entre 13 & 45 anos, encontrando-se um percentual de
primiparas de 53,6%. Cerca de 43% das parturientes
eram procedentes de Campina Grande e a grande
maioria era pelo menos alfabetizada, mas nao tinha
completado o ensino fundamental (63%;). A dilatagao
inicial variou enire trés e 10 centimetros, com media de
sete centimetros. Quase 8% tinham cesarea anterior,
6,6% tinham pré-eclampsia grave, 2,2% malformagbes
fetais e 2,2% hipertenséo cronica (Tabela 1}).

Afase ativa do trabalho de parto variou entre uma
e 11 horas, com média de 5,7 horas. A duragao das
atividades do projeto variou entre 0,3 e 14 horas, com
média de 4,1 horas. A grande maioria das parturientes
(88,3%) recebeu métodos ndo-farmacoldgicos de alivio
da dor, sendo a massagem realizada em 39,2%, e
caminhada ou mudanga de posigio em 84,5%. Apenas
seis parturientes foram submetidas a analgesia de parto
{Tabela 2).

Ataxa de cesariana foi de 7,7% e, dentre 0s partos
normais, 86,2% ocorreram em posigao vertical. Parto
instrumental (forceps) foi necessario apenas para 5%
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Tabela 1. Caracteristicas maternas na admissao

CARACTERISTICA MATERNA

Idade (anos)

Variacao

Media + DP

Adolescentes {n,%)

Nuamero de gestagoes
Variagao

Mediana

Ndmero de partos

Variagao

Mediana

Primiparas (n, %)

idade gestacional (semanas)
Variagiao

Media + DF

Frematuridade (n, %)
Procedéncia

Campina Grande (n, %)
Outras cidades do interior da Paraiba (n,
Ya)

Escolaridade

Nenhuma (n, %)

Alfabetizada (n, %)

Ensino fundamental completo (n, %)

13 — 45
23,4 +5.,8
58 (32,1%)

1—12
2

o— 11
o
97 (53,6%)

28 — 43
38,7 + 2,7
25 (13,8%)

77 (42.5%)
104 (57,5%)

13 (7.2%)
114 (63,0%)
42 (23,2%)

Ensino médio complete (n, %) 10 (5,5%)
Ensino superior completo (n, %) 2 (1,1%)
Dilatagdo inicial (cm)

Variacio — 10
Meédia + DP 7,0 + 2.2
Cesarea anterior (n, %) 14 (7.,7%)
Complicacdes e peculiaridades

Pré-eclampsia grave (n, %) 12 (6.,6%)
Epilepsia (n, %) 1 (0,6%)
Malformacodes fetais (n, %) 4 (2,2%)
Hipertensio crénica (n, %) 4 (2,29%)
Gestacdo Gemelar (n, %) 4 (2,2%)
Apresentacao Pélvica (n, %) 4 (2,2%)

Fonte: Projeto ISEA

Tabela 2. Caracteristicas do TP e da assisténcia durante o ™ ‘

CARACTERISTICA DO TRABALLHO DE
PARTO

Duracé&o do trabalho de parto (Fase Ativa)
Variagdo (horas)
Média + DP

Duracdo das atividades do projeto (horas)

Variagao

Media + DP

Métodos de alivio da dor
N&o-farmacoldgicos (n, %)
Massagem (n, %)

Banho morno (n, %)
Eletroestimulacao transcutanea (n, %)
Bola suica (n, %)

Caminhada/ Mudanca de posigéao (n, %)
Farmacolégicos

Analgesia de parto (n, %)

1—11
57 +2,5

0.3—-14
4,1+3,2

160 (88,3%)
71 (39,2%)
5 (2,8%)
43 (23,7%)
58 (32,0%)
153 (84,5%)

6 (3,3%)

Fonte: Projeto ISEA
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Tabela 3. Caracteristicas do Parto

CARACTERISTICA DO PARTO N %
Tipo de parto

Vaginal, espontaneo 158 87,3
Vaginal, forceps 9 5,0
Cesarea 14 7.7
Duragédo do periodo expulsivo

(minutos)

< 60 minutos 164 90,6
>60minutos 17 9,4
Variagao 5-180

Média + DP 34,8 + 30,1

Uso de ocitocina intraparto 41 22,7
Posigédo e local do parto vaginal

Posicao vertical 144 86,2
Cadeira de parto 85 50,9
Banqueta 58 34,7
Cdéceoras sustentada 1 0,6
Posicdo semi-sentada 23 13,8
Cama 13 7,8
Mesa de parto 10 6,0
Resultados perineais

Episiotomia NENHUMA

Laceragdes espontaneas 49,7%

das mulheres. O uso do ocitocina intraparto foi restrito
a 22,7% das parturientes e o periodo expulsivo néo
excedeu uma hora em cerca de 90% dos casos. Nao
foi realizada episiotomia em nenhuma parturiente e a
taxa de laceragdo espontanea foi inferior a 50% (Tabela
3). Observou-se que as laceragdes foram significati-
vamente mais freqlientes em primiparas, que também
apresentaram maior necessidade de sutura (Tabela 4).

De acordo com a escala de FACES, 61,9% das
puérperas se manifestaram muitc satisfeitas, 34,2%
satisfeitas, 2,8% manifestaram-se pouco satisfeitas e
apenas 1,1% muito pouco satisfeitas.

DISCUSSAOD

O Projeto-Piloto de Humanizagido da Assisténcia
a0 Parto vem sendo desenvolvido no ISEA desde julho
de 2007 e desde ent&o ja foram incluidas 181
parturientes, com um total de 185 recém-nascidos.
Encontramos resultados gue nitidamente se diferenciam
dos indicadores encontrados na cidade de Campina
Grande e dentro do proprio ISEA, fora das atividades
do Projeto.

Fonte: Projeto ISEA

A atual taxa de cesarea do ISEA encontra-se em
torno de 39%, o que pode apenas parciaimente ser
justificado pelo volume de partos de alto-risco atendidos
nesta instituicdo. No setor de baixo-risco, a taxa de
cesarea habitual é de 33%, no alto-risco fica em tormo
de 64% (ISEA, 2008). Desta forma, julgamos que a atual
taxa de cesarea observada no Projeto se deve &
assisténcia prestada. Foram seguidas rigorosamente
as recomendagdes da OMS, evitando-se procedimentos
desnecessdarios e o partograma foi criteriosamente
preenchido em todos 0s casos, o que pode ter ajudado
a reduzir as taxas de ceséarea, conforme demonstrado
em outros estudos {Lavender, 2008).

Entretanto, a redugéo da taxa de cesarea nao foi
o Unico ganho obtido com a implementagéo deste
Projeto. As decisdes foram compartilhadas com as
gestantes e o direito ao acompanhante durante o
trabalho de parto e parto, segundo a lei 11.801, foi
respeitado. Apresenca do acompanhante durante o TP
e parto tem beneficios claramente estabelecidos
{Hodnett et al,, 2008) e, assim, todas as mulheres
devem ter apoic continuo durante o trabalho de parto e
parto.
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Tabela 4. Ciassificagdo das laceragbes de acordo com a paridade

Primiparas Nao-primiparas
Classificagéo das (n=82) (n=85) P
laceracoes N o n o%
Nenhuma 40 48,8 55 64,7
Primeiro grau, sem sutura 12 14,6 15 17.6 0,03
Primeiro grau, com sutura 10 12,2 8 94
Segundo grau, com sutura 20 244 7 8,2
Necessidade de sutura
Sim 30 36,6 15 17,6 0,006
N&o 52 63,4 70 82,4

Oferecer métodos nédo-farmacolégicos e nao
invasivos de alivio da dor durante o trabalho de parto é
uma das recomendagdes da OMS. A dor pode ser
considerada insuportavel para um grande nimero de
mulheres e poder receber uma atencéo duranteo TP e
pario que oferega possibilidade de controle da dor,
guando e se necessario, é um direito da mulher
brasileira, garantido por portarias do Ministério da Satide
(na de numero 2.815 de 1998 e, posteriormente, na
572 de 2000). Optamos por privilegiar 0s métodos néo-
farmacologicos, mas oferecemos analgesia de parto
em casos selecionados, quando solicitada pelas
parturientes apos informagdo.

Amaioria das parturientes teve seu parto assistido
em posigdo vertical, cujas vaniagens estdo bem
estabelecidas (Gupta e Hofmeyer, 2008)

A utilizacho de ocitocina foi restrita a 22,7% das
parturientes, na tentativa de racionalizar o uso de
medicamentos, evitando-se intervencgdes desneces-
sarias e a excessiva medicalizagao do processo. O uso
judicioso de ocitocina também é uma das reco-
mendacdes da OMS, e esta sé deve ser utilizada para
corrigir disturbios bem documentados da contratilidade
uterina. Infelizmente, ainda é freqlente em diversas
maternidades a prescricdo, quase de rotina, de
ocitocicos, o que pode levar a complicagdes como
taquissistolia e comprometimento do bem-estar fetal.
Destacamos, contudo, que o préprio ambiente hospitalar
pode ter contribuido para a desaceleracéo do trabalho
de parto em alguns casos, e é possivel que uma
freqiéncia mais baixa de hipoatividade possa ser
encontrada quando se institui 0 suporte continuo
precocemente (Hodnett et af., 2008).

Fonte: Projeto ISEA

Merece destaque o fato de ndo ter sido realizada
nenhuma episiotomia. Diversos estudos demonstram
ja que episictomia de rotina n&o & necesséria e pode
ser prejudicial (Carroli, 2008) A ndo realizagdo de
episiotomia de rotina estd relacionada & menor perda
de sangue; acarreta menor necessidade de sutura,
menor risco de infeccdo e melhor cicatrizagao, apre-
senta menor risco de trauma posterior @ maior risco de
traumatismo anterior, ndo previne distopias, ndo encurta
o periodo expulsive e ndo melhora os escores de Apgar
nem protege contra incontinéncia urinéria de esforgo
pos-parto. Assim, a utilizagio rotineira desse proce-
dimente ndo esta indicada {Amorim e Katz, 2008;
Carroli, 2008;).

Acreditamos, na verdade, que a episiotomia
provavelmente nunca € necessaria, uma vez que as
suas supostas indica¢des nunca foram comprovadas
em ensaios clinicos randomizados bem conduzidos.
Os nossos resultados corroboram esta crenca, uma
vez que n&e encontramos nenhum caso de laceragéo
perineal grave {32 Grau) e apenas 30% das mulheres
necessiiaram de sutura. Ou seja: episiotomia pdde ser
evitada em todas as mulheres, sem nenhum 6bice
materno. E possivel que as técnicas de protecio
perineal empregadas neste Projeto expliguem o
sucesso de um protocolo de nao-realizagéo de
episiotomia. Alguns estudos sugerem que estas
estratégias podem reduzir a taxa de laceracbes no
parto normal (Albers, 2005; Stamp, 2001), porém a
sua real efetividade permanece por ser estabelecida.

Encontramos uma taxa mais elevada de
laceragbes em primiparas, 0 que estd de acordo com
a literatura. Destacamos, entretanto que, mesmo em
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primiparas, encontramos apenas 35,1% de neces-
sidade de sutura. Vale destacar que a episiotomia ja
representa per se uma laceragdo de segundo grauy,
envolvendo pele, mucosa e camada muscular, e néo
é mais facil de reparar do que as laceragdes
espontaneas. A Unica chance de se obter um perineo
integro, alids, ocorre quando nédo se realiza episiotomia
de rotina {Amorim e Katz, 2008).

De acordo com a escala de FACES, mais de 95%
das puérperas se manifestaram satisfeitas tanto com
o parto como com a assisténcia recebida. Durante a
entrevista realizada na visita pds-parto, a quase
totalidade das mulheres ndo-primiparas referiu que o
parto assistido pelo projeto tinha representado uma
experiéncia melhor em relagdc aos partos anteriores.
Dentre os aspectos positivos enumerados pelas
puérperas, destacam-se sobremaneira 0 suporie
intraparto continuc e o uso de métodos ndo-farma-
colégicos para o alivio da dor, além da oportunidade
do contato precoce pele-a-pele com o recém-nascido.
A maioria se sentiu no controle da situacado, com a
liberdade de deambular e escolher a posicéo para o
parto, ¢ que reforga a nossa conviccdo de que, em
termos de assisténcia ao parto, humanizar significa,
sobretudo, 0 resgate do protagonismo feminino no
parto (Jones, 2008}.

Mesmo em condicbes adversas e lugares com
pouUCoS recursos, o respeito ao parto como evento
fisioldgico e & autonomia feminina para fazer suas
escolhas permite a qualquer equipe prestar uma
assisténcia humanizada ac parto. Como nas palavras
inspiradas de Leboyer:

“Sim, é preciso tdo pouco! Nada de orcamentos
caros, recursos eletrénicos, orguthos de tecnologia,
brinquedos de criangas crescidas, tdo furiosamente
na moda.

Nada disso.

Apenas paciéncia e modéstia. Siléncio.

Uma atencdo leve, mas sem falhas. Um pouco
de inteligéncia, de preocupacdo com o outro.
Esquecimento de si mesmo.

Ah! J4 ia deixando passar... E preciso muito amor,

Sem amor, vocés ndo passardo de bem
intencionados...”

Frederick Leboyer

CONCLUSAO

A implementagéo de um projeto-piloto de
Humanizagdo da Assisténcia ao Parto em uma
maternidade publica do Nordeste gerou bons resul-
tados matemos, com uma baixa taxa de cesareas,
nenhuma episictomia e elevado grau de satisfacao das
mulheres envolvidas. Mesmo em lugares com poucos
recursos, e sem utilizagao de tecnologias caras e
complexas é possivel adetar praticas humanizadas de
assisténcia ao parte, ¢ gque deve servir de estimulo
para a humanizac&o da assisténcia em maternidades
do Sistema Unico de Satide (SUS).
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