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RESUMO

Esta pesquisa teve como proposta estudar o fenémeno fisiol6gico-parto, sua
institucionalizacdo, intervencionismo e a proposta de humanizacdo na assisténcia.
Com o objetivo de verificar se a assisténcia hospitalar prestada a gestante/
parturiente / puérpera € humanizada, segundo as praticas no parto proposto pelo
Ministério da Saude (2001) e verificar a ocorréncia de diferencas na assisténcia a
parturientes em hospital privado e da rede SUS, segundo aos padrbes
estabelecidos pelo MS para parto  humanizado. Foi realizado abordagem
quantitativa através de um estudo descritivo realizado em dois hospitais na cidade
de Santos(SP). Uma maternidade publica e uma privada.O procedimento de
pesquisa de campo utilizado foi a semana tipica no més de janeiro 2006, 0s
instrumentos utilizados foram um questionario que foi aplicado as puérperas e um
roteiro para retirada de informacdes dos prontuarios e observacdo dos partos no
hospital. As informacdes levantadas foram organizadas em banco dados utilizando-
se do programa Access onde foram processadas e dividido os procedimentos
analisados em quatro grupos (admisséo, trabalho de parto, parto e recém-nascido).
Os resultados mostram que o hospital publico obteve a maioria dos grupos em
regular e um insatisfatorio na assisténcia das praticas do parto e o hospital privado
obteve entre os parametros regular e um satisfatorio no resultado na assisténcia das
praticas do parto. Apesar disso € importante salientar que num hospital onde ocorre
um percentual de 84% de partos cesarea ao ano, como que ocorre no hospital
particular, deve ser questionado esta humanizacéo .

Palavras-chaves: Parto, Humanizacéao, Intervencionismo.



ABSTRACT

This research had as proposal to study the phenomen on physiological-
childbirth, its institutionalization, interventioni sm and the proposal of
humanization on the assistance. The main objective was to verify if the hospital
assistance given to gestate / woman in labor/ woman who had just given birth
was humanized according to proposed standard by MS (2001) and to verify the
occurrence of differences in the assistance the wom en in labor in private
hospital and “SUS” net, according to the standards established for the MS for
humanized childbirth. A quantitative research was d one through descriptive
study in two hospitals on Santos (SP- Brazil) on a public maternity and a
private one. The research procedure used was the typical week o f
January/2006, the instruments used on it was a questionnaire that were
applied to women who had just given birth and a che ck list to extract
information and comments done on the hospital indi vidual records. The
extracted information had been organized in a data base using Access
software where processed and the procedures analyze  d was divided in four
groups (admission, childbirth work, childbirth and just-born childbirth).
Although the public hospital had being with the maj ority of the groups in
regular/bad in the humanization assistance criteria and the private hospital had
being along the parameters regular/good, it is imp  ortant to mention that in a
hospital where a percentage of 84% of childbirths o ccurs during the year were
Caesarean , as that it occurs in the privative hosp ital, this humanization must
be evaluated.

Word-keys: Childbirth, Humanization, Interventionism.



SUMARIO

Abstract N
1. INTRODUGAD. ... e et e e e e e e e e s
I O o123 1Y/ 1 U USPRRPSRRR

2.REVISAO DE LITERATURA. .....oooiiecteceeeeeets ceveteeteeteeee ettt
2.10 PARTO:uma visao durante os tempos e sua instit  ucionalizagao.
2.2 O PARTO NO BRASIL: da colonizacdo ao século XX e sua
INSHIUCIONANIZAGAOD. ... veveiiiiiiiiiiiiiiies e
2.3 INTERVENCIONISMO NO PARTO.....ccoiiiiiiiiiiit e
2.3.1 Procedimentos que devem ser abolidos quandou  sados
rotineiramente NA adMISSE0........ccviiies cevvereeeiiiirr e e e e e e eeeeeeeeeeeees

2.3.1.1 Em relacao a tricotomia € 80 ENEMA.........  cccccrvrrermeieeiiieeieeeeeeeaeenns
2.3.1.2.PUNGEO0 € INfUSAOD VENOSA ....vvvvrrriiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeetesianinen e e e e e e e e ae e

2.3.1.3 O USO de pPelVIMEetria OSSE@......cccvviiiies ceeeeeeeiiee et
2.3.2 Procedimento que devem ser abolidos quandou  sados
rotineiramente no trabalho de parto....... .
2.3.2.1 Posicao supina durante o trabalho de parto.  ......ccccccccciiiiiiiieeeeenn,
2.3.2.2 Uso de ocitocina no trabalho de parto sem f  azer controle dos
SEUS EFRITOS. ..ot et
2.3.2.3 Toques frequientes por mais de um examinador  ..........ccccceeeeeeeees
2,3.3Procedimentos que devem ser abolidos quandou  sados
rotineiramente N0 PANO... ..ot e
2.3.3.1 A POSIGAO lItOtOMICA. . .uuuiiiiieieieeeies ceeeee e e
2.3.3.2 O esforgo de puxo prolongado e dirigido....  .cccooeviiiiiiiiiiiiiieeiieiis
2.3.3.3 Distensdo ou massagem perineal.........cc.. coeeveerieiieeeeeeeee e
2.3.3.4 EPISIOtOMIA.....cciiieiiiiiiiiiiiiiiiiies ceeeitiietaa s s e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeanebnnn s
2.3.3.5 Curagem € lavagem ULEINA............ccvvvr wevvveuiuiiiinaneeeeeeeeaeeeeeeeseesnnnnns
2.3.3.6 EXAME retal......ccooiiiiiii it
2.3.3.7 Manobras como a de Kristeller (compressdoi nadequada
aplicada ao fundo uterino no periodo ex  pulsivo...............cceeveeeee.
2.3.3.8 Uso rotineiro ergometrina via oral ou paren  teral no terceiro
periodo do parto para evitar hemorragi = aS.......ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn.
2.3.3.9 Pratica liberal de cesariana...........cc..  weeeveiiiiiiiiiii
2.3.4Procedimentos que devem ser abolidos quandou  sados
rotineiramente N0 reCEM-NASCIAO ...........  eeeviiiiiiiiiiee e
2.3.4.1 Aspiracdo nasofaringea de rotina em recém-n  ascidos normais.
2.3.4.2 Manutencéo artificial de ar rio na sala de  parto durante o
b o1 0= (o TP



2.4. HUMANIZACAO NA ASSISTENCIA AO PARTO.....cccce. coveeeeeeeieeneae, 34
2.4.1 Préticas uteis e que devem ser estimuladas na  admisséo ao

0= 1 (o JR U PPPT PRSPPI 37
2.4.2 Préticas uteis e que devem ser estimuladas no  trabalho de parto 37
2.4.3 Praticas Uteis e que devem ser estimuladas no  parto..................... 38
2.4.4 Préticas uteis e que devem ser estimuladas no  atendimento ao
[g=To3=] ¢ a1 F= K ox o [0 J U P PP 39
S.METODOLOGIA. ...ttt e 40
3.1 DeSennOo dO @STUAOD. ......cccuuuiiiiiiiiiiieeees e 40
3.2 Procedimento de pesquisa de CamMPO......ccccceees weveviiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnns 41
3.3 INSITUMENTO. .....eiii e es et e e e e e e e e eeenes 42
4. RESULTADOS. ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e s 43
4.1 Resultados dos indicadores de humanizagdo naad  misséo.............. 44
4.2 Resultados dos indicadores de humanizacdo notr  abalho
(0 L3N o =1 1 (o PP 47
4.3 Resultados dos indicadores de humanizacdono p  arto 55
4.3.1 Resultados dos indicadores de humanizacgéo no parto cesérea... 55
4.3.2 Resultados dos indicadores de humanizacéo no parto normal.... 60
4.4 Resultados dos indicadores de humanizagdo no at  endimento ao
[=To=T o 4 B g o T ox o o J PP RTPPPPPPPPPP 66
. DISCUSSAD. .. .. iuieeieieieienesieeeeseeteiete et seseaese ettt se e e s sesenenenesee e e 71
6. CONCLUSOES......coiititiiiiiieirisesieietees ettt se e senese e e 79
7. REFERENCIA BIBLIOGRAFIA........oooiiieeeieets cteeeeeeeee e 80
ANEXOS ...ttt ettt e e e e e e e e e e
84
ANEXO 1- QUESHIONANIO.....uuiiiiiiiiiiiieiiiis ciiieeeee e e e e eeee e e e eeenaes 84
ANEXO 2- Roteiro para retirada de informagbes d o hospital.............. 86

ANEXO 3-Praticas no parto normal, modificadas p  elas novas

evidencias cientificas atualmente disponiveisb  aseadasOMS,1996... 87
ANEXO 4-Hospital AmMigo da CHaNGa........ccccees cvvevvveveiieiiiiiiiiesan e e e eee e 89
ANEXO 5-Lei N0-11.108.......iiiiiiiiiiiiieeees e a e 90



1-INTRODUCAO

O parto é um fenébmeno fisiolégico e como tal, a sua assisténcia deveria ser
acompanhada, para que a gestagcdo e o parto ocorressem de maneira normal. Du
Gas (1978) ja referia que a assisténcia a saude tem sido predominantemente a
assisténcia a doenca e ndo a forma para a sua prevencéo. Ainda hoje a maioria dos
profissionais “vé a gestacdo, 0 parto como um processo predominantemente

biolégico onde a patologia € mais valorizada.”(BRASIL, 2001, p.9)

Quando o parto passou de um fendmeno normal para ser um procedimento
controlado , o local mudou do domicilio para o hospital. Outro fator foi a urbanizacao:
Os partos em casa foram deixando de existir , s6 ocorrendo em pequenas cidades
sem assisténcia médico-hospitalar e nas regibes rurais.(ORGANIZACAO MUNDIAL

SAUDE, 1996).

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de
saude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse
periodo, as demandas relativas a gravidez e ao parto. Os programas
materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam
uma viséo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bio-
I6gica e no seu papel social de mae e doméstica, responsavel pela
criacdo, pela educacédo e pelo cuidado com a saude dos filhos e
demais familiares (BRASIL,2004 b,p.15)

Nestas seis Ultimas décadas poucas foram as modificacGes e iniciativas para reduzir
da mortalidade materno-infanti como a do pré-natal nos centros de saude. A
gestante, quando procura o hospital, jA vem com medos e anseios de nove meses
de gestacdo que deveriam ter sido solucionados durante o pré-natal, sem contar os
varios erros durante a orientagdo no pré-natal ou mesmo falta dela. Informacdes
incorretas na carteira da gestante, como datas erradas, exames nao solicitados ou

anotados incorretamente, dificultam assim a assisténcia hospitalar.
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Em pesquisa realizada por Silva (2002) sobre pré-natal, sdo evidenciados

feitos por profissionais, entre estes um medico-residente “...a demanda é reprimida
para a quantidade de populacdo que vocé tem , entdo a qualidade do pré-natal fica
comprometida.Vocé pede um exame, este sO pode ser feito daqui a trés meses ,

compromete a evolucéo do diagndstico.”(SILVA,2002,p.66)

Outra tentativa de melhoria da assisténcia prestada a gestante, puérpera e ao
recém-nascido mais recente, foi o programa de Humanizacdo ao Pré-Natal e
Nascimento do Ministério da Saude (MS), criado em 2000, como um indicador da
qualidade da atenc&o. Outras etapas instituidas pela Area Técnica de Salde da
Mulher, em conjunto com a Secretaria de Assisténcia a Saude e Secretaria
Executiva, para a melhoria da assisténcia obstétrica foram aumento da remuneracgao
ao parto normal, estabelecimento de limite percentual maximo para pagamento de
cesareas por hospital, inclusdo da remuneracdo de procedimentos (analgésia de
parto e parto realizado por enfermeira obstétrica) e organizacdo e melhoria da
assisténcia as mulheres com maior risco obstétrico através do programa de apoio a
Implantacdo de Sistema Estadual de Referencia hospitalar para a gestacao de alto

risco.

Todas estas agdes “tinham como ponto de partida a necessidade de diminuir
a morbimortalidade materna e melhorar os resultados perinatais, com a perspectiva

da humanizacdo como grande fio condutor” (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004) .

E notavel o aumento do nimero de nascimentos.Em 1996 o numero de
nascidos vivos no municipio de Santos (SP) era de 9.589 e em 2004 aumentou para
12.192 (DATASUS). Mas, para tanto, € importante saber como estdo ocorrendo

esses partos.
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A globalidade da assisténcia deve ser atendida sem, contudo esquecer da
individualidade, que é importante para a humanizacdo da assisténcia, nao violando a
relacdo entre o fisico e psiquico. A gestante vem com as suas crencgas e seus medos
e cabe ao profissional reverter isso em orientacdo e ajuda, enfim tendo

empatia.(AMORIM, 1987)

O Ministério da Saude esta ciente da situacédo desfavoravel da qualidade de
assisténcia institucionalizada, com elevados indices de mortalidade materno e

neonatal. (GOLDMAN E BARROS ,1998)

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) desde 1996 vem propondo condutas
para tentar melhorar o tratamento e a humanizagdo no parto. Através de publicacao
do MS, em 2001, foram feitas recomendacdes para um parto normal divididas em 4
categorias (anexo 3). Apesar disso, varios trabalhos como onde Boaretto (2003),
Alves;Silva (2000), ANVISA(2004), Deslandes (2005) entre outros, referem a luta
para tentar humanizar a assisténcia neste momento tdo importante da vida, o

nascimento, ocorrendo , por vezes, muitas tentativas infrutiferas.

O Brasil esta na lista dos paises recordistas em cesareas no mundo. A OMS
recomenda que essa taxa nao passe de 15%. De acordo com os dados de 2004 do
Sistema de Nascidos Vivos (Sinasc) 41,8% dos partos realizados em todo o Brasil
foram cirargicos. Para incentivar mades e médicos a optarem pelo parto normal, o
Ministério da Saude lancou em 30 de maio de 2006 a campanha nacional de
incentivo ao parto normal e reducdo da cesarea desnecesséria. Outro agravante sao
os indicadores de mortalidade materna e neonatal do Brasil, ainda inaceitaveis.
Febrasgo (2005) relata que duas mil mulheres e cerca de 38 mil criangcas com
menos de 28 dias de vida morrem a cada ano. Mulheres e criangas que, em grande

namero, poderiam ser salvas com decisdo politica, isto €, com investimentos na
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qualificacdo da atencdo e com o envolvimento da sociedade. O Governo Brasileiro
propés a adocdo do Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal,
cujo documento fundador e as acles estratégicas foram elaboradas conjuntamente
com as instituicbes: Federacdo Brasileira Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO),
Sociedade Brasileira de Pediatria(SBP), Conselho Federal de Medicina (CFM),
Rede Feminista de Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos, Associacado Brasileira
de Enfermagem Obstétrica-ABENFO, Organizacdo Pan-Americana de Saude —
OPAS, Fundo das Nac¢bes Unidas para a Infancia-UNICEF, entre outras instituicoes.
O Pacto Nacional tem como meta inicial a reducdo da mortalidade materna e
neonatal em 15%, até o final de 2006, e nas proximas duas décadas, a reducao

desses indicadores aos niveis considerados aceitaveis pela OMS.

O Municipio de Santos esta situado em uma regido do Estado de Séao Paulo,
Regido Metropolitana da Baixada Santista, composta por nove municipios que estao
em posicdes de boa a mediana segundo o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M). Apesar disso apresenta 0s piores indicadores de
morbimortalidade infantil, incluindo seus componentes neonatal e neonatal precoce,
do Estado S&o Paulo.(tabela )

Tabela -Coeficientes de Mortalidade Infantil, Neonatal precoce e Neonatal Regides
| Administrativas do Estado de S&o Paulo 2003

Mortalidade Infantil*  Neonatal precoce* Neonatal*

Baixada Santista 20,43 9.19 14,25

S&o Paulo 14,84 7,01 9,9

*Por mil nascidos vivos Fontevww.seade.gov.br
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Pressupbe-se que estudar a situacdo de atendimento ao parto podera
contribuir para esclarecer os motivos para estas mortes infantil e neonatais precoce
que ocorrem na regido. O presente estudo faz parte de um grande projeto
denominado Caracterizacdo da Mortalidade Neonatal e Perinatal na Regido
Metropolitana da Baixada Santista financiado pelo CNPq — Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico e realizado pelo Mestrado de Saude
Coletiva da Universidade Catolica de Santos que tem como um dos objetivos o de
caracterizar as acdes de cuidado a gestante, incluindo o momento do parto e o
atendimento ao recém nascido existentes na regido. A relevancia deste estudo se
deve a analise de como esta a assisténcia a parturiente/ puérpera durante a
hospitalizacdo. Pretende-se que este estudo contribua para melhoria da assisténcia
a mulher no ciclo gravidico-puerperal, melhorando a relacdo entre

parturiente/puérpera e equipe, respeitando assim o0s seus direitos e sua

individualidade.

1.1- Objetivos

-Verificar se a assisténcia  hospitalar prestada a gestante /  parturiente /
puérpera é humanizada, segundo as praticas no parto, proposto pela OMS(1996) e

modificado pelo M.S(2001)

-Verificar a ocorréncia de diferencas na assisténcia a parturientes em hospital
privado e da rede SUS é humanizada, segundo as praticas no parto, proposto pelo

M.S(2001)
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2-REVISAO DE LITERATURA

O trabalho de parto durante varios séculos era visto como uma intervengao
puramente feminina, permanecendo assim até o século XIX .Tanto os grandes como
0S pequenos centros eram desprovidos de médicos e a parteira era a profissional

chamada para atuar nesse momento.

2.1-O PARTO: uma visao durante os tempos e sua institucionalizac ao

A medicina européia como ciéncia e profissdo surgiu no século Xlll e no seu

aprendizado néo incluia a cirurgia .

Desde o século Xl , na Alemanha ja tinha sido regulamentado o trabalho da

parteira —Midwifery

O primeiro cédigo profissional foi escrito na cidade de Regensburg, na
Alemanha, em 1452. Ele define a midwifery como profissdo e
assegurou equidade de direitos com outras profissbes,como de
artesbes, como, que j& tinha adotado seu cddigo profissional
(PEREIRA, 2001, p15)

Como a maioria dos partos eram realizados por via vaginal , os médicos ou as
parteiras mais experientes eram chamadas apenas quando alguma coisa no
trabalho de parto ndo ia bem. Obviamente, como o médico ndo atuava com
frequéncia nos partos, tinha dificuldade neste momento e as morte maternas e fetais

ocorriam.

Durante séculos a medicina “...considerava a obstetricia uma pratica vil e
inferior associada a dor, ao sangue e as impurezas, sendo portanto, um assunto a

ser resolvido pelas proprias mulheres”.(MARTINS,2004 p68)
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A obstetricia , nascida nos séculos XVII e XVIII, era subordinada a cirurgia. As
cesarianas durante muitos séculos, s6 puderam ser praticadas em gestante mortas
devido a Lex Régia de Numa Pumpillus que “proibia que uma mulher gravida fosse
enterrada, sem que antes o feto fosse retirado, visando batiza-lo”.(PEREIRA, 2001,

p13)

Apenas no século XVIII ocorreu a participacdo dos medicos na cena do parto
natural como uma especialidade lucrativa, mesmo que de forma lenta e apenas em
algumas classes sociais urbanas. Para tanto foi travada uma verdadeira guerra

contra as parteiras.

“Essas mulheres do povo eram, na maior parte analfabetas e faziam coisas

por ‘tentativa e erro’, apoiadas na tradicdo ."(MARTINS 2004, p.75)

Seu aprendizado era passado por outra que tinha experiéncia na comunidade.
A falta de cursos proprios sobre 0 assunto e também a falta de relatos escritos sobre

0s partos feitos por elas foram fatores importantes para o que viria a seguir.

Na ldade Média essas mulheres foram perseguidas pela Igreja Catdlica.
Inicialmente chamada de sabias, nesse periodo foram consideradas bruxas, pois
elas ameacavam a hegemonia médica, ao utilizar outros principios de raciocinio e

terapéutica. (CAPARROZ, 2003)

E bom esclarecer que desde a Idade Média, as parteiras estavam
organizadas em um grupo em que a profissional mais velha e experiente respondia
pelas mais jovens. Com isso acreditavam que manter-se-ia a qualidade da
assisténcia. Logo, € importante distinguir as parteiras qualificadas e supervisionadas
das cidades e as parteiras tradicionais do campo, as ‘comadres’ que atendiam as

mulheres pobres.
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Diferente das parteiras, os meédicos-parteiros comecaram a difundir seus
conhecimentos através de manuais de partos que surgiram nos séculos XVI na
Europa. Reviram conhecimentos que tinham sido abandonados durante a Idade
Média .

Autores como Eucharius Rosslin, Jacob Rueff, Scipione Mercurio e
Ambroise Paré, entre outros, deram inicio ao que denominamos
pedagogia obstétrica ,direcionada as parteiras alfabetizadas que
atuavam nas cidades, j& que os livros eram escritos para elas ou para
cirurgies sem experiéncia obstétrica. (MARTINS, 2004, p.72)

Esses tratados de parto foram se multiplicando durante os séculos XVII e
XVIIlI e alimentavam a idéia da desqualificacdo das parteiras principalmente as

aldeds. Apesar disso surgiram algumas publicacdes feitas por parteiras.

O primeiro texto escrito por uma parteira foi Observations Diverses Sur
la Sterelité ,Accouchements et Maladies de Femmes et Enfants
Nouveau-né, publicado em 1609 por Louise Bourgeois. O livro fez
muito sucesso, sendo traduzido para o alemao e o holandés e muito
citado pelos cirurgies ingleses...Também tdo importante quanto
Louise Bourgeois foi a parteira alemé Justine Siegemund, que viveu
no século XVII e também escreveu um livro expondo seus
conhecimentos obstétricos.” (MARTINS, 2004, p.74)

Mesmo assim, no século XVII os médicos assumiram o controle sobre as
parteiras e com iSsO a cirurgia comecgou a ser respeitada e reconhecida. Para

contrapor, ocorreu no século XVIII a proliferagdo das escolas de parteiras da Europa.

Na metade do século XVIII, uma reconhecida partdiancesa
Madame Du Coudray, desenvolveu um curso para ainaar do
campo, formando mais de 5000 delas com seu cumgoahte, baseado
na demonstragdo com manequim de madeira e eranmidadefi
informacbes ndo apenas sobre o parto, mas noc¢Odsigine e
cuidados com a puérpera e o recém-nascido. (MART28&4, p.76)
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Apesar da importancia histérica da elaboracdo dos manuais nos séculos XVI
e XVII ficou registrado como uma pratica que ia se tornando cada vez mais

intervencionista.

Os cirurgibes acabaram por desenvolver uma verdadeira obstetricia
patoldgica...Homens como Pare, Guilermau, Francois Mauriceau e
William Smiellie tiveram seus nomes gravados na histéria da
obstetricia por terem desenvolvido praticas intervencionistas, criando
novos instrumentos obstétricos e aprimorando métodos de
diagnoésticos. (MARTINS, 2004, p.72)

No século XVIII os novos médicos eram treinados em hospitais e utilizavam
as mulheres pobres, prostitutas ou descasadas que eram atendidas nesses locais,

por ndo terem dinheiro para pagar o atendimento das parteiras em casa.

Os hospitais dessa época tinham péssima condicdo de higiene, os
indices de mortalidade eram muito altos. Para cada 61 partos, morriam
43 bebés e 22 mulheres(...).Apesar disso as parteiras eram
responsabilizadas pelos altos indices de morbimortalidade perinatal.
(PEREIRA, 2001, p.16)

O aumento de hospitais nas cidades fez crescer o numero dos partos
operatorios e de 1816 a 1875, 134.000 mulheres morreram de febre puerperal na

Prussia (PEREIRA, 2001)

No entanto, apesar da maior atuacdo na obstetricia pelos médicos Caparroz
(2003) refere que Johns Hopkins em 1912, em relato do seu estudo publicado nos
Estados Unidos da América (EUA), avaliou a atuacdo do meédico e chegou a

conclusdo de que néo resultou em melhoria da qualidade do cuidado obstétrico a
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entrada do médico no parto. Nesse mesmo estudo apontou que os médicos norte
americanos eram menos competentes que as parteiras. Mesmo isso ndo impediu

gue a medicina monopolizasse a assisténcia nesta area.

N&o se pode negar que 0s avancgos tecnoldgicos melhoraram em muito
agueles casos, que antigamente, iriam morrer ou adoecer. Mas 0 uso dessa

tecnologia comecou a ser usada aleatoriamente.

A entrada da presenca masculina na realizagcdo do parto no inicio do século
XX aumentou a mortalidade das gestantes e recém-nascidos devido a febre

puerperal, pelo uso de instrumentos e pela pratica da cesarea. (CAPARROZ, 2003)

2.2.-0 PARTO NO BRASIL: da colonizacdo ao século XX e sua

institucionalizacéo

No Brasil iremos falar a partir da colonizacdo pois, antes disso os indios

tinham seus rituais de acordo com a tribo em que viviam.

Seguindo a tendéncia das grandes metropoles mundiais da época, aqui

também o parto era considerado “coisa de mulher” (PRIORE,1993).

No Brasil colénia a populagdo ndo tinha médicos a sua disposicdo e as
praticas curativas dos indios e posteriormente dos escravos negros e de alguns

europeus eram os conhecimentos existentes.

Com a colonizagéo, aportaram as Missbes Religiosas e com elas “...criacao

das primeiras instituicbes de saude , as Santas Casas” (PEREIRA, 2001, p.18) e
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com isso as praticas de “enfermagem” dirigidas e mantidas pelas ordens religiosas

(OLIVEIRA,1992)

Apesar da importancia na época da pratica das parteiras, a profissdo nunca
foi exercida de forma autbnoma. Na colonizacéo ” para exercer a sua profissao, as
parteiras deviam possuir ‘carta de examinacdo concedida pelo Fisico-Mor ou

Cirurgido-Mor do Império e Licenca da Chancelaria” (HOTIMSKY, 200, p.34)

Outro marco importante para a saude no Brasil foi, no século XIX, a chegada
da familia real portuguesa em 1808, fugindo da guerra napolednica. Com isso a
colénia tornou-se metropole. Varios foram as modificacbes com esse advento. Uma
delas foi a autorizacéo da criacdo das primeiras escolas de medicina, a de Salvador

e a do Rio de Janeiro. (PEREIRA, 2001)

Em citacéo retirada do historiador Luis Felipe de Alencastro referindo-se a
corte e como eram 0s partos no Império “...num centro como a corte, cidade de
migrantes transplantados da Europa, da Africa e das outras provincias brasileiras(...)
majoritariamente masculina-nao existia a cultura tradicional das

parteiras.”(RATTNER; TRENCH , 2005, p.37)

Logo as parteiras, que transmitiam seus ensinamentos para outros parentes

nao eram a realidade dos grandes centros e sim do campo.

Em 1812 passa a ser lecionada a cadeira Operacdes e Arte Obstétrica , por
Manuel Alves da Costa Barreto, na Escola de Cirurgia no Rio de Janeiro. Apesar
disso, tanto no Rio de Janeiro como na Bahia, os cursos funcionaram
precariamente. Apenas em 1826 as escolas nacionais tiveram o direito de conferir
Carta de Cirurgido aos alunos formados. Em 1832 foram criados os primeiros cursos

de formacédo de parteiras em anexo as faculdades de medicina.( PEREIRA ,2001)
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No Rio de Janeiro, em 1834, diploma-se a primeira parteira brasileira,
a francesa Marie Josefine Matilde Durocher, que posteriormente se
naturaliza brasileira.Conhecida como Madame Durocher, tornou-se
uma parteira célebre no meio académico. Foi a primeira mulher a ser
recebida como membro titular da Academia Imperial de
Medicina.(PEREIRA, 2001,p19)

A assisténcia médica ao parto era rara no século XIX apenas em situagdes de

emergéncias e que a parteira estava sempre presente.

As mulheres davam a luz em suas casas....até depois da segunda
guerra mundial....Elas viam a clinica como um local que deveria ser
acorrido num momento de grande necessidade.....solicitacdo de apoio
ao Império, de 1863, para que através de uma legislacdo que
estimulasse o parto hospitalar, com menores exigéncias burocréticas
de registro da ocorréncia do nascimento...”(PEREIRA,2001,p20)

E importante salientar que até 1887 os profissionais médicos eram uma
categoria exclusivamente masculina o que dificultava a aceitacdo da Igreja e das
proprias familias na hora do parto. Outro fator negativo era que 0s cursos de
obstetricia das escolas de medicina no Brasil, naquele século , eram exclusivamente
tedricos. Nessas escolas a parte pratica estava vinculada as Santas Casas e como a
Igreja dirigia estas Instituicbes, por considerar o0 parto uma falta de pudor, era

impedido a atuacao de homens, pelas irmés de caridade.(HOTIMSKY, 2001)

Em 1904 passou a funcionar a primeira maternidade no Brasil, na rua das
Laranjeiras, com atendimento as pessoas carentes e mantida pela Republica, regime
vigente na época. Com a criacdo das maternidades, as parteiras diplomadas ficaram

subordinadas aos médicos nessas institui¢des.

As mulheres tinham muita resisténcia a cesariana, s6 na segunda metade do

Século XX é que esta operacdo foi resgatada.

A institucionalizacdo do parto surgiu no Brasil ao longo da década de 40,

juntamente com a assisténcia pré-natal, década de 60, que tinham como objetivo
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desenvolver recém-nascidos saudaveis e diminuir as altas taxas de mortalidade
infantil que vinham desde o final do século XIX e metade do século XX , resumindo
“puericultura intra-uterina”e nao protecdo a mulher. Isso se fez necessario, pois
desde 1922 no primeiro Congresso Brasileiro de Protecdo a Infancia culpavam as
mulheres por essas taxas elevadas “mulheres desnutridas, sifiliticas e alcoolatras” .E
importante relembrar que nessa época, as mulheres tinham dificuldade de acesso a

educacao formal.(BRASIL,2001)

Nos anos 50 "houve o crescimento dos hospitais, impulsionados pelas
industrias hospitalares e crescente desenvolvimento de novos tratamentos e
técnicas médicas.”(PEREIRA, 2001, p.27) e com isso 0 parto progressivamente foi

se tornando um evento médico e hospitalar.
Os hospitais também tiveram que se adequar a nova demanda.

a grande massa da populacdo que constitui os excluidos , com
precario acesso a um sistema de salude deteriorado em funcédo do
relativo desinvestimento publico no setor e do equilibrio entre a
demanda e a oferta de servicos ,apresentando disparidade e
problemas no acesso aos servicos e qualidade da assisténcia
prestada.”(COHN, ELIAS, 1998 p.92)

Desde 1996 observou-se gue na regiao sudeste, 95,1% dos partos ocorrem
no Hospital. Apesar da hospitalizacéo ter contribuido para a queda da mortalidade
materna e neonatal, o parto, como cenario, foi modificado. Véarios estudos apontam
essa modificacdo como influencia na escolha da maioria das mulheres pela
cesariana, para os profissionais de saude mais conveniente e asséptica (BRASIL,

2001)

“Como institucionalizar algo que pertence a vida afetiva, emocional e sexual?
Como institucionalizar como doenca um ato fisiolégico e natural?” (NAGAHAMA ;

SANTIAGO, 2005, p. 652)



22

2.3-INTERVENCIONISMO NO PARTO

Como ja citado, o intervencionismo ja vem ocorrendo desde o século XVI na
Europa através de relatos em manuais confeccionados naquela época. Esses
relatos intervencionistas permaneceram sendo feitos ao longo dos séculos através

de manuais, livros , nas praticas etc..

O parto deixou de ser um fenémeno reprodutivo normal ha muito tempo.

Vérios sao as manobras utilizadas para se tentar acelerar o trabalho de parto.

Segundo Simfes e Souza (1997) a parturiente, quando na maternidade,
deixa de ser responsavel pela sua saude e a de seu filho, pois perde o controle da
sua gestacdo que passa para os profissionais que a assistem. Os profissionais que
prestam assisténcia estipulam o que ela pode ou néo fazer, comprometendo assim

sua individualidade.

Desde 1996 a OMS vem propondo condutas para tentar melhorar o
tratamento e humanizacdo no parto. Relatério feito pér peritos encaminharam
algumas recomendacfes para um parto normal. Dentre elas as praticas claramente

prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas (anexo 3).

7

O uso rotineiro de certos procedimentos € 0 que a OMS e 0 MS vem
tentando combater. A padronizagdo dos procedimentos para o parto tem dois
efeitos. Seu efeito positivo, pois garante um padrdo aceitavel em base técnica, mas
temos também um efeito negativo, pois a peculiaridade de cada gestante pode ficar

comprometida.
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Ainda hoje ha muita controvérsia dentro do meio académico sobre o uso de
alguns procedimentos.

Ja foi verificado que os estudantes sdo treinados para atuar como uma linha
de producao adotando “praticas rotineiras”. Nao ocorre mais avaliacao critica caso a
caso “Disto decorre um grande numero de intervencdes desnecessarias e

potencialmente iatrogénicas.”(BRASIL, 2001, p.10)

2.3.1-Procedimentos que devem ser abolidos quando usados rotineiramente

na admissao

Na admisséo a parturiente podera sofrer a acédo de varias intervencdes como:
Enema, tricotomia, puncao e infusdo venosa, pelvimetria por meio de raio-X , e que

devem ter seu uso rotineiro restrito.

2.3.1.1.Em relacao a tricotomia e ao enema:

...muito se discutiu sobre a real necessidade destes dois
procedimentos sob a alegacdo de que os pelos ndo contaminam € o
parto ocorre inter faeces et urinae .No meu modo de ver, a discusséo
cabe, mas ndo vale a pena. Apesar de dispenséaveis, em tese, os dois
procedimentos tornam a assisténcia ao parto mais limpo e menos mal
cheirosa. De modo que , se mais ndo fosse, somente por isso ja
estariam indicados. (BENZECRY 2000,p.234)

Atitudes como essa fez com que o MS afirmasse que em relacéo a tricotomia
nao existem evidéncias cientificas claras sobre a reducéo de infeccdo e uma melhor

higiene no pés-parto. Além, disso poderia gerar desconforto durante o procedimento,
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prurido quando os pélos iniciam o crescimento e riscos de transmissédo de doencas,
quando néo utilizadas laminas descartaveis. Em relagcdo ao enema “...a influéncia
positiva sobre a contratilidade uterina vem sendo questionado em varios estudos
controlados, o abandono da sua pratica merece ainda alguma reflexado” (Brasil,
2001, p.42).Também ¢€ importante que se avalie o desconforto dessas manobras

durante a sua realizacdo cabendo a parturiente decidir sobre este assunto.

2.3.1.2- Pungéo e infuséo venosa

A puncdo e infusdo venosa esta associada a outra rotina qual seja a de
manter em jejum a paciente, logo ap6s a sua internacdo. A potencialidade de
qualquer paciente em trabalho de parto ser submetida a uma cesarea de urgéncia
faz com que muitos médicos prescrevam o jejum.Como um trabalho de parto pode
durar horas, corre-se o risco de ter um estado hipoglicémico e perdas hidricas , o
gue prejudicaria a parturiente e ao feto.

...n&o deve ser rotineiramente empregada, uma vez que cerca de 80%
das pacientes admitidas em trabalho de parto ter&o tido parto dentro
de 8 horas. E recomendado o uso de fluidos endovenosos somente
naquelas que tiverem parto prolongado ou que necessitarem de uso
de medicacdo endovenosa”. (MARTINS; RAMOS, BRIETZKE , 2001)

2.3.1.3-0 uso da pelvimentria 6ssea

Faz parte na semiologia obstétrica e tem como objetivo “apreciar, alem da
pelve, a natureza e dimensdes da apresentacdo’(Rezende e Montenegro,1995,
p.144) atribui-se ao emprego dos raios-X uma seérie de inconvenientes ligados aos
riscos de sua acdo sobre o feto.O uso da radiopelvimetria esta praticamente

esquecido,sendo substituido pela Pelvimetria ultra-sonografica.
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2.3.2- Procedimentos que devem ser abolidos quando usados rotineiramente

no trabalho de parto

No trabalho de parto orientar a paciente a ficar deitada, uso de ocitocina sem
fazer controle dos seus efeitos e toques frequentes por mais de um examinador sao

outros questionamentos feitos desde 1996 pela OMS.

2.3.2.1-Posicao supina durante o trabalho de parto

“Salvo raras excecdes, a parturiente ndo deve ser obrigada a permanecer no
leito”(BRASIL, 2001, p.43).
A deambulacdo devera ser estimulada e ndo sera recomendada, em caso de

ruptura das membranas e analgotocia. (REZENDE e MONTENEGRO 1995)

2.3.2.2- Uso de ocitocina no trabalho de parto sem fazer controle dos seus

efeitos

O uso de ocitocina “ de forma intempestiva aumenta a morbiletalidade no
binbmio mae-feto, o0 que pode ser constatado através de complicagcbes como
hiperestimulacdo uterina, descolamento placentario, laceracdo cervical, rotura
uterina, hipdxia fetal e cesariana de urgéncia.” (Benzecry, 2000, p.256).Devido a
estas possiveis intercorréncias o uso do partograma sera incentivado, para que a

indicacdo da ocitocina e 0 seu controle seja realmente efetivo.
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2.3.2.3- Toques frequentes por mais de um examinado r

O toque faz parte da semiologia obstétrica, principalmente no trabalho de
parto. O uso excessivo ou a falta dele sdo acdes que devem ser verificadas assim
como quando feito em curto periodo de tempo por mais de um examinador.Como
internar a parturiente sem fazer toque? Como analisar um trabalho de parto com

apenas um toque vaginal?

Benzecry (2000) indica que o toque vaginal ocorra a cada 4 horas nos
momentos iniciais do parto, a cada duas horas quando ocorre o apagamento do colo
e a cada hora proximo ao periodo expulsivo e a cada cinco ou dez minutos no
periodo expulsivo. Normalmente a dilatagdo ocorre um centimetro a cada hora apos
inicio da fase ativa do parto quando ha indicacdo de iniciar o partograma. Uma
dilatacdo de 4 a 10 centimetros pode correr em média de 5 a 6 horas, quando

cerca de 4 a 6 toques seria a média esperada.

2.3.3- Procedimentos que devem ser abolidos quando usados rotineiramente

no parto

No parto o problema reside em diversas situagcbes: na posicao litotomica,
esforco de puxo prolongado e dirigido , distensdo ou massagem perineal,
episiotomia, curagem, lavagem uterina, exame retal, manobras como a de Kristeller
(onde é empurrado o fundo uterino), uso rotineiro de ergometrina via oral ou
parenteral na dequitacdo (para evitar hemorragias) e a indicagdo corriqueira da

cesarea.
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2.3.3.1-A posicao litotdmica

Com reflexdo maxima das costas sobre o abdome e abducé&o dos joelhos tem
como objetivo ampliar o estreito inferior da pelve “escancarando o perineo e a vulva,
vai oferecer a libertacdo do concepto e as intervencbes obstétricas vaginais”
(Benzecry, 2000, p. 239) O enfatico uso desta posi¢cao veio em substituicdo anterior

ao parto de cocoras realizados antigamente.

Alguns dos beneficios do parto de cocoras sédo: as modificagbes nas
dimensdes da bacia pélvica, aumentando a amplitude articular e o
canal de parto; um melhor alinhamento do feto no canal de parto e o
efeito da ac&o gravitacional; diminuicdo do tempo do parto pela melhor
eficacia das contrag¢des uterinas....(CUCHI,2001p28)

E dificil entender o motivo desta mudanca para o parto em posicéo litotdmica
se comparar as vantagens de cada um. Talvez seja melhor para quem esta

ajudando e ndo para a propria parturiente.

2.3.3.2 -O esforgo de puxo prolongado e dirigido

Quando feito o esfor¢co fora do momento oportuno podera provocar edema do
colo uterino prejudicando assim a evolugdo do trabalho de parto ou possiveis
rupturas no colo uterino, além do esforco desnecesséario provocando o cansaco

materno.
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Estudos feitos 1993, relatados em OMS(1996), compararam o0 puxo involuntario
feito com trés a cinco puxos com 5 segundos e puxos continuos com cerca de 20
segundos, acompanhados de apnéia forcada a cada contracdo. Como resultado, o
puxo de 20 segundos com apnéia foi mais eficaz diminuindo um pouco mais o
segundo periodo do parto, "mas pode causar alteracbes de frequéncia respiratoria e
volume de ejecao induzidas pela respiracdo.” (Organizacao Mundial de Saude, 1996,

p.26) prejudicando assim a parturiente, logo o feto.

2.3.3.3- Distensdo ou massagem perineal

A massagem perineal tem o objetivo de reduzir o risco de trauma no perineo,
tentando assim distender os tecidos. "Esta técnica nunca foi avaliada
adequadamente, mas podem haver duvidas sobre o beneficio de uma massagem
continuada a tecidos que ja sdo altamente vascularizados e estdo edemaciados.”

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE.,1996,p. 29)

2.3.3.4- Episiotomia

A episiotomia € uma incisdo efetuada na regido do perineo para ampliar o
canal de parto e prevenir que ocorra uma laceragdo durante a passagem do feto.
Segundo Caparroz (2003) é realizada em praticamente todas as primiparas que tém

parto hospitalar, sendo recomendado em aproximadamente 30 % dos partos
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Desde 1920 De Lee passou a defender a pratica da episiotomia medio-lateral
em todas as mulheres submetidas ao forcipe de alivio. De pratica rotineira nos
partos vaginais operatérios, logo passou a constituir a regra em todos os partos

vaginais, mesmo os reconhecidamente naturais.(SEPULVEDA, 1998)

A posicdo do parto influi na necessidade de fazer a episiotomia Caparroz
(2003) aponta que em 50% das nuliparas que tiveram o parto na posicao deitada foi
necessario a realizacdo de episiotomia contra 9 % no caso das que adotaram a

posicdo de cocoras.

Na episiotomia o desconforto apos o parto € maior que na laceracéo e que 19%
teve perda involuntaria de urina trés meses ap0s o parto, com uso de episiotomia,
demonstrando assim que a prevencao relaxamento da musculatura pélvica ndo € de

todo verdadeira. (CAPARROZ, 2003).

2.3.3.5-Curagem e lavagem uterina

7

A curagem é “a raspagem do Utero com os dedos ou remocdao digital” (Fortes e
Pacheco,1968) e a lavagem uterina “o enxague ou aplicagdo de duchas na cavidade
uterina apdés o parto” (Organizacdo Mundial De Saude,1996, p.35).Esses
procedimentos deveriam ser abolidos pelo risco de causar infeccdo, trauma
mecanico ou até mesmo choque. Estes procedimentos sdo facilmente substituidos
por observacdo da placenta logo apds a dequitacdo e durante a primeira hora do
parto pela contracdo uterina, volume de perda dos l6quios e pela verificacdo dos

sinais vitais.
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2.3.3.6-Exame retal

O exame retal era feito antigamente em substituicdo ao exame vaginal com o
objetivo de evitar a contaminacdo da vagina.”Estudos comparando exames vaginais
e retais mostraram uma incidéncia similar de infeccdo puerperal independente do
uso de exame vaginal ou retais durante o trabalho de parto”.(ORGANIZACAO

MUNDIAL DE SAUDE,1996, p.22).

2.3.3.7- Manobras como a de Kiristeller, compressao inadequadamente

aplicadas ao fundo uterino no periodo expulsivo.

A manobra de Kristeller, que consiste na compressao bimanual do fundo
uterino, provoca violento aumento da pressdo intra-uterina e pode-se seguir de
trauma de miométrio e de visceras abdominais, de descolamento prematuro da
placenta e de lesdo do sistema nervoso central do feto.(NEME, 2000).Alem de
desarranjar a contratilidade uterina e produzir hipertonia.(REZENDE e

MONTENEGRO,1995, p.197)

2.3.3.8- Uso rotineiro ergometrina via oral ou pare  nteral no terceiro periodo do

parto para evitar hemorragias

..realizou-se um estudo randomizado para investigar a influencia de
comprimidos orais de ergometrina imediatamente ap6s o
nascimento.O resultado foi desapontante,comparado a um placebo,o
efeito demonstravel da medicacdo sobre a perda sanguinea apos o
nascimento era pequena’ (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1996, p.31)
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2.3.3.9.- Prética liberal de cesariana

A cesarea tem se tornado uma cirurgia segura e cada vez mais difundida na
assisténcia ao parto.Seus beneficios sdo inegaveis, até que seu abuso passa a se

torna uma ameaca.

Segundo os dados do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC,1999) apenas 3,2 % dos nascimentos nao ocorreram em ambiente

hospitalar (LEAL e VIACAVA, 2002)

Em relacdo aos Obitos maternos declarados no pais aproximadamente 60%
ocorrem devido a internagdo para o parto sendo um dos agravos 0s partos cirdrgicos
excessivos. Ministério da Saude ja referia que “Estudos epidemiologicos tém
demonstrado que o risco de morte materna e neonatal associada a cesariana €,
respectivamente, sete e trés vezes maior do que o associado a parto normal”

(BRASIL, 2003 a , p.11)

De 15 % dos partos em 1970, a cesariana passou para 31% em 1980
(Pereira,2001) chegando nos anos 90 a niveis astronémicos, incentivados talvez

pelo “ maior pagamento dos honorarios profissionais pelo antigo INAMPS, a
economia de tempo e a realizacdo clandestina de laqueadura tubaria no momento

do parto.” (BRASIL,2001, p.19).

Apesar do INAMPS desde 1979 pagar valores iguais para os dois tipos de
partos, acompanhado pelos seguros de saude privados, o aumento no niumero de
cesareas continuou pelo fato desta cirurgia ocupar perto de 1 hora do tempo do

médico. (CAPARROZ, 2003)
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Devido a isso criou-se uma cultura pro-cesarea na populacdo e
principalmente na area médica onde "parte importante dos obstetras nao se

encontra capacitada para o0 acompanhamento ao parto normal.”(BRASIL,2001, p.19)

Com isso a indicacdo passou a nao ser mais hospitalar, mas pré-natal e nao

por forca de complicacdo médicas da gravidez.(LIPPI, 2002)

Em 1985, a mortalidade na Suécia por cesarea era de 2,4 para cada 10.000
partos e por via vaginal é de 0,1 por 10.000 partos . J& em Recife, no Brasil, a morte
por cesarea foi de 68,3 por 10.000 partos e por via vaginal 1,9 por 10.000 partos

(CAPARROZ, 2003).

Desde 1998 devido a varias acdes governamentais, incluindo limites
percentuais para pagamento de um maximo de cesarianas em relacdo ao numero
total de partos de cada hospital, realizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS),

vem ocorrendo um decréscimo deste procedimento.

Anvisa relata que o Sistema de Internacdo Hospitalar(SIH),a
taxa de ceséria no Brasil em 2003 foi de 26,4% sendo que no
sudeste é a regido com maior indice,chegando aos 30,8%.Vale
ressaltar que os dados do sistema se referem apenas aos
atendimentos feito pelo SUS. De acordo com a Area Técnica
de Saude da Mulher do Ministério da Saude, atualmente o
Brasil € o segundo maior realizador de cesareas no mundo ,
perdendo apenas para o Chile ( BRASIL, 2004a, p.5)

2.3.4 Procedimentos que devem ser abolidos quando u  sados rotineiramente no

recém- nascido

N&o é sO sobre as mulheres, na hora do parto, que ocorre o excesso de

intervencionismo. Os recém-nascidos também s&o alvos desses procedimentos



33

rotineiros. Segundo MS as duas intervencdes que deveriam ser repensadas sao:
aspiracdo nasofaringea em bebés normais e o ar condicionado ligado na sala de

parto durante o nascimento.

2.3.4.1.-Aspiracdo nasofaringea de rotina em recém  —nascidos normais

O uso de succao através da boca e do nariz em contrapartida a aspiracao
nasofaringea sdo as mais indicadas por privar menos a crianca de oxigénio e lesar
menos (Burroughs ,1995) . Apesar disso no manual do Ministério da Saude
elaborado em 2001, no capitulo de assisténcia imediata ao recém-nascido,
organizacdo do servico, pede para realizar procedimento de aspiracdo da boca e

depois narinas.(BRASIL,2001)

2.3.4.2-Manutencéo artificial de ar frio na sala de  parto durante o nascimento

ApdOs 0 nascimento 0s recém-nascidos guase sempre experimentam uma
gueda da temperatura. Saindo do utero quente da méde e estando molhados,os
recém-nascidos podem perder bastante calor e a temperatura pode cair de 2 a 4°C .
"O recém-nascido a termo, normal, ndo apresenta dificuldades na manutencdo da
temperatura corporal, salvo em situacbes de temperatura ambientais baixas”

(MORAIS e MAUAD, 2000, p.492)



34

2.4-HUMANIZACAO NA ASSISTENCIA AO PARTO

O crescente interesse pela humanizacdo da assisténcia ao parto “ocupa hoje
um importante espagco na agenda sanitaria na maioria dos paises” (Boaretto, 2003,
pl19) Esta idéia ndo surgiu apenas na ultima década do século XX onde varias foram
as contribuicbes neste sentido. Em 1975, as Nacdes Unidas instituem o Ano
Internacional da Mulher . No Brasil foi criado o Programa Materno-Infantil (PMI) o
qual visava politicas especificas para a mulher. Isso ocorreu conjuntamente com as
reivindicacbes das mulheres naquela década através de movimentos organizados.

(CAPARROZ,2003)

Como consequéncia do movimento feminista dos anos 70 e 80 o0 MS em 1984
institui o PAISM (Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher ) “Apesar de
focado na integralidade, as acfes de saude ndo passaram de acompanhamento pre-
natal e prevencdo do céncer cérvico-uterino, sendo que até esses subprogramas

nao oferecem uma cobertura desejada.”(PEREIRA, 2001, p.35)

Em 1985, ocorreu a Conferencia Mundial do Final da Década da Mulher, no
Quénia, onde foi emitido um documento “Estratégias Encaminhadas para o Futuro
do Avanco da Mulher”. No Brasil, e nesse mesmo ano ocorre no Ceard a
Conferencia Internacional: Tecnologia Apropriada para o Nascimento , organizada
pela OMS.“...estabelece a parturicdo como um processo fisioldgico, estimula o
respeito a autonomia e ao direito ao acompanhante, e propde varias recomendagdes
para uma assisténcia com menor grau de intervencgdes, que irdo integrar, dois anos

depois o Programa Maternidade Segura.” (PEREIRA, 2001, p.35)
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Em 1986 ocorreu em Brasilia VIII Conferencia Nacional de Saude, que

originou o SUS, no qual a saude € um direito de todos .

Na década de 90 os movimentos de mulheres criaram Rede Feminista de
Saude e Direitos Reprodutivos (1991) e em 1993 surgiu a REHUNA (Rede de
Humanizacdo ao Nascimento). Em 1995, na China, ocorreu a IV Conferencia
Mundial de Saude da Mulher: Acdo para a Igualdade, o Desenvolvimento e a Paz,
evento da ONU , onde foram destacados os direitos sexuais e reprodutivos . Esse
evento resultou em 1998 medidas assumidas pelo Brasil naquela Conferéncia de
reduzir a mortalidade materna, melhoria do pré-natal e reducdo das cesareas. As
medidas foram: pagamento pelo SUS a enfermeiro obstetra e a parteira ( portaria do
MS 2815/GM) e limite do o numero de cesarea a serem pagas pelo SUS, 40% em

1998, 35% em 1999 e 30% em 2000.(portaria do MS 2816/GM).

A Organizacdo Mundial da Saude vem propondo condutas para tentar
melhorar o tratamento e humanizagdo no parto. Relatério feito por peritos em 1996
encaminharam algumas recomendacfes para um parto normal (anexo 3). Estas

orientacdes foram divididas em 4 categorias:
- Préticas uteis e que devem ser estimuladas;
-Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas;

-Préaticas em relagcdo as quais nao existem evidencias suficientes para
apoiar uma recomendacdao clara e que devem ser utilizadas com cautela
até que mais pesquisas esclarecam a questao ;

-Praticas freqientemente utilizadas de modo inadequado.

Em junho de 2000 o MS criou o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e

Nascimento (PHPN) que procura garantir a melhoria da qualidade do
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acompanhamento pré-natal, através da melhoria do acesso, cobertura, assisténcia

ao parto e puérperio.

Em 2001 baseado nestas recomendacdes da OMS , o Ministério da Saude
elaborou uma publicacdo denominada Parto, Aborto e Puérperio: Assisténcia
Humanizada a Mulher no qual algumas desta recomendacdes foram adaptadas a

realidade brasileira .

As Portarias 2815 e 2816/GM do Ministério da Saude tentaram diminuir o
namero de cesareas que ocorriam desnecessariamente. Sera que os profissionais
da saude estavam preparados para a volta a parto normal? Ou apenas as
parturientes sdo deixadas a propria sorte em um pré-parto sem planta fisica

adequada, sem material e pessoal capacitado para atender sua individualidade?

Para a maioria dos professores de medicina € mais facil operar do que
humanizar, o conhecimento da técnica operatéria € mais facil do que o emocional.
Quanto mais passivo for o paciente mais facil para a estrutura médica. (CAPARROZ,

2003)

Dentro destas propostas de humanizacdo no parto foi feito um relatério por
peritos da OMS em 1996, logo atualizado em 2001 pelo MS, contendo
recomendacdes para o parto normal.Dentre elas as préaticas Uteis e que devem ser
estimuladas (anexo 3), que sao um conjunto de procedimentos que serdo relatados

a sequir.
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2.4.1 Praticas Uteis e que devem ser estimuladas na  admisséo ao parto

Desde o pré-natal a gestante deveria ser estimulada a que procure por quem e
onde o parto vai ocorrer. Na cidade de Santos (SP) as gestantes, que sao atendidas
pelo SUS, utilizam as unidades basicas de saude, chamadas de Policlinicas.
Localizadas em varios bairros, estas unidades sdo responsaveis pela orientacao
destas gestantes. Normalmente encaminham-nas para o hospital municipal.Em
decorréncia dessa falta de opcédo, aléem de serem internadas , as vezes onde néo
querem , o atendimento médico é realizado s6 por plantonistas.E bom lembrar que
o profissional que fez o seu pré-natal ndo é o que assistird o parto. No atendimento

no hospital particular basta o medico estar autorizado a internar naquele hospital.

2.4.2- Praticas uteis e que devem ser estimuladas n o trabalho de parto

Entre as praticas que deveriam ser estimuladas durante o trabalho de parto estédo a
avaliacé@o de risco, manter o bem estar fisico e emocional da parturiente, oferecendo
as informagBes necessarias, também a oportunidade de apoio emocional por
prestadores de servico ou presenca de um acompanhante de sua escolha . Ser4
permitido a liberdade de posi¢cdo e de movimentacdo e que devera ser estimulada a
deambulacédo. Utilizacdo de métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos para alivio
da dor, como massagens, respiracdes e banhos. Se possivel, liquidos via oral. A
monitoragao fetal deve ser intermitente, visto que o uso continuo de monitorizagao
por meio eletrbnico demonstrou um aumento de intervencbes além de um

desconforto adicional para a mulher. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,1996).
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Tem-se verificado que, em grandes ensaios clinicos aleatérios e de meta-
analise, o uso rotineiro da cardiotocografia em gestacbes de baixo risco esta
formalmente contra indicado, devido ao alto indice de resultados falso-positivos

(MARTINS, RAMOS, BRIETZKE, 2001)

Outros procedimento indicados séo vigilancia das contracfes uterinas e 0
uso do partograma que “€ uma representacdo grafica do trabalho de parto que
permite acompanhar sua evolucdo, documentar, diagnosticar alteracbes e indicar a
tomada de condutas apropriadas para a correcao destes desvios, ajudando ainda a
evitar intervencdes desnecessarias” (Brasil,2001,p 45). Neste procedimento esta
inserido registro da dilatacdo, contracdo uterina, ausculta fetal, plano de De Lee,

posicdo, condi¢cdes das membranas, uso de medicacoes.

2.4.3- Praticas uteis e que devem ser estimuladas n o0 parto

No parto devera ser mantido a privacidade da parturiente e dependendo do
material a ser utilizado devera ser mantido esterilizado ou descontaminado, assim
como o uso de luvas no exame vaginal e o corte do cordédo ser feito de maneira
estéril. Em casos de risco de hemorragia puerperal utilizar ocitocina preventiva no
terceiro periodo do parto. Alem disso a tracdo controlada ou a combinacéo dele com
a ocitocina , na dequitacao . “...no emprego de ocitécitos apds o desprendimento dos
ombros, combinado com a tragdo controlada do corddo umbilical. Tal medida
mostrou-se capaz de reduzir em 40% a chance de hemorragia

puerperal”.(MARTINS, RAMOS BRIETZKE, 2001, p.5)
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2.4.4 Praticas Uteis e que devem ser estimuladas no atendimento ao recém-

nascido.

Na hora do nascimento seria necessario um conjunto de procedimentos para
prevencdo da hipotermia neonatal. E importante nessas praticas a necessidade de
ter a mao alguns exames como HIV, em caso de positivo,indicar a supressao da
lactacdo. Nao ocorrendo esse problema a amamentacdo devera ser estimulada na
primeira hora ap0s o parto e com isso estimulacdo cutanea direta da mée e do filho.
Recomenda-se 0 uso de Vitamina K , para prevencdo de hemorragia neonatal e o
uso de nitrato de prata ou tetraciclina , para prevencdo da oftalmia gonocéccica ,
constituem acdes importantes . E por altimo , e ndo menos importante , manter o

contato direto com o filho através de alojamento conjunto.
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3-METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo , comparativo realizado em dois hospitais

na cidade de Santos.
3.1 Desenho do estudo

O critério de escolha das maternidades levou em consideracdo a natureza
juridica e a titulacdo . A maternidade publica é referéncia para as policlinicas no
encaminhamento do parto atendido pelo SUS e detentora do titulo “Hospital Amigo

da Crianca” e a maternidade privada possui ISO 9001:2000.

A maternidade publica atende apenas clientes do Sistema Unico de Sautde
(SUS) tem 53 leitos totais sendo 24 leitos de enfermaria no puerpério, 5 leitos no
centro obstétrico , 5 leitos de unidade de terapia intensiva neonatal e 17 leitos para
cirurgias ginecoldgicas e pediatricas e 2 leitos no bercario. Possui Centro Obstétrico
s6 para partos normais e Centro cirlirgico para parto operatério, mas atende outras
cirurgias, UTI Neonatal e Bergario E detentora do titulo de “Hospital Amigo da
Crianca” concedido pelo Ministério da Saude em 1996 “...que € um conjunto de
acOes Iidealizada em 1990 pela OMS e pelo UNICEF para promover, proteger e
apoiar o aleitamento materno. O objetivo é mobilizar os funcionarios dos
estabelecimentos de saude para que mudem condutas e rotinas responsaveis pelos
elevados indices de desmame precoce. Para isso, foram estabelecidos os “Dez
Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”.(anexo 4) No ano de 2005 foram
realizados 1782 partos sendo 1183 (66%) normais, 24 forceps e 575 (32%)

cesarianas.
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A maternidade privada atende apenas clientes particulares e do sistema
suplementar de saude. Possui 10 leitos, sendo 06 tipo apartamento e 04 leitos em
enfermaria. Possui Centro Obstétrico que atende parto normal e cesariana, UTI
Neonatal e Bercario. E detentora da certificacdo 1SO 9001:2000, significando
qualidade de gestdo de servicos. No ano de 2005 foram realizados 944 partos

sendo 151 (16%) normais, 4 férceps e 789 (84%) cesarianas.

A 1SO, sigla que significa International Organization for
Standardization, € uma entidade ndo-governamental criada em 1947 e
com sede em Genebra - Suica. O seu objetivo é promover, no mundo,
o desenvolvimento da normalizacdo e de atividades relacionadas, com
a intencao de facilitar o intercambio internacional de bens e servigos e
de desenvolver a cooperacdo nas esferas intelectual, cientifica,
tecnolégica e de atividade econdmica(www.sesi.org.br/menu/iso.htm)

3.2- Procedimento de pesquisa de campo.

O procedimento de pesquisa de campo utilizado foi a semana tipica, com o

objetivo de observar todos os trabalhos de parto e parto naquela semana.

No hospital publico a coleta ocorreu das 7 horas do dia 2 de janeiro de 2006
as 7 horas do dia 9 de janeiro de 2006 com o acompanhamento de todos os partos
realizados por equipe de pesquisa treinada dividida em turnos, e aplicagdo do
guestionario nas parturientes realizados pela pesquisadora. Ocorreram 34 partos
(24 partos normais- PN e 10 partos cesarianas -PC) Uma puérpera (apesar de ter
dado autorizacdo e visto o parto), a pedido da psicéloga do Hospital ndo foi

entrevistada, totalizando assim 33 partos analisados (23 PN e 10 PC)

No hospital privado o periodo foi das 7 horas do dia 16 de janeiro de 2006 ao
dia 23 de janeiro de 2006 as 7 horas, com 0 acompanhamento de todos os partos e

aplicacdo do questiondrio nas parturientes realizados pela pesquisadora. Ocorreram
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18 partos (1 PN e 17 PC) destes, trés nao quiseram participar apos explicacao do

estudo, totalizando 15 partos (1 PN e 14 PC).

3.3-Instrumento

O instrumento utilizado foi um questionario com 32 perguntas fechadas
(anexo 1) que foi aplicado apds o parto e antes da alta hospitalar. E um roteiro com
24 itens (anexo 2) para retirada de informac¢des dos prontudrios e observacao dos
partos no hospital. Esses dois instrumentos foram elaborados a partir do relatério
feito por peritos em 1996 pela OMS, modificados em 2001 pelo MS, que
encaminharam algumas recomendacfes para um parto normal. Estas orientacdes
foram divididas em 4 categorias. Destas categorias, utilizaremos duas que foram
adaptadas nestes dois instrumentos: a primeira categoria - praticas Uteis e que
devem ser estimuladas e a segunda -praticas claramente prejudiciais ou ineficazes
e que devem ser eliminadas,. As outras duas categorias, a terceira- praticas em
relacdo as quais nao existem evidencias suficientes para apoiar uma recomendacao
clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclarecam a
guestdo e a quarta categoria -praticas freqientemente utilizadas de modo
inadequado, ndo foram utilizadas por carecer de novas pesquisas para melhor

esclarecimento.
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4-RESULTADOS

As informacgdes levantadas foram organizadas em banco utilizando-se do
programa Access. As 32 perguntas fechadas (anexo 1) e um roteiro com 24 itens
(anexo 2) foram divididos em 4 grupos: admissao, pré-parto, parto e recém-nascido
e avaliados de acordo com as respostas esperadas para considerar humanizada

pelo MS.

Apesar do MS ter estudado as praticas no parto normal, neste estudo
considerou-se que o parto cesarea poderia ser também visto , devendo apenas sua
indicacdo ser justificada e seguir alguns parametros semelhantes ao do parto
normal. Nos grupos admisséo, trabalho de parto e recém-nascido, os indicadores
sdo 0s mesmo, tanto para parto normal, como para cesarea. No caso do grupo parto
foi realizada uma adaptacdo dos quesitos validos pois alguns procedimentos néao

ocorrem no parto cesarea.

Para se realizar o calculo dos percentuais para partos cesarianas foram
considerados 10 cesareas para o hospital publico e 14 para o hospital privado, com
excecdo na analise do item pratica liberal de cesarianas, onde foi colocado os
valores totais dos partos (33 no hospital publico e 15 no hospital privado). Em
relacdo aos partos normais so foram considerados para analise os 23 partos normais
do Hospital Publico, visto que ocorreu apenas 1 parto normal no hospital privado,
sendo este utilizado nas outras analises(admisséo, trabalho de parto e recém-

nascido).
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Para a analise dos 4 grupos foi feita somatoria dos itens esperados e dividido
pela ocorréncia de todas as respostas consideradas esperadas pesquisadas em

cada hospital.

Para analisar o desempenho destes grupos foi criado parametros adaptados
do trabalho Alves e Silva (2000) : insatisfatorio menores 50%, regular entre 50% e

79% e satisfatorio acima de 80%.

Classificagdo dos hospitais de acordo com numero de
indicadores com valor superior a 80%: Vuori (1980) afirma que
muitas vezes o bom ndo se adequa ao 6timo e sugere que, no
nivel de um atendimento individual, este seja considerado
"bom" se 80% dos critérios explicitados forem satisfeitos. Numa
adaptacéo desta afirmativa, neste trabalho foram computados
em numeros absolutos os indicadores que apresentaram
valores superiores a essa porcentagem.(RATTNER,1991)

4.1-Resultados dos indicadores de humanizacdo naa  dmissao.

A tabela 1 apresenta as praticas no parto em maternidade publica e privada
gue devem ser estimuladas. A resposta esperada, para ser considerado o

procedimento humanizado, seria a resposta “sim”.
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Tabela 1- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NA ADMISSAO.

Indicadores publica privada

f % f %

Planejamento individual determinando onde
parto sera realizado(Escolheu o hospital?)

Sim 24 72,72 13 86,86
Nao 9 2727 2 13,33
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Planejamento individual determinando por quem

0 parto sera realizado(Escolheu o medico?)

Sim 0 0 14 93,33
Nao 33 100 1 6,66
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
TOTAL 33 100 15 100

A gestante teve a oportunidade de escolha do local onde foi realizado o parto
tanto no hospital publico com no hospital privado. N&o ocorreu a mesma

oportunidade em relagédo a escolha de quem realizaria o parto no hospital publico.

A tabela 2 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade publica
e privada que deveriam ser eliminados na admisséo. A resposta esperada, para ser

considerado humanizado o procedimento, seria a resposta “nao”
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Tabela 2-INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E PRIVADA
QUE DEVERIAM SER ELIMINADOS NA ADMISSAO.

Indicadores publica priva da

f % f %

Uso rotineiro do enema

Sim 8 2424 0 0
Nao 25 75,75 15 100
Nao sei 0 0O O 0
Nao me recordo 1 303 O 0
Uso rotineiro de tricotomia

Sim 29 87,87 12 80
Nao 4 1212 3 20
Nao sei 0 0O O 0
Nao me recordo 0 0O O 0
Uso de pelvimetria por raio X

Sim 0 0O O 0
Nao 33 100 15 100
Nao sei 0 0O O 0
Nao me recordo 0 0O O 0
TOTAL 33 100 15 100

Nesta tabela o item uso rotineiro de tricotomia foi caracterizado em ambos
hospitais como insatisfatorio. A ndo utilizacdo de enema em mais 75% no hospital

publico e em nenhuma parturiente no hospital privado teve bom resultado.

O grafico 1 apresenta o percentual de desempenho das maternidades no
grupo admissdo em relacdo a humanizacdo Foram analisados os 5 itens
pesquisados na admissao (tabela 2 e 3) o total de respostas esperadas no hospital
publico seria 165 (33 parturientes multiplicados por 5 itens esperados resultando em

165 respostas esperadas) e obteve apenas 85 respostas esperadas (51,51%) e no
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hospital privado o total de respostas esperadas seria 75 (15 parturientes
multiplicados por 5 itens esperados dando como resultado 75) e obteve 60

respostas esperadas (80%)

Gréfico 1- Percentual de desempenho das maternidade s no grupo Admissao
em relacdo a humanizacao
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E maior 80% -satisfatérit. 50-79% -regulall abaixo de 50%-insatisfatorio.

O desempenho das maternidades em relagdo a humanizacdo na admissao

foi regular no hospital pablico e satisfatério no privado.

4.2-Resultados dos indicadores de humanizacdo no tr  abalho de parto

Na tabela 3 apresenta Indicadores de humaniza¢cdo na maternidade publica e
privada que deveriam ser estimulados no trabalho de parto.A resposta esperada
para ser considerado humanizado o procedimento seria a resposta “sim”.
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Tabela 3-INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E PRIVADA
QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO TRABALHO DE PARTO

Indicadores publica priva da

f % f %

Fornecimento as mulheres de todas as
informacgdes e explicagdes que desejarem

Sim 27 81,81 14 93,33
Nao 3 903 1 6,66
N&o sei 3 9,03 O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Avaliagao do risco durante trabalho de parto

Sim 17 5151 7 46,66
Nao 16 48,48 8 53,33
Monitorar o bem estar fisico e emocional

durante o trabalho de parto

Sim 16 48,48 8 53,33
Nao 17 5151 7 46,66
Fornecimento do liquido por via oral durante o

trabalho de parto

Sim 7 2121 O 0
Nao 26 78,78 15 100
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0 O 0

Apoio emocional pelos prestadores de servigos
durante o trabalho de parto

Sim 33 100 15 100

Nao 0 0O O 0

Nao sei 0 0O O 0
0 0

N&o me recordo
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Continuacao

Tabela 3-INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E PRIVADA
QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO TRABALHO DE PARTO

Indicadores publica priva da

f % f %

Respeito a escolha da mulher sobre seus
acompanhantes durante o trabalho de parto

Sim 1 3,03 13 86,66
Nao 32 96,96 2 13,33
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Método nao invasivo e nao farmacoldgico de

alivio da dor,como massagem e técnicas de

relaxamento, durante o trabalho de parto

Sim 10 30,30 O 0
Nao 23 69,69 15 100
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Monitoramento fetal por meio de ausculta

intermitente

Sim 26 78,78 11 73,33
Nao 7 21,21 4 26,66
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Vigilancia das contracfes uterinas por palpacao

abdominal

Sim 17 5151 7 46,66
Nao 16 48,48 8 53,33
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Liberdade de posi¢cao e movimento durante o

trabalho de parto

Sim 18 5454 6 40
Nao 14 42,42 9 60
N&o sei 1 3,03 O 0
N&o me recordo 0 0 O 0
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Continuacao

Tabela 3-INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E PRIVADA
QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO TRABALHO DE PARTO

Indicadores publica priva da

f % f %

Estimulo & posigao ndo supina durante o
trabalho de parto

Sim 8 2424 1 6,66
Nao 25 75,75 14 93,33
Nao sei 0 0O O 0
Nao me recordo 0 0O O 0

Monitoramento cuidadoso do progresso do
trabalho de parto ,uso do partograma

Sim 1 303 O 0
Nao 32 96,96 15 100
TOTAL 33 100 15 100

Verifica-se a ocorréncia de percentual satisfatério em dois itens considerados
humanizados tanto no publico como no privado :em relacdo ao fornecimento as
mulheres de todas as informacdes e explicacdes que desejarem ocorreu em 81,81 %
(n=27) no hospital publico foi 93,33% (n=14) no hospital privado; assim como em
ambos hospitais ocorreu 100% de resposta sim, que tiveram apoio emocional

durante o trabalho de parto (hospital publico n=33 e privado n=15).

O percentual regular, em ambas maternidades ocorreu em apenas um item: o
monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente ocorreu em 78,78 % (n=26) no

hospital publico e 73,33 %(n=11) no privado.
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Constatou-se a ocorréncia percentual regular em um item, tanto no hospital
publico como no privado: monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente

78,78% (n=26) no hospital publico e 73,33% no hospital privado.

Verifica-se a ocorréncia de percentual insatisfatorio em trés itens, tanto no
hospital publico quanto no privado: Oferecimento de liquido por via oral durante o
trabalho de parto, apenas 21,21% (n=7) tiveram esta oportunidade no hospital
publico e 0%(n=0) no hospital privado. Método nao invasivo e nao farmacologico de
alivio da dor, como massagens e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de
parto foi realizado em 30,3% (n=10) no hospital publico e nenhum no privado.
Estimulo a posi¢cdes ndo supinas (ndo deitada) durante o trabalho de parto foram
estimuladas em 24,24% (n=8) dos partos no hospital publico e em 6,66%(n=1). no
privado monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, uso do
partograma , foi observado em 3,03% (n=1) dos partos no hospital publico e em

nenhum no privado.

Nos itens onde ocorreu diferenca das resposta dos hospitais foram trés
respostas consideradas humanizadas pelo hospital publico ndo ocorrendo no
privado : avaliagdo do risco durante trabalho de parto tendo o hospital publico
51,51% (n=17) feito esta avaliacdo, diferente do hospital privado onde apenas
46,66%(n=7) avaliaram o risco. O mesmo ocorreu em relacdo ao item vigilancia das
contracdes uterinas por palpacdo abdominal, no hospital publico 51,51% (n=17) feito
este controle das contragcbes uterinas, diferente do hospital privado onde apenas
46,66%(n=7) tiveram controle das contragdes. Liberdade de posicdo e movimento
durante o trabalho de parto, o hospital publico teve 54,54%(n=18) de respostas

esperadas para humanizagéo e apenas 40%(n=6) ocorreram no privado.
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Ocorreram duas respostas compativeis com o parto humanizado pelo hospital
privado ndo ocorrendo no hospital publico.Monitorar o bem estar fisico e emocional
durante o trabalho de parto com apenas 48,48% (n=16) de atendimento a este item
pelo hospital publico e 53,33%(n=8) no privado. No item Respeito a escolha da
mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto, em 3,03% (n=1)
dos partos, as gestantes no hospital publico tiveram a oportunidade de escolher e
situacdo inversa  ocorreu no hospital privado, 86,66%(n=13) puderam ter
acompanhantes de sua escolha e nao foi permitida a presenca de acompanhantes
da escolha da parturiente em 96,96% tanto no trabalho de parto quanto no parto no

hospital publico.

A tabela 4 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade publica
e privada que deveriam ser eliminados no trabalho de parto. As respostas esperadas
para ser considerado humanizado sdo no item toques vaginais frequentes, onde foi
considerado apenas seis ou mais togues como resposta ndo humanizada e no item
administracdo de ocitocina antes do parto de modo que ndo se permita controlar
seus efeito, a resposta “ndo” e “nao foi administrado” sao consideradas
humanizadas. No restante, a respostas esperadas para ser considerado humanizado

seria a resposta “nao”.
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Tabela 4- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ELIMINADOS NO TRABALHO DE PARTO

Indicadores publica priva da

f % f %

Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de
parto.Catequizacdo venosa profilatica de rotina

Sim 24 72,72 6 40
N&o 9 27,27 9 60
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Uso rotineiro da posicéo supina durante o

trabalho de parto

Sim 25 75,75 8 53,33
Nao 7 21,21 7 46,66
N&o sei 1 303 O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Administracdo de ocitocina antes do parto de

um modo que nado se permita controlar seus

efeitos

Sim 9 2727 O 0
N&o 12 36,36 1 6,66
N&o foi administrado 12 36,36 14 93,33
Toque vaginais frequentes

Um toque 3 9,09 14 26,66
Dois toques 10 30,30 1 6,66
Trés toques 5 1515 O 0
Quatro toques 4 12,12 O 0
Cinco toques 2 6,06 1 6,66
Seis ou mais toques 3 9,09 1 6,66
N&o sei 1 303 O 0
N&o me recordo 1 303 O 0
Nenhuma vez 4 12,12 8 53,33
TOTAL 33 100 15 100

Verfica-se como satisfatoria, em ambos hospitais, dois itens: a pouca

frequéncia toques vaginais obtendo neste item 90%(n=30) de frequéncia de toques



54

inferior a seis no hospital publico. No hospital privado ocorreu a frequéncia inferior a
seis toques em 93,3%(n=14). No item administracdo de ocitocina antes do parto de
modo que ndo se permita controlar seus efeitos, verifica-se que apenas 27,27%

(n=9) fizeram no hospital publico e nenhum no hospital privado

No item uso rotineiro da posicdo supina durante o trabalho de parto foi
verificado percentual insatisfatério de humanizacdo em ambos hospitais com
21,21%(n=7) no hospital publico, logo mais de 75% foram orientadas a ficarem

deitadas e 46,66 % (n=7) no hospital privado, isto €, mais de 53% ficaram deitadas.

No item com divergéncia dos hospitais pesquisados esta: infusdo intravenosa
de rotina com 27,27%(n=9) no hospital publico, que nao fizeram puncdo venosa com
baixo desempenho para humanizacdo. Em contra partida 60%(n= 9) que néo

fizeram no hospital privado sendo considerado regular.

No grafico 2 apresenta o percentual de desempenho das maternidades no
topico Trabalho de parto em relagdo a humanizagdo. Foram analisandos os 16 itens
pesquisados no trabalho de parto(tabela 4 e 5) o total de respostas esperadas no
hospital publico seria 528 (33 puerperas multiplicado por 16 respostas consideradas
esperadas para humanizacao, totalizando 528 respostas humanizadas) e obteve
apenas 251 respostas esperadas humanizadas (47,53%) e no hospital privado o
total de respostas esperadas seria 240 (15 puerperas multiplicado por 16 respostas
consideradas esperadas para humanizagdo, totalizando 240 respostas

humanizadas) e obteve 127 respostas esperadas humanizadas (52,91%)



Grafico 2-Percentual de desempenho das maternidades
parto em relagdo a humanizacéo
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O desempenho das maternidades em relagcdo a humanizagéo no trabalho de

parto (grafico 2) foi insatisfatorio no hospital publico e regular no privado.

4.3- Resultados dos indicadores de humanizacao no

parto

Como foi observado tanto o parto normal como parto cesariana e ocorre

diferenca em alguns procedimentos nesses tipos de partos, entdo seré subdividido.

4.3.1- Resultados dos humanizacdo no parto cesaria

na

A tabela 5 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade publica

e privada que deveriam ser estimulados no parto cesarea. As respostas esperadas

para ser considerado humanizado os procedimentos seria a resposta “sim”.
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Tabela 5- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO PARTO CESAR EA

Indicadores publica priva da

f % f %
Respeito a privacidade no local do parto
Sim 9 90 14 100
Nao 0 0 O 0
N&o sei 1 10 O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Respeito ao direito da mulher sobre
acompanhantes durante o parto
Sim 0 0 12 85,71
Nao 10 100 2 14,28
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Uso de luva no manuseio da placenta
Sim 10 100 14 100
Nao 0 0 O 0
Uso de material descartavel e descontaminado
adequadamente de reutilizaveis
Sim 10 100 14 100
Nao 0 0 O 0
Administracdo de ocitocina justificada
Sim 4 40 7 50
Nao 5 50 7 50
N&o foi administrada 1 10 O 0
Condicdes estéreis ao cortar o cordao
Sim 10 100 14 100
Nao 0 0 O 0
Exame rotineiro da placenta e membranas
ovulares
Sim 10 100 9 64,28
Nao 0 0 5 35,71
TOTAL 10 100 14 100
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Nos itens respeito a privacidade no local do parto, uso de material
descartavel, uso de luva no manuseio da placenta e condigBes estéreis ao cortar o
corddo todos obtiveram 100% de respostas esperadas humanizadas tanto no

hospital puablico (n=10) quanto no hospital privado (n=14).

No item respeito ao direito da mulher sobre acompanhantes durante o parto
no hospital publico este item ndo foi permitido a nenhuma gestante (n=0)

contrapondo ao hospital privado onde 85,71%(n=12) tiveram este direito.

No item exame rotineiro da placenta e membranas ovulares foi observado que

foi satisfatério ,100%(n=10) no hospital publico e regular no privado, 64,28%(n=9).

Na andlise do item administracdo de ocitocina as respostas esperadas seriam
“sim” e “ndo foi administrada” ocorrendo 50%(n=5) no hospital publico e obteve o
mesmo indice no hospital privado 50%(n=7) sendo considerado regular.

Na Tabela 6 apresenta os Indicadores de humanizacdo na maternidade

publica e privada que deveriam ser eliminados no parto cesarea
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Tabela 6- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ELIMINADOS NO PARTO CESARE A

Indicadores publica priva da

f % f %

Pratica liberal de cesarea

Parto normal 23 69,69 1 6,66
Parto cesarea 10 30,30 14 93,33
Parto forceps 0 0O O 0
TOTAL 33 100 15 100
Uso de ergometrina no terceiro periodo do parto

Sim 4 40 O 0
N&o 6 60 14 100

TOTAL 10 100 14 100

A resposta esperada para ser considerado humanizado no item uso de
ergometrina no terceiro periodo do parto seria a resposta “ndo” onde obteve
60%(n=6) no hospital publico sendo considerado regular e 100%(n=14) no privado,

sendo considerado satisfatorio.

No item tipo de parto realizado, o parametro utilizado anteriormente nao
podera ser utilizado pois segundo MS é recomendado abaixo de 30% a frequéncia
de parto cesariana nos hospitais, sendo assim considerado satisfatério abaixo de
30% e insatisfatério acima de 30% No hospital privado ocorreu 93,33% (n=14) dos
partos foram cesariana e apenas 6,66%(n=1) parto normal, caracterizando
insatisfatorio para humanizagcdo. No hospital publico obteve 30% estando dentro

dos limites de satisfatorio.

No gréfico 3 apresenta o percentual de desempenho das maternidades no
topico parto cesariana em relacdo a humanizacdo. Foram analisandos os 9 itens

pesquisados no parto cesarea (tabela 6 e 7) o total de respostas esperadas no
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hospital publico seria 90 (10 puerperas multiplicado por 9 respostas consideradas
esperadas para humanizacado, totalizando 90 respostas humanizadas) e obteve
apenas 60 respostas humanizadas (66,66%) e no hospital privado o total de
respostas esperadas seria 126 (14 puérperas multiplicado por 9 respostas
consideradas esperadas para humanizacdo, totalizando 126 respostas

humanizadas) e obteve 98 respostas humanizadas (77,77%).

Gréfico 3-Percentual de desempenho das maternidades no tépico parto

cesariana em relagédo a humanizacgéo
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O desempenho das maternidades em relagdo a humanizacdo no parto

cesarea (grafico 3) foi regular em ambas maternidades.
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4.3.2- Resultados dos indicadores de humanizac¢ao no parto normal

Nesta analise sera observado apenas os partos normais ocorridos no hospital
publico devido a ocorréncia de apenas um parto normal na semana pesquisada no

hospital privado.

A tabela 7 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade publica
que deveriam ser estimulados no parto normal. As resposta esperada para ser

considerado humanizado o procedimento seria a resposta “sim”.

Tabela 7- INDICADORES DE HUMANIZAGCAO NA MATERNIDADE PUBLICA Q UE
DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO PARTO NORMAL

Indicadores publica

f %

Respeito a privacidade no local do parto

Sim 21 91,30
Nao 1 4,34
N&o sei 1 4,34
N&o me recordo 0 0
Respeito ao direito da mulher sobre acompanhantes

durante o parto

Sim 1 4,34
Nao 22 95,65
N&o sei 0 0
N&o me recordo 0 0
Uso de luva no manuseio da placenta

Sim 23 100
Nao 0 0
Uso de material descartavel e descontaminado

adequadamente de reutilizaveis

Sim 21 91,30
N&o 2 8,69
Administragcéo de ocitocina justificada

Sim 7 30,40
Nao 10 43,47

Nao foi administrada 6 26,08
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Tabela 7-INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA Q UE

DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO PARTO NORMAL

Indicadores public a

f %
Condicdes estéreis ao cortar o cordao
Sim 23 100
Nao 0 0
Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares
Sim 16 69,56
Nao 7 30,43
Medicada para dor durante o parto?
Sim 1 4,34
Nao 21 91,30
N&o sei 0 4,34
N&o me recordo 0 0
Uso de luva no exame da vagina
Sim
Nao 21 91,30

2 8,69
Uso de ocitocina , tracéo controlada do cordao ,ou sua
combinagao durante o terceiro estagio do trabalho d e
parto
Sim 19 82,60
Nao 4 17,39
TOTAL 23 100
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Nos itens com desempenho satisfatorio: respeito a privacidade no local do
parto, uso de material descartdvel e uso de luva no exame vaginal, com
91,3%(n=21). Uso de luva no manuseio da placenta e condi¢cdes estéreis ao cortar o
cordao obtiveram 100% de respostas esperadas humanizadas (n=23). E no item uso
de ocitocina, tracdo controlada do cordao, ou sua combinacédo obteve 82,6%(n=19)

de respostas esperadas.

No item exame rotineiro da placenta e membranas ovulares foi observado que
69,56%(n=16) tiveram esse exame feito sendo considerado regular.Assim como na
analise do item administracdo de ocitocina as respostas esperadas seriam “sim’e

“nao foi administrada” obteve 56,48% (n=12) , com regular desempenho.

Nos itens que tiveram percentual insatisfatorio de resposta esperada, logo
pouco humanizados, foram: respeito ao direito da mulher sobre acompanhantes
durante o parto no hospital publico este item foi permitido para 4,34% (n=1) e o
item medicada para dor com apenas 4,34% (n=1).

Na tabela 8 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade

publica que deveriam ser eliminados no parto normal.
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Tabela 8- INDICADORES DE HUMANIZAGCAO NA MATERNIDADE PUBLICA Q UE
DEVERIAM SER ELIMINADOS NO PARTO NORMAL

Indicadores public a
f %
Uso rotineiro da posicéo litotomica (posicéao que fi ou no
parto?)
Deitada com as pernas apoiadas na perneira da mesa 14 60,86

Deitada de costas com a cama ,em pouco inclinada para
frente com as pernas apoiadas na perneira da mesa 1 4,34

Deitada de costa com as pernas dobradas e afastadas sem 7 30,43
apoio da perneira

N&ao sei 1 4 34
N&o me recordo 0 0

Manobra de Kristeller ou similar,com presséo inadeq uada
aplicada ao fundo uterino no periodo expulsivo

Sim 7 30,43
Nao 16 69,56
Nao sei 0 0
Nao me recordo 0 0
Esforco de puxos prolongados e dirigidos

Sim 21 91,30
Nao 2 8,69
Nao sei 0 0
Nao me recordo 0 0
Uso liberal e rotineiro de episiotomia(Fez episioto  mia ?)

Sim 17 73,91
Nao 6 26,08
Nao sei 0 0
Nao me recordo 0 0
Exame retal

Sim 5 21,73
Nao 17 73,91
Nao sei 1 4,34

N&o me recordo 0 0
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Continuacao

Tabela 8- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA QUE
DEVERIAM SER ELIMINADOS NO PARTO NORMAL

Indicadores public a

f %

Lavagem uterina

Sim 0 0
Nao 23 100
Revisao rotineira do Utero apés o parto

Sim 1 4,34
Nao 22 95,65

Massagem e distensao do perineo durante o segundo
estagio do parto

Sim 11 47,82
Nao 12 52,17
Uso de ergometrina no terceiro periodo do parto

Sim 13 56,52
Nao 10 43,47
TOTAL 23 100

O item uso rotineiro da posicao litotomica obteve a resposta esperada seria
numa posicado mais verticalizada ou semi-sentada tendo apenas 1 caso (4,34%) o
uso rotineiro da posicao litotomica 60,86% (n=14) foi observado neste hospital sendo
insatisfatorio para a humanizacdo.Nos casos que ficaram deitadas com as pernas
afastadas sem o apoio das perneiras 30,43% (n=7) ocorreram devido ao parto ter

findado no leito.

Nos restante dos itens a resposta esperada para humanizacéo era “nao”.



65

Os indices com respostas satisfatorias para humanizacao foram: nao fizeram
lavagem uterina em 100% (n=23) e revisao rotineira do utero apds o parto —curagem

nao foi realizada em 95,65%(n=22).

Os indices com respostas regulares para humanizacao : Manobra de Kristeller
ou similar com 69,56%(n= 16) que néo fizeram este procedimento, exame retal néo

foi feito em 73,91%(n= 17) , massagem e distensao do perineo 52,17%(n=12)

Nos itens que tiveram insatisfatorio percentual de respostas humanizadas
foram: esforco de puxo prolongado e dirigidos com apenas 8,69(n=2) que nao
fizeram, tendo assim mais de 91% realizado este procedimento. O uso de
ergometrina no terceiro periodo do parto com apenas 43,47% (n=10) que néo
fizeram , tendo portanto 56,52% utilizado desta medicacédo. No uso de episiotomia

nao foi feito em apenas 26,08%(n=6).

O grafico 4 apresenta percentual de desempenho da maternidade publica no
topico parto normal em relacdo a humanizacdo.Foi analisando os 19 itens
pesquisados no parto normal (tabela 8 e 9) o total de respostas esperadas no
hospital publico seria 437 (23 puérperas multiplicado por 19 respostas consideradas
esperadas para humanizagao, totalizando 437 respostas humanizadas) e obteve

apenas 268 respostas humanizadas (61,32%)
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Gréfico 4-Percentual de desempenho da maternidade p  Ublica no tépico parto

normal em relagéo a humanizacéo
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O desempenho da maternidade publica em relagéo a humanizagdo no parto

normal (gréfico 4) foi regular.

4.4- Resultados dos indicadores de humanizacdo no a  tendimento ao recém-

nascido.

A tabela 9 apresenta os indicadores de humanizacdo na maternidade publica

e privada que deveriam ser estimulados no atendimento ao recém-nascido. As

respostas esperadas para ser considerado humanizado os procedimentos seria a

resposta “sim”.nos casos em que a resposta é ndo se aplica, deu-se devido a

necessidade de ida do RN para unidade de terapia intensiva assim que nasceul.




Tabela 9- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ESTIMULADOS NO ATENDIMENTO AO RECEM-

NASCIDO
Indicadores publica priva da

f % f %
Contato cutaneo direto ,precoce entre amae e 0
filho
Sim 28 84,84 14 93,33
Nao 5 1515 1 6,66
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0O O 0
Alojamento conjunto
Sim 29 87,87 14 93,33
Nao 0 0 O 0
N&o sei 0 0O O 0
N&o me recordo 0 0 O 0
N&o se aplica 4 12,12 1 6,66
Apoio ao inicio da amamentagao na primeira
hora apos o parto
Sim 5 15,15 2 13,33
Nao 25 75,75 13 86,66
N&o sei 1 303 O 0
N&o me recordo 0 0 O 0
N&o se aplica 2 6,06 O 0
Prevencgéao de hipotermia do bebe
Sim 23 69,69 60
Nao 10 30,30 40
Prevencéo da hemorragia neonatal com o uso
da vitamina K
Sim 33 100 15 100
Nao 0 0 O 0
Prevencéo da oftalmia gonococcica com uso de
nitrato de prata ou tetraciclina
Sim 33 100 15 100
Nao 0 0 O 0
TOTAL 33 100 15 100
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Em dois itens ocorreram 100% de respostas humanizadas tanto para o
hospital publico (n=33) como para o privado (n= 15) foram eles: prevencao de
hemorragia neonatal com o uso da vitamina K e a prevencdo da oftalmia
gonococcica com o uso do nitrato de prata. Nos itens que também obtiveram
respostas esperada humanizadas em percentuais satisfatérios foram: Contato
cutaneo direto, precoce entre mae e filho foi permitido em 84,84% (n=28) no
hospital publico e 93,33% (n=14) no privado.; alojamento conjunto em 87,87%
(n=29) no Hospital publico e 93,33%(n=14) no privado. Importante salientar que
ambos hospitais utilizam do alojamento conjunto como rotina e alguns casos nao foi

possivel por problemas com o RN.

No item prevencdo da hipotermia do RN ocorreu em 69,69%(n=23) no

hospital publico e 60% (n=9) no hospital privado sendo regular para humanizacao.

O item que obteve menor percentual de humanizacéo, logo insatisfatorio em
relagdo a assisténcia do recém-nascido foi o apoio ao inicio da amamentagdo na
primeira hora ap6s o parto, 15,15%(n=5) no hospital publico e 13,33%(n=2) no
hospital privado.

Na Tabela 10 apresenta os indicadores de humanizagdo na maternidade

publica e privada que deveriam ser eliminados no atendimento ao recém-nascido. As

respostas esperadas para ser considerado humanizado seria a resposta “nao”.



69

Tabela 10- INDICADORES DE HUMANIZACAO NA MATERNIDADE PUBLICA E
PRIVADA QUE DEVERIAM SER ELIMINADOS NO ATENDIMENTO AO RECEM-
NASCIDO

Indicadores publica priva da

f % f %

Manutencéo artificial do ar frio na sala de parto
durante o nascimento

Sim 10 30,30 5 33,33
Nao 14 42,42 10 66,66
Nao sei 9 27,27 O 0
Nao me recordo 0 0O O 0

Aspiracao nasofaringea de rotina em recém-
nascidos normais

Sim 17 51,51 11 73,33
Nao 16 48,48 4 26,66
TOTAL 33 100 15 100

No item manutencdo do ar frio na sala de parto durante o nascimento teve
apenas 42,42% (n=14) que afirmaram que o ar condicionado estava desligado no
hospital publico sendo considerado insatisfatorio. Em contrapartida 66,66%(n=10)
no hospital privado referem que o ar condicionado estava desligado,sendo analisado

como regular.

Em relacdo ao item aspiracdo nasofaringea de rotina em recém-nascidos
normais, houve um percentual insatisfatorio em relacdo as respostas esperadas
humanizadas tendo 48,48%(n=16) no hospital publico que ndo fizeram este
procedimento e somente 26,66%(n=4) no privado que ndo fizeram a aspiracdo do

recém-nascido.
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O grafico 5 apresenta o percentual de desempenho das maternidades no tépico
recém-nascido em relacdo a humanizacao. Foi analisando os 8 itens pesquisados
na assisténcia ao recém-nascido (tabela 10 e 11) o total de respostas esperadas no
hospital publico seria 264 (33 puérperas multiplicado por 8 respostas consideradas
esperadas para humanizacao, totalizando 264 respostas humanizadas) e obteve
apenas 181 respostas humanizadas (68,85%) e no hospital privado o total de
respostas esperadas seria 120 (15 puérperas multiplicado por 8 respostas
consideradas esperadas para humanizacdo, totalizando 120 respostas

humanizadas) e obteve 83 respostas humanizadas (69,16%).

Grafico 5-Percentual de desempenho das maternidades no topico recém-
nascido em relacdo a humanizagéo
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O desempenho das maternidades em relacdo a humanizacdo na assisténcia

ao recém-nascido (grafico 5) foi regular tanto no hospital publico quanto no privado.
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5-DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como proposta estudar o fenébmeno fisiolégico—parto, sua
institucionalizacdo, intervencionismo e a proposta de humanizagdo na assisténcia.
Com o objetivo de verificar se a assisténcia hospitalar prestada a gestante/
parturiente / puérpera é humanizada,segundo o padrdo proposto pelo MS(2001) e
verificar a ocorréncia de diferencas na assisténcia a parturientes em hospital
privado e da rede SUS,segundo aos padrdes estabelecidos pelo MS para parto
humanizado, foi realizado pesquisa quantitativa através de um estudo descritivo
realizado em dois hospitais na cidade de Santos(SP). Uma maternidade publica e
uma privada.O procedimento de pesquisa de campo utilizado foi a semana tipica no
més de janeiro 2006, os instrumentos utilizados foram um questionario que foi
aplicado as puérperas e um roteiro para retirada de informagfes dos prontuérios e

observacédo dos partos no hospital.

Conforme se mostrou neste estudo as praticas no parto vem sofrendo
interferéncias. Embora os conhecimentos e as técnicas criadas pela obstetricia e a
ginecologia tenham contribuido para a melhoria das condic¢des fisicas das mulheres,
nao pode ser vista somente a partir do desenvolvimento ou do progresso da ciéncia
e da medicina, mas a partir da natureza das relacdes que se estabelecem entre
agueles que produzem o saber e aqueles que sdo alvo ou objeto de tal

conhecimento.(MARTINS,2004)

Se por um lado ocorre resisténcia profissional e institucional as mudancas de
atitudes e praticas requeridas pela abordagem humanizada.”Por outro, ha a
evidencia cientifica acumulada no exaustivo processo de revisdo da pratica

obstétrica, que de acordo com os parametros que sdo hoje considerados o “padréo
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ouro” da ciéncia , rigorosamente nenhum procedimento de rotina justifica-se no parto

normal, o que se aplicaria a cerca de 90 a 95% dos partos”.(BOARETTO, 2003,p.19)

Ao subdividir os itens em 4 grupos: admissdo, pré-parto, parto e recém-
nascido e avaliados de acordo com as respostas esperadas, para considerar

humanizada pelo MS. (anexo 3), alguns itens merecem destaques.

No grupo Admissao cinco itens foram analisados. Nesses destaca-se o item
oportunidade em relacéo a escolha de quem realizaria o parto, no hospital publico
onde nenhuma parturiente relatou que pode escolher quem iria fazer o seu parto.
No hospital privado a maioria pode fazer esta escolha. Isso ocorre no hospital
publico devido a caracteristica destes hospitais de utilizacdo de apenas
plantonistas. Quem faz o pré-natal nas policlinicas ndo serd o médico que assistira
ao parto. No hospital privado, mesmo ocorrendo também regime de plantdo dos
obstetras, € permitido aos médicos credenciados naguele hospital internarem suas

clientes e serem os responsaveis pelo trabalho de parto e parto.

Outro item com relevancia é o uso rotineiro de tricotomia, apesar de nao
recomendado pelo MS, foi caracterizado em ambos hospitais altos indices de
tricotomia.Surpresa ocorreu no item onde o procedimento enema nao foi realizado

em mais de 75% no hospital publico e em nenhum do privado.

Em estudos feitos por Alves e Silva (2000) referem que a tricotomia foi
considerada procedimento de rotina, onde ocorreu 31,8% das gestante na
internacdo fizeram e 43,5% realizaram na propria casa. Em relacdo ao uso do

enema, nesse mesmo estudo apenas 47,3% nao realizaram.

Na andlise final dos itens neste grupo o hospital privado obteve desempenho

satisfatorio em contrapartida o publico teve regular.
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No grupo trabalho de parto 16 itens foram analisados.Ocorreu o0 apoio dado a
parturiente como fornecimentos das informacgdes e apoio emocional neste periodo, a
nao administracdo na maioria das gestantes de ocitocina e fazer menos que 6
toques vaginais durante o trabalho de parto em ambos os hospitais Questiono que
em 53,33% das gestantes que internaram no hospital privado naquela semana
pesquisada relatam que ndo foram examinadas por via vaginal (toque vaginal )
nenhuma vez, sugerindo que metade das gestantes foram admitidas sem estarem

em trabalho de parto.

A falta de oferta de liquidos, ndo utilizacdo de métodos para alivio da dor, o
nao estimulo na posi¢cdo ndo supina e a falta do uso do partograma, talvez se deva
ao alto indice de parto cesarea que ocorreu no hospital privado, estando por vezes
sem trabalho de parto e internando apenas para cesarea eletiva. No hospital publico
nao ocorreu esta realidade.apenas no partograma onde um caso (3,03%) ocorreu
este registro. O uso do partograma ou similar estava presente em 39,1% dos
prontuarios em pesquisa feita por Alves e Silva (2000) onde observa a baixa

frequéncia também neste estudo.

No item respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o
trabalho de parto, em 3,03% (n=1) dos partos, as gestantes no hospital publico
tiveram a oportunidade de escolher. Nao foi permitida a presenca de
acompanhantes da escolha da parturiente em 96,96% tanto no trabalho de parto
quanto no parto no hospital publico, apesar da lei que permite a presenca de
acompanhantes desde 2005 (anexo 5). Em situacdo inversa ocorreu no hospital

privado, 86,66% (n=13) puderam ter acompanhantes de sua escolha.
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No item infusdo intravenosa com 27,27%(n=9) no hospital publico, que nao
fizeram puncéo venosa com baixo desempenho para humanizacdo. Esse indice alto
de puncdo venosa com mais de 72% deve-se a baixa oferta de liquidos via oral
relatado na tabela 3.Em contra partida 60%(n= 9) que nao fizeram no hospital
privado, isso ocorreu pois foi puncionado no Centro cirdrgico na hora do parto
cesariana. Caparroz (2003) demonstra que a deambulacédo é mais eficaz que o uso

do soro com ocitocina, alem de melhorar a tolerancia a dor.

Na analise final deste grupo ficou o hospital publico com insatisfatorio na

analise das praticas consideradas humanizadas e regular no hospital privado.

No grupo parto como foi observado tanto parto normal como parto cesariana e
ocorre diferenca em alguns procedimentos nesses tipos de partos, entdo sera

subdividido em parto normal e parto cesariana.

No subgrupo parto cesariana foi analisando 9 itens. Destes foram
considerados satisfatorios em ambos hospitais 4 itens: respeito a privacidade no
local do parto, uso de luva para manuseio da placenta, uso de material descartavel e

corte do cordao de maneira estéril.

No item respeito ao direito da mulher sobre acompanhantes durante o parto
no hospital publico este item nao foi permitido a nenhuma gestante (n=0)
contrapondo ao hospital privado 85,71%(n=12) tiveram este direito. Como ja
relatamos na analise do trabalho de parto, este direito esta sendo negado no

hospital publico e existe lei para esse procedimento.(anexo 5).
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De acordo com Alves e Silva (2000,p.62) “a presenca de um acompanhante
de sua confianca é capaz de mudar até mesmo a evolucdo do parto”. Mas, é
importante ressaltar que a planta fisica desse hospital publico prejudica esse tipo de
situacdo devido ao pré-parto e parto ser comum a todas as outras parturientes. No
hospital privado em questéo, caso esteja em trabalho de parto sera monitorizada no
proprio quarto e no momento do parto , a parturiente € encaminhada para centro

obstétrico.

No item tipo de parto realizado, apesar do parto cesariana no hospital publico
ter ocorrido em 30,3%(n=10)., de acordo com MS a quantidade de parto cesariana
nao deveria ultrapassar 30%.No hospital privado ocorreu 93,33% (n=14) dos partos
foram cesariana e apenas 6,66%(n=1) parto normal, caracterizando assim um baixo

parametro de humanizacéo.

Em Moraes (2005) concluiu que a demora no processo de desenvolvimento
do parto foi relatado como condigdo para eleger a ceséarea por 58,7% dos obstetras,
assim como a questao da incerteza-inseguranca na conducgédo de um parto normal
até o final é fator preponderante na opcao pela cesérea e alguns obstetras referiram
indicar cesarea por falta de enfermeiras obstétricas acompanhando o parto, apesar
disso, em sua maioria, acreditam que a enfermeira obstétrica deva acompanhar o

trabalho de parto, mas nao assistir o parto.

Na analise final desse subgrupo parto cesariana os dois hospitais obtiveram

regular no desempenho em relagcdo a humanizagéo.

Em relacdo ao subgrupo parto normal foi observado apenas os partos
normais ocorridos no hospital publico, devido a ocorréncia de apenas um parto
normal na semana pesquisada no hospital privado. Sé por esse motivo existe uma

grande diferenca entre o hospital publico e privado. Isso ocorre, pois em 1998
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através de varias acdes governamentais incluindo limites percentuais para
pagamento de um percentual maximo de cesarianas em relacdo ao numero total de
partos de cada hospital realizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), vem
ocorrendo um decréscimo deste procedimento na populacdo que procura o SUS
para realizar o parto.

Dos 19 itens pesquisados no parto normal a metade , oito, apresenta indice

satisfatorio para as praticas humanizadas.

Acompanhando uma tendéncia do parto cesariana a preocupagdo com a
contaminacéo foi destaque. O corte do corddo em condi¢Bes estéreis e 0 uso de
luva no manuseio da placenta tiveram desempenho satisfatorio (100%).A nao
realizacdo de lavagem uterina em nenhum dos partos também merece relato. Como
pontos a serem analisado por esta maternidade o uso da posigdo litotomica
(60,86%) e a posicdo ginecoldgica (30,43%), ocorrida nos partos feitos no leito,

deveriam ser questionados.

Em Caparroz( 2003) refere que no pensar de alguns obstetras, o parto é
reduzido a meramente retirada de um objeto vivo( feto) de dentro de um tubo(Utero)

por meio de outro tubo (canal vaginal).

A posicao influencia no ato de fazer episiotomia, em estudo feito por
Pacionick( 1992) concluiu 50% das nuliparas na posi¢éo deitada foi necessério fazer
a episiotomia contra 9% da posicdo de cécoras. Confirmando o ocorrido nesta
pesquisa onde mais de 73% fizeram episiotomia, acompanhado de esfor¢co de puxo
prolongado e dirigido em mais de 91% sendo considerado os dois itens
insatisfatorio. No uso de episiotomia néao foi feito em apenas 26,08%(n=6) onde
segundo Rehuna( 2006) deveria ocorrer em menos de 20% e ocorreu em 73,91%

nesta maternidade.
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Na posicédo onde ficaram deitadas com as pernas afastadas sem o apoio das
perneiras 30,43% (n=7) ocorreram devido ao parto ter findado no leito,demonstrando

falta de monitoramento do trabalho de parto.

Apesar dos itens desfavoraveis obteve regular no desempenho em relagdo a

humanizac&o no subgrupo parto normal

No desempenho do grupo recém-nascido foram analisados oito itens, onde
quatro foram considerados satisfatorios: Contato cutédneo precoce entre mée e filho ,
presenca de alojamento conjunto, administracdo da vitamina K e o uso de nitrato de
prata. Esses indices foram confirmados por Alves e Silva (2000) com 98,6% para o
uso de vitamina K e 96% da profilaxia de oftalmia gonocécica, mas apenas 74,5%

tiveram contato visual com o bebé na sala de parto.

O controle da hipotermia fetal e aspiracdo nasofaringea de rotina obtiveram

regular desempenho devendo ser revisto por ambos hospitais.

O item que obteve menor percentual de humanizagdo em relacdo a
assisténcia do recém-nascido foi 0 apoio ao inicio da amamentac¢ao na primeira hora
ap6s o parto, 15,15%(n=5) no hospital publico e 13,33%(n=2) no hospital
privado.Este percentual chama atencédo, pois o hospital pablico possui o titulo de
“Hospital Amigo da Crianga” (anexo 4) desde 1996 no qual esta certificagéo relata a
necessidade de ajudar as maes a iniciar a amamentagdo na primeira meia hora
apos o parto.A alegacdo foi medo da queda do RN devido a permanéncia da
puérpera, no minimo de uma hora apds o parto, no pré parto em uma maca sem

grade.
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Alves e Silva (2000) também obtiveram baixos percentuais na amamentacao
na primeira hora. Concluindo que elevado indice de cesarianas que ocorreu naquele

estudo e a permanéncia por 24 horas no bercario dos RN como ponto influenciador.

O item supressdo da lactacdo em maes portadoras HIV positivo apenas um
caso ocorreu de gestante HIV positiva no hospital publico, onde foi feito todos os
cuidados necessarios com a medicacao da gestante e do RN e feita a supressao do

aleitamento materno.

Na analise final do grupo recém-nascido ambos hospitais tiveram regular
desempenho para as praticas humanizadas.

Apesar do hospital publico ter ficado com a maioria dos grupos em regular e
um insuficiente e o hospital privado ficar entre os parametros regular e um

satisfatorio € importante salientar o alto indice de cesariana do hospital privado.

Em relagdo ao hospital publico, a baixa humanizacdo pesquisada neste
estudo sO veio a reforcar pesquisa ocorrido neste mesmo hospital por
Monteiro(2001, p.102) onde relata "Foi possivel verificar que a humanizacdo da

assisténcia ao parto nao foi uma realidade na maternidade pesquisada.”

A distancia impressionante entre o chamado padréo-ouro da ciéncia a
pratica obstétrica no Brasil € um exemplo de quanto a cultura
(institucional, técnica, corporativa, sexual, reprodutiva) tem
precedéncia sobre a racionalidade cientifica, como conhecimento

autoritativo na organizagéo das préticas de saude.(DINIZ, 2005)
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6.CONCLUSOES

Com base nos resultados do presente estudo conclui que:

= No grupo admissdo em relacdo as praticas na humanizacdo do parto teve o

desempenho regular para o hospital publico e satisfatorio para o hospital privado.

= No grupo trabalho de parto em relacdo as praticas na humanizacéo do parto teve o

desempenho regular para o hospital privado e insatisfatoria no hospital publico.

= No subgrupo parto cesariana em relacéo as praticas na humanizacao do parto teve

o desempenho regular para ambos hospitais.

» No subgrupo parto normal em relacéo as praticas na humanizacdo do parto teve o

desempenho regular para o hospital publico.

= O grupo recém-nascido em relacdo as praticas na humanizacdo do parto teve o

desempenho regular para os dois hospitais.

= N&o existe diferencas nas praticas feitas no hospital publico e privado em relacao

ao parto cesariana e para o recém-nascido.

= Hospital privado teve melhor desempenho que o hospital publico na admisséo e no

trabalho de parto.

=.N&o foi possivel analisar o parto normal no hospital privado, pois ocorreu apenas

um parto normal na semana pesquisada, demonstrando altos indices de parto

operatorio nesta instituicao.

= Apesar do hospital publico ser considerado “ Hospital Amigo da Crianca “ nao

ocorreu aleitamento na primeira hora pois parto.
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Anexo 1-Questionario

A- Dados de identificacado

1.Questionario no-

2.Hospital

3-Nome :

B-Admiss&o

1-Vocé escolheu o hospital em que desejava tertopa
[1]sim  [2] ndo [3]n&o sei [4]ndo me reaord

2-Vocé escolheu 0 medico para o seu parto?
[1]sim  [2]ndo [3]ndo sei [4] ndo me redor

3-Foi submetida a introdug&o de um liquido atraigsegido anal?
[1]sim  [2]n&o [3]ndo sei [4]ndo me reaord

4-Teve os pelos perto da vagina raspado?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4]ndo me recordo

5-No hospital foi submetida ao exame de raio X?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4]ndo me recordo

C-Trabalho de parto e parto

6- Ao internar as informacg@es e explicacdes qué vecessitou Ihe foram fornecidas
[1]sim [2]ndo [3]n&o sei [4]Jndo me recordo

7- Durante o trabalho de parto vocé teve a presgmegdgum profissional para apédia-la?
[1]sim [2]ndo [3]nao sei[4]ndo me recordo

8-Foi Ihe dado a oportunidade de ter a companhiandepessoa de sua escolha durante o
trabalho de parto?
[1]sim [2]n&o [3]n&o sei [4]n&o me recordo

9- Teve acesso a liquidos por via oral durantatmaiho de parto?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4]ndo me recordo

10-Foi oferecido alguma técnica de relaxamento assagem durante o trabalho de parto?
[1]sim [2]n&o [3]n&o sei [4]n&o me recordo

11-Depois que vocé foi internada algum profissioestutou o coracéo do bebe até que
ocorresse o parto?
[1]sim [2]n&o [3]n&o sei [4]ndo me recordo

12- Vocé foi medicada para dor durante o trabathpatto?
[1]sim [2]n&o [3] ndo sei [4] ndo me recordo

13-Depois que vocé foi internada algum profissimmdcou a méo no fundo da sua barriga
para verificar as suas contracfes?
[1]sim [2]n&o [3]n&o sei [4]n&o me recordo

14-Depois que vocé foi internada quantas vezesufminetida a toque vaginal ?
[1]vez [2] vezes [3]vezes [4] vezes
[5]vezes [6] ou mais vezes [7]ndo sei nf®] me recordo
[9]Jnenhuma vez

15-Vocé pode se movimentar e mudar de posicao ducamabalho de parto?
[1]sim [2]n&o [3]ndo sei [4] ndo me recordo

16-Vocé foi orientada a ficar na posicéo deitadpi(®) durante o trabalho de parto?
[1]sim [2]n&o [3]n&o sei [4] ndo me recordo

17-Vocé foi estimulada a ficar na posi¢cdo_déitada(ndo supina)durante o trabalho de parto?
[1]sim [2]n&o [3] n&o sei [4] ndo me reaord
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18-Foi colocado soro em vocé durante o trabalhoed®?
[1]sim [2]n&o [3]ndo sei [4]n&o me recordo

19-Qual o tipo de parto que foi submetida?
[1]parto normal [2] parto forceps [3] parto aea
[4] n&o sei [5]n&o me recordo

20-No local do parto teve respeitado a sua intide@a
[1]sim [2] ndo [3]ndo sei [4]n&o me recordo

21-Qual dessas posic¢des vocé foi colocada nadwoparto?

[1] deitada de costa com as pernas apoiadpsmeira da mesa

[2] deitada de costa com a cama um poucinamth para frente
com a perna apoiada na perneira da mesa

[3] deitada de costa com as pernas dobradfesedas sem o apoio
das perneiras

[4] n&o sei

[5]n&o me recordo

[6]n&o se aplica

_[7]outra posicdo

22-Foi Ihe dado a oportunidade de ter a compatehiama pessoa de sua escolha durante o

parto?
[1]sim [2]n&o [3]ndo sei [4] ndo me recordo

23-Vocé foi medicada para dor durante o parto?
[1]sim [2]ndo [3] ndo sei [4]Jndo me recordo

24-Alguém apertou o fundo de sua barriga duramarto?
[1]sim [2]n&o [3]ndo sei [4]ndo me recordo

25-Durante a fase de saida do bebe vocé foi aderd fazer “for¢a de coco” ?
[1]sim [2]n&o [3]ndo sei [4]ndo me recorfigndo se aplica

26-Vocé foi submetida a corte proximo a vaginaadteg o parto?
[1]sim  [2]n&o [3]n&o sei [4]ndo me rado5] ndo se aplica

27-Vocé foi submetida a toque por tras apdsroiter do parto?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4] ndo me redor

28-Vocé tomou algum medicamento oral ou injetéajeds o parto?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4]ndo me recordo

D-Recém nascido
29-Vocé teve contato direto com o bebe na salade?d

[1]sim [2]ndo [3]porque?
[4]n&o me recordo

30- O ar-condicionado da sala de parto ficou ligddiante a permanéncia do bebe?
[1]sim [2]ndo [3]ndo sei [4]ndo se aplica

31- O RN ficou com vocé no quarto?
[1]sim [2]n&o [3] ndo se aplica [4]n&o meaelo

32- Vocé teve apoio de algum profissional para&iania amamentacao na primeira hora
apos o parto?
[1]sim [2]n&o [3] ndosei [4] ndo meaedo [5]ndo se aplica
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Anexo2 Roteiro para retirada de informacdes do hospital

1.Questionario no-
2.Hospital
3-Nome :
4-data

5-Verificar o uso de matérias descartaveis duranarto.Se nédo utilizado materiais
descartaveis verificar os procedimentos patasaontaminagdo e a esteriliza¢éo do
material

6-Verificar se é usado luva para o manuseio deegplta

7-Verificar se é usado luva no exame vaginal derarparto

8-Verificar se foi realizado prevencéo de hipotermio RN

9-Verificar a justificativa para o uso de ocitocaq@ds o parto

10-Verificar se foi feito corte do cordao umbilieah condi¢des estéreis

11- Verificar se foi feito exames rotineiros dagelata e membranas ovulares

12-Verificar se foi feito lavagem uterina apés otpa

13-Verificar se foi feito curagem apés o parto

14- Verificar se ha rotina para aplicacdo demvitea K nos recém nascidos

15-Verificar se ha rotina para a instilacdoatdrde prata ou tetraciclina nos olhos e na
vagina do RN na primeira hora de vida

16-Verificar se h& rotina de aspira¢do nasofaenge recém nascido normal

17-Verificar se é feito massagem e a distensaeriogo no segundo tempo do trabalho de
parto

18-Verificar se € realizado a tracdo controladaalddo , uso de ocitocina ou a combinacao
destes dois procedimentos durante a dequoitaca

19-Nos RN de maes HIV + verificar se é feita a eapéio da lactacéo
20-Verificar se ha rotina para uso de ergometrp@sa parto
21-Verificar se é feito 0 uso de partograma

22-Verificar o uso de ocitocina durante o trabalegarto foi realizado de modo permitir o comrdé seus
efeitos
23-Verificar se houve procedimentos de risco derantrabalho de parto

24-Verificar se houve procedimento para monitoreem estar fisico e emocional na mulher durantalmtho
de parto
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Anexo 3 Praticas no parto normal, modificadas pela s novas evidencias
cientificas atualmente disponiveis baseadas OMS ,19 96

A classificacdo tomada como base foi a desenvoléa grupo de trabalho sobre o Parto Normal que
OMS convocou no ano de 1996, e modificada pelassievidencias cientificas atualmente disponivessa E
classificacdo divide as praticas no parto normaflerategorias, a saber:
1. Préaticas no parto normal demonstradamente Uteis eug devem ser estimuladas

1.1- Planejamento individual determinando onderegpem o parto sera realizado.

1.2 -Avaliacéo de risco durante o pré-natal, réadlala casa contato e no momento do trabalho de. par
1.3- Monitoramento do bem-estar fisico e emocidiaainulher durante o trabalho de parto.

1.4- Oferecimento de liquido por via oral duranteabalho de parto.

1.5- Respeito a escolha da mulher sobre o locpbhdo.

1.6- Fornecimento de assisténcia obstétrica nd niaes periférico onde o parto for seguro.

1.7- Respeito ao direito da mulher a privacidadéonal do parto.

1.8- Apoio emocional pelos prestadores de servigarde o trabalho de parto e parto.

1.9- Respeito a escolha da mulher sobre seus aobups durante o trabalho de parto.

1.10- Fornecimento as mulheres de todas as infdresag explicagfes que desejarem.

1.11- Métodos ndo invasivos e ndo farmacolégiceslidio da dor, como massagens e técnicas dearaknto,
durante o trabalho de parto.

1.12- Monitoramento fetal por meio de auscultarimtiente e vigilancia das contracdes uterinas @dpagéo
abdominal.

1.13- Uso de materiais descartaveis e descontafmredequada de reutilizaveis.

1.14- Uso de luvas no exame vaginal, no parto mamauseio da placenta.

1.15- Liberdade de posicdo e movimento durantatmtho de parto.

1.16- Estimulo a posic8es ndo supinas durantebaltra de parto.

1.17- Monitoramento cuidadoso do progresso do knabde parto, uso de partograma.

1.18- Administracéo profilatica de ocitocina noct#ro estagio do parto em mulheres com risco deohagia
pos-parto.

1.19- CondicOes estéreis ao cortar o cordao.

1.20- Prevencao da hipotermia do bebé.

1.21- Prevencdo da hemorragia neonatal com o usitageina K.

1.22- Prevencéo da oftalmia gonococica com o usataide prata ou tetraciclina.

1.23-Contato cutaneo direto, precoce entre madba@diapoio ao inicio da amamentacéo na primeira Apés o
parto.

1.24- alojamento conjunto.

1.25- Suprimir a lactacdo em mées portadoras de HIV

1.26- Exame rotineiro da placenta e membranas maila

1.27- Uso rotineiro de ocitocina, tragdo controlddacorddo, ou sua combinacédo, durante o tercetemie do
parto

2. Praticas no parto normal claramente prejudiciaisou ineficazes e que devem ser eliminadas

2.1- Uso rotineiro do enema.

2.2- Uso rotineiro da tricotomia.

2.3- Infuséo intravenosa de rotina no trabalhoatéop

2.4- Cateterizacao venosa profilatica de rotina.

2.5- Uso rotineiro da posicdo supina durante cattabbde parto.

2.6- Exame retal.

2.7- Uso de pelvimetria por raio x.

2.8- Administracéo de ocitocitos antes do partamenodo que ndo se permita controlar seus efeitos.
2.9- Uso rotineiro da posicdo de litotomia.

2.10- Esforcos de puxos prolongados e dirigidos@hea de Valsalva) durante o segundo estagio Baltra de
parto.
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2.11- Massagem e distensao do perineo duranteuadegstagio do trabalho de parto.

2.12- Uso de comprimidos orais de ergometrina neeie estagio do trabalho de parto com o objadiw@vitar
hemorragia.

2.13- Uso rotineiro de ergometrina por via pareiteo terceiro estagio do trabalho de parto.

2.14- Lavagem uterina rotineira apés o parto.

2.15- Reviséo (exploracdo manual) rotineira dodlégrds o parto.

2.16- Uso liberal ou rotineiro da episiotomia.

2.17- Toques vaginais freqlientes e por mais dexami@ador.

2.18- Manobra de Kristeller ou similar, com pressidadequadamente aplicadas ao fundo uterino rioder
expulsivo.

2.19- Pratica liberal de cesariana.

2.20- Aspiracdo nasofaringea de rotina em recéaseigios normais.

2.21- Manutencéo artificial de ar frio na sala det@ durante o nascimento

3. Préticas no parto normal em que nao existem e\@dicias para apoiar sua recomendacédo e devem ser
utilizadas com cautela até que novas pesquisas @setam a questao

3.1- Métodos nao farmacolégicos de alivio da doadig o trabalho de parto, ervas, imersdo em agua e
estimulacao de nervos.

3.2- Pressdao no fundo de uterino durante o pegagalsivo.

3.3- Manobras relacionadas a protegdo ao perideqelo cefalico no momento do parto.

3.4- Manipulacéo ativa do feto no momento do parto.

3.5- Clampeamento precoce do corddo umbilical.

3.6- Estimulacao do mamilo para aumentar a colitiadie uterina durante o terceiro estagio do parto.

4.Praticas no parto normal freqientemente utilizada de modo inadequado

4.1- Restricao hidrica e alimentar durante o tfabde parto.

4.2- Controle da dor por agentes sistémicos.

4.3- Controle da dor por analgesia peridural.

4.4- Monitoramento eletrdnico fetal.

4.5- Uso de mascara e aventais estéreis durasgstéacia ao trabalho de parto.

4.6- Exames vaginais repetidos ou freqlientes, edpwmnte por mais de um prestador de servico.

4.7- Corregéo da dindmica uterina com a utilizadgiocitocina.

4.8- Amniotomia precoce de rotina no primeiro eisté@lp parto.

4.9- Transferéncia rotineira da parturiente patsacsala no inicio do segundo estagio do trabathpadto.
4.10- Cateterizacdo da bexiga.

4.11-Estimulo para o puxo quando se diagnostieaadi#io cervical completa, antes que a prépria maih& o
puxo.

4.12- Adeséo rigida a uma duracéo estipulada dmsegestagio do trabalho de parto, se as conddzetie e
do feto forem boas e se houver progresséo do halol@ parto.

4.13- Parto operatorio.

4.14- Exploracdo manual do Utero apés o parto.
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Anexo 4- Hospital Amigo da Crianga

A IHAC soma-se aos esfor¢os do Programa Nacionhai@mtivo ao Aleitamento Materno (PNIAM/MS), coondelo pelo
Ministério da Saude para:

- informar profissionais de salde e o publico emalge

- trabalhar pela adogéo de leis que protejam alinalda mulher que esta amamentando;

- apoiar rotinas de servigos que promovam o0 aleitdaonmaterno;

- combater a livre propaganda de leites artifigi@isa bebés, bem como bicos, chupetas e mamadeiras.

Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento matergaal deve ser rotineiramente transmitida a toelquipe do servico.
2. Treinar toda a equipe, capacitando-a para ingriésn esta norma.

3. Informar todas as gestantes atendidas sobr@nésgens e 0 manejo da amamentacgéo.

4. Ajudar as mées a iniciar a amamentacéo na pameia hora apds o parto.

5. Mostrar as mées como amamentar e como mardetagfio, mesmo se vierem a ser separadas delkess fi

6. Nao dar a recém-nascido nenhum outro alimentzebida além do leite materno, a ndo ser que texli@acao clinica.
7. Praticar o alojamento conjunto - permitir queemé bebés permanegam juntos 24 horas por dia.

8. Encorajar a amamentacao sob livre demanda.

9. N&o dar bicos artificiais ou chupetas a criamgaamentadas.

10. Encorajar o estabelecimento de grupos de a@painamentacéo, para onde as mées devem ser erna@dasiior ocasido
da alta hospitalar.

Passos para ser Amigo da Crianga

1 - Auto-avaliagdo das praticas adotadas em relagédeitamento materno, adotando como roteircesténario de auto-
avaliacao, fornecido pelo Ministério da Saude;

2 - O questionério, preenchido pela direcdo ouiabelo servico do hospital, deve ser enviado agrBnea de Saude da
Crianga com copia para as secretarias de saldst@oos;

3 - Uma equipe treinada pelo Programa de Saudeidag@realiza pré-avaliacdo no estabelecimentdregano certificado
de compromisso. Neste documento, o hospital étadera solucionar as dificuldades existentes nadarldos Dez Passos e
estabelece o prazo para cumprir esta meta;

4 - Solucionadas as dificuldades, o hospital dali@o Programa de Saude da Crianca a vista de wipgeqmra a avaliagdo
global;

5 - Se for indicado ao credenciamento, o hospgtzlvera, em solenidade oficial, uma placa quertifbard como Amigo
da Crianca;

6 - InformacgGes detalhadas poderéo ser obtidas amPrograma de Saude da Crianca (telefone: 6119850

Amamentacao garante saude ao bebé e a mae

Bebés que sdo amamentados ficam menos doentesmaisdmem nutridos do que aqueles que ingerem tptrale
alimento. Se todos os bebés fossem exclusivamermantados durante os seis primeiros meses deayitximadamente
1,3 milh&do de criangas teriam sua vida salva a aadaenquanto a salide e o desenvolvimento desautlivares
apresentariam significativa melhora.

Utilizar substitutos do leite materno, como férnsulafantis ou leite de outros animais, pode segrande risco para a saude
do bebé. Isso ocorre principalmente quando osnd@gpodem comprar os substitutos na quantidadesérta ou quando a
agua que utilizam para preparar o alimento namgdio suficiente.

Quase todas as maes conseguem amamentar com séepssas que ndo possuem confianca para amanpatasam do
estimulo e do apoio pratico do pai da crianca, bemo da familia e dos amigos. Agentes de saudaniaagdes femininas,
a midia e os empregadores também podem ofereeer apsio.

Todos devem ter acesso as informagdes sobre ofidieneo aleitamento materno. E obrigagio de gagtarno fazer com
gue as pessoas tenham acesso a essas informacgdes.
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Anexo 5- LEI no- 11.108

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

Altera a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para garantir as parturientes o direito a presenca de

Mensagem de veto acompanhante durante o trabalho de parto, parto e
poés-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS.

O VICE-PRESIDENTE DA REPUBLICA, no exercicio do cargo de PRESIDENTE DA
REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

LEIN©11.108, DE 7 DE ABRIL DE 2005.

Art. 1° O Titulo Il "Do Sistema Unico de Saude" da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a
vigorar acrescido do seguinte Capitulo VIl "Do Subsistema de Acompanhamento durante o trabalho
de parto, parto e pos-parto imediato”, e dos arts. 19-J e 19-L:

"CAPITULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO

Art. 19-J. Os servicos de saude do Sistema Unico de Saude - SUS, da rede propria ou conveniada,
ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o
periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato.

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente.

§ 2° As acdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata este artigo constaréo
do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgao competente do Poder Executivo.

Art. 19-L. (VETADO)"
Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 7 de abril de 2005; 184° da Independéncia e 117° da Republica.

JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA
Luiz Paulo Teles Ferreira Barreto
Humberto Sérgio Costa Lima

Este texto ndo substitui o publicado no D.O.U. de 8.4.2005.



