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RESUMO

A Organizagdo Mundial da Saude e Minis-
tério da Saude do Brasil recomendam o uso
do partograma para acompanhamento do
trabalho de parto. O objetivo do estudo foi
analisar o uso de intervengdes obstétricas,
tipo de parto e resultados perinatais, segun-
do as zonas |, Il e lll do partograma. Estudo
transversal realizado com 233 parturientes
de baixo risco entre dezembro de 2004 e
mar¢o de 2005 em uma maternidade pu-
blica de Itapecerica da Serra-SP. Foram uti-
lizados os testes Qui-quadrado e Exato de
Fischer para analise comparativa, adotan-
do-se o valor de p=0,05. As praticas utiliza-
das nas diferentes zonas do partograma
com significancia estatistica (p=0,05) foram:
banho, movimento e deambulagdo (zona-
I1l); rotura artificial de membrana (zona-ll);
ocitocina (zona-1). A cesariana ocorreu em
24,0% das parturientes na zona-lll. As in-
tervengdes ocorreram em momento opor-
tuno, apontando que partograma pode ser
um instrumento norteador para adogdo de
intervengdes no trabalho de parto.
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ABSTRACT

Both the World Health Organization and the
Brazilian Ministry of Health recommend us-
ing the partogram to follow labor. The objec-
tive of this study was to analyze the use of
obstetrical interventions, the types of deliv-
ery, and perinatal outcomes according to
zones |, Il and IIl of the partogram. This cross-
sectional study was performed with 233 low-
risk pregnant women between December
2004 and March 2005 at a public maternity
hospital located in the city of Itapecerica da
Serra, in the state of Sdo Paulo. Comparative
analysis was performed using Chi-square and
Fischer exact tests. The practices used in the
different partogram zones with statistical sig-
nificance of (p = 0.05) were: bath, movement
and walking (zone-lll); artificial rupture of the
membranes (zone-Il) and oxytocin (zone-l).
Caesarean sections were performed on 24%
of women in zone-lll. The interventions oc-
curred at a timely moment, indicating that the
partogram is an instrument that can be used
as a guide when adopting interventions dur-
ing labor.
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RESUMEN

La Organizacién Mundial de la Salud y el Mi-
nisterio de la Salud de Brasil recomiendan el
uso del partograma para acompafiamiento
del trabajo de parto. El objetivo del estudio
fue analizar el uso de intervenciones obsté-
tricas, el tipo de parto y los resultados perina-
tales, segun las zonas |, 'y lll del partograma.
Estudio transversal realizado con 233 partu-
rientas de bajo riesgo entre diciembre de
2004 y marzo de 2005 en una maternidad
publica de Itapecerica de la Serra-SP. Fueron
utilizadas las pruebas Chi-cuadrado y Exacta
de Fischer para andlisis comparativo, adop-
tandose el valor de p=0,05. Las practicas utili-
zadas en las diferentes zonas del partograma
con significancia estadistica (p=0,05) fueron:
bafio, movimientoy ambulacion (zona-lll); ro-
tura artificial de membrana (zona-Il); y, oxci-
tocina (zona-l). La cesariana ocurrié en 24,0%
de las parturientes en la zona-lll. Las interven-
ciones ocurrieron en momento oportuno,
apuntando que el partograma puede ser un
instrumento orientador para la adopcién de
intervenciones en el trabajo de parto.
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INTRODUCAO

0O modelo de assisténcia ao nascimento predominante
nas Ultimas décadas caracteriza-se pelo uso rotineiro de
praticas obstétricas que, muitas vezes, sdo iatrogénicas. A
preocupacao com a adequacdo da tecnologia na assistén-
cia é uma tendéncia que se contrapde a esse modelo.

Nesse sentido, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda a utilizacdo do partograma para o acompanha-
mento do trabalho de parto, com o objetivo de melhorar a
assisténcia e reduzir a morbidade e mortalidade materna e
fetal. Em publicacdo sobre evidéncias para a assisténcia ao
parto em 1996, seu uso foi classificado como uma prética
demonstradamente Util e que deve ser estimulada'™.

O partograma consiste na representacgdo grafica do tra-
balho de parto e pode ser considerado um excelente recur-
so visual para analisar a dilatagdo cervical e a descida da
apresentagdo, em relacdo ao tempo®?. E um instrumento
de comunicagdo que facilita tomar conhecimento imedia-
to da evolucgdo do trabalho de parto, com o exame de ape-
nas um impresso, pois nele devem estar re-
gistrados, também, os batimentos cardiofe-
tais, a dindmica uterina, os farmacos usados
e outros fatores importantes que evitem ano-
tacOes de descrigdes extensas.

Estudo realizado na Africa Central®* in-
troduziu no partograma duas linhas, deno-
minadas linha de alerta e linha de agdo, que
delimitam zonas distintas no partograma,
denominadas zona |, a esquerda da linha de
alerta, zonal ll, entre as linhas de alerta e acdo,
e zona lll, quando ultrapassada a linha de
acdo. Estas linhas permitem identificar a evo-
lucdo anormal do trabalho de parto e distin-
guir o parto eutdcico do distdcico. Seu uso foi introduzido
pelos autores, para orientar as parteiras no atendimento
dos partos domiciliares, no sentido de que reconhecessem,
mediante a transposic¢ao da linha de alerta, possiveis com-
plicagdes durante o trabalho de parto, em tempo habil para
o encaminhamento da parturiente ao hospital.

O tracado da linha de alerta foi padronizado para ser es-
tabelecido no inicio da fase ativa. Apés um intervalo de qua-
tro horas, é tragada a linha de ac¢do, paralelamente a primei-
ra linha®. Quando o partograma é empregado em ambiente
hospitalar, ndo é necessario intervir se a dilatagdo atinge ou
cruza a linha de alerta; deve-se apenas observar mais aten-
tamente a evolugdo do parto. A intervencdo médica com in-
tuito de melhorar a evolugdo do parto e corrigir possiveis
distocias é necessaria quando a curva da dilatagcdo cervical
atinge a linha de agdo. No entanto, essa intervengdo nao sig-
nifica, necessariamente, uma conduta cirdrgica®.

Assim, o uso do partograma com linhas de alerta e acdo
facilita o estabelecimento de condutas no trabalho de par-
to com evolugdo normal, bem como o diagnédstico de alte-
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O partograma consiste
na representacao
grafica do trabalho de
parto e pode ser
considerado um
excelente recurso visual
para analisar a dilatagao
cervical e a descida da
apresentagéo, em
relagéo ao tempo.

racGes, identificando ou prevenindo possiveis distocias, o
que torna a conduta intuitiva em algo preditivo®.

Diante deste contexto, buscou-se respostas as seguin-
tes questdes: Como as intervengdes obstétricas sdo utiliza-
das em relagdo as linhas de alerta e acdo do partograma? A
zona do partograma onde ocorre o nascimento interfere
no tipo de parto e nas condi¢des do nascimento?

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo analisar o uso de inter-
vengdes obstétricas, o tipo de parto e os resultados perina-
tais, segundo as zonas |, Il e lll do partograma.

METODO

Estudo transversal, com coleta retrospectiva de dados,
realizado no Centro de Parto Normal (CPN) do Pronto So-
corro e Maternidade Municipal Zoraide Eva das Dores, lo-
calizado no municipio de Itapecerica da Serra, Brasil. Trata-
se de uma instituicdo municipal, que presta
atendimento de emergéncia e assiste aos
partos de baixo risco da populagdo da cidade
e dos municipios vizinhos de Embu-Guacgu,
Juquitiba e Sdo Lourencgo da Serra.

A Maternidade é composta pelas unida-
des de CPN, Alojamento Conjunto e Centro
Cirdrgico Obstétrico, onde sdo realizados os
partos forcipes, cesarianas e curetagens.
Reinaugurada em setembro de 2004, apds um
periodo de reforma de suas instalagdes, a ins-
tituicdo realizou 990 partos, até marcgo de
2005; destes 86,1% foram partos normais,
13,2% de cesarianas e 0,7% forcipes.

A equipe que presta assisténcia a parturiente no CPN é
constituida por dois médicos obstetras, uma enfermeira
obstetra, um neonatologista e dois auxiliares de enferma-
gem, em cada plantdo de 24 horas. Dentre outras atribui-
¢Oes, cabe a enfermeira obstetra: iniciar e finalizar o parto-
grama, tragando as linhas de alerta e agdo para as mulhe-
res em fase ativa do trabalho de parto; realizar prescri¢es
alternativas ou medicamentosas, conforme protocolo es-
tabelecido; identificar as distocias por meio da interpreta-
¢do do partograma; solicitar avaliagdo médica diante de
alteracdes do quadro clinico materno ou fetal; e realizar o
parto normal eutdcico.

Para a coleta de dados foram utilizados os prontuarios
das mulheres atendidas no CPN de 15 de dezembro de 2004
a 15 de margo de 2005. A definicdo desse periodo deu-se
em fungdo da recente implantagdo do uso do partograma
no servico, ndo sendo utilizados dados dos trés primeiros
meses apds a reinauguracdo, pois neste periodo os profis-
sionais estavam em fase de treinamento para utilizar o par-
tograma e os protocolos do servico.
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No periodo do estudo ocorreram 499 partos. Destes, 233
(46,7%) mulheres atenderam aos critérios de inclusdo: gesta-
¢do Unica, feto vivo em apresentacdo cefalica; idade gestacional
igual ou superior a 37 semanas; liquido amniético claro no
momento da internagdo; parto ocorrido no minimo duas ho-
ras apos a internagdo; linhas de alerta e agdo tracadas no
partograma; preenchimento correto do partograma confor-
me o modelo proposto pelo Ministério da Saude® (Anexo).

As varidveis do estudo foram: idade materna, paridade,
dindmica uterina, dilatagdo cervical (em centimetros de 1a
4 e5a9), estado das membranas (integras ou rotas), fase do
trabalho de parto (latente e ativa), banho (ocorréncia ou ndo
de 1, 2 ou 3 banhos durante o trabalho de parto), deambu-
lagdo (realizagdo ou ndo de 1, 2 ou 3 deambulagBes durante
o trabalho de parto), movimentos (ocorréncia ou ndode 1, 2
ou 3 exercicios sobre a bola, abaixa/levanta, posi¢do de cé-
coras e balanco pélvico), zona do partograma (1, 1l e lll), tipo
de rotura (artificial ou espontanea), ocitocina, episiotomia,
posicdo do parto (semi-sentada ou lateral), tipo de parto (nor-
mal e cesariana), indicagées maternas e ou fetais de cesaria-
na, reanimagdo (ventilagdo artificial, massagem cardiaca e
uso de farmacos), boletim de Apgar (avaliado nos primeiro e
quinto minutos de vida, classificado de um a dez), idade
gestacional (calculada em semanas completas pelo método
de Capurro somdtico, logo apds o nascimento) e contato mde-
filho (contato do recém-nascido com a mae imediatamente
apos o parto).

Realizou-se analise descritiva dos dados, que sdo apre-
sentados em forma de tabelas. Para analisar as varidveis
qualitativas, foram usados os testes Qui-Quadrado de
Pearson e Exato de Fischer. Foram considerados estatisti-
camente significantes os valores de p inferiores a 0,05. Os

processamentos foram realizados por meio do programa
SPSS for Windows versdo 10.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Seconci-SP e autorizado pelo Conselho Municipal de Sau-
de de Itapecerica da Serra em 11 de novembro de 2004,
conforme o livro de ata de reunido folha n2 5.

RESULTADOS

Observou-se que 57 (24,4%) mulheres tinham até 19
anos e 57,9% estavam abaixo de 25 anos, com idade vari-
ando de 14 a 40 anos e média de 24,1 anos (d.p.=5,8).

Em relagdo as condigdes clinico-obstétricas das mulhe-
res na admissdo, constatou-se que houve 92 (39,5%) nuli-
paras. Entre as 141 mulheres com histéria de partos anteri-
ores, 22 (9,4%) tinham sido submetidas a cesariana. Na in-
ternagdo, 183 (78,5%) mulheres apresentaram dinamica
uterina; a maioria das mulheres (149 — 63,9%) foi interna-
da na fase ativa do trabalho de parto e as demais 84 (36,1%),
na fase latente. Quanto as condi¢cdes das membranas
ovulares, 161 (69,1%) mulheres tinham as membranas
ovulares integras e 72 (30,9%), bolsa rota.

Quanto as intervengdes realizadas, todas aquelas anali-
sadas sao apresentadas na Tabela 1, e mostraram associa-
¢do estatisticamente significante com a zona de ocorréncia
do parto (p-<0,05). Proporcionalmente, nos partos que
ocorreram nas zonas Il e lll as intervengGes de banhos, mo-
vimentos e deambula¢do foram utilizados com maior fre-
gliéncia. As mulheres com partos na zona lll realizaram mais
de uma vez o banho (71,4%), os movimentos (85,2%) e a
deambulagdo (85,7%).

Tabela 1 - Freqiiéncia de banhos, movimentos e deambula¢des durante o trabalho de parto segundo a zona do parto das mulheres -

Itapecerica da Serra - 2004 a 2005

Zona de ocorréncia do parto

Intervencio I n 11 Total
p-valor*
N % N % N % N %
Banho
0 24 18,0 4 5,1 - - 28 12,0
1 71 53,4 24 30,4 6 28,6 101 433 0,001
>1 38 28,6 51 64,6 15 71,4 104 44,7
Total 133 100 79 100 21 100 233 100
Movimento
0 18 13,6 3 3,8 3 14,3 24 10,3
1 28 21,0 14 17,7 - - 42 18,0 0,001
>1 87 65,4 62 78,5 18 85,2 167 71,7
Total 133 100 79 100 21 100 233 100
Deambulagao
0 19 14,3 9 11,5 - - 28 12,0
1 50 37,6 19 24,4 3 14,3 72 31,0 0,009
>1 64 48,1 50 64,1 18 85,7 132 57,0
Total 133 100 78 100 21 100 233 100

* Teste Qui-quadrado
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A andlise comparativa entre as intervengoes obstétricas e
a zona em que o parto ocorreu demonstra que houve diferen-
ca estatisticamente significante apenas no tipo de rotura
(p<0,002) e no uso de ocitocina (p=0,010). A rotura artificial

das membranas foi feita em propor¢do maior entre as parturi-
entes com parto ocorrido na zona Il (62 - 92,3%) e na zona lll
(13 - 76,5%). A ocitocina foi utilizada em maior proporc¢ao en-
tre as mulheres com parto na zona Il (16 - 76,2%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Freqiiéncia das intervengdes obstétricas segundo a zona em que ocorreu o parto - Itapecerica da Serra - 2004 a 2005

Zona de ocorréncia do parto

Intervencao 1 I 11T
p-valor*
N % N % N %
Tipo de rotura**
Artificial 50 63,3 60 92,3 13 76,5
<0,002
Espontanea 29 36,7 5 7,7 4 23,5
Total 79 100 65 100 17 100
Ocitocina
Nao 72 54,1 48 60,8 5 23,8
0,010
Sim 61 45,9 31 39,2 16 76,2
Total 133 100 79 100 21 100
Episiotomia***
Nao 91 70,5 43 59,7 7 43,8
0,055
Sim 38 29,5 29 40,3 9 56,3
Total 129 100 72 100 16 100
Posicdo de parto***
Lateral 45 34,9 22 30,6 9 56,2
Semi-sentada 84 65,1 50 69,4 7 43,8 0,150
Total 129 100 72 100 16 100

" Teste Qui-quadrado; ~* Excluidas 72 mulheres internadas com bolsa rota; ™" Excluidas 16 mulheres submetidas a cesariana.

Conforme os dados da Tabela 3, as diferengas encon-
tradas entre o tipo de parto e a zona de sua ocorréncia sdao

estatisticamente significantes (p<0,001). A freqiéncia de
cesariana foi de apenas 3,0% na zona | e 24,0% na lll.

Tabela 3 - Tipo de parto segundo a zona de sua ocorréncia - Itapecerica da Serra - 2004 a 2005

Zona de ocorréncia do parto

Tipo de Parto 1 11 I
p-valor*
N % N % N %
Normal 129 97,0 72 91,0 16 76,0
Cesariana 4 3,0 7 9,0 5 24,0 <0,001
Total 133 100 79 100 21 100

" Teste Qui-quadrado - (N=233)

As Tabelas 4 e 5 mostram os dados relativos aos recém-
nascidos (RN).

A maioria dos RN apresentou boa vitalidade ao nascer,
com indice de Apgar maior ou igual a 7 no primeiro e quinto
minutos de vida respectivamente (222 — 95,3% e 230 —
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98,7%). nas trés zonas do partograma. A analise comparati-
va entre as zonas do partograma ndo mostrou diferenca es-
tatisticamente significante, tanto em relagdo ao indice de
Apgar no primeiro minuto de vida como no quinto. Na zona
11, vale ressaltar que ndo foram encontrados valores do indi-
ce de Apgar abaixo de 7 no primeiro e quinto minutos.
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Tabela 4 - indice de Apgar de primeiro e quinto minuto de vida dos recém-nascidos, segundo a zona em que ocorreu o parto - Itapecerica

da Serra - 2004 a 2005

Zona de ocorréncia do parto

indice de Apgar 1 1 1
p-valor*
N % N % N %
1° minuto
<7 4 3,0 7 8,9 - -
0,149
>7 129 97,0 72 91,1 21 100
Total 133 100 79 100 21 100
5° minuto
<7 1 0,8 2 2,5 - -
>7 132 99,2 77 97,5 21 100 0,667
Total 133 100 79 100 21 100

“Teste Exato de Fisher - (N=233)

Tabela 5 - Distribuicdo da reanimacdo do RN, segundo a zona em que ocorreu o parto - Itapecerica da Serra - 2004 a 2005

Zona de ocorréncia do parto

Reanimacio 1 1 111
p-valor*
N % N % N %
Sim ) 1,5 4 5,1 - -
Nao 131 98,5 75 94,9 21 100 0.260
Total 133 100 79 100 21 100

" Teste Exato de Fisher - (N=233)

Em relagdo a reanimagdo dos RN e as zonas de ocorréncia
do parto, ndo houve diferenca estatisticamente significante.

O contato precoce entre mae e filho foi mais freqliente
entre as parturientes que deram aluz nazonal (126 -59,4%),
comparativamente aos partos nas zonas Il e lll, apontando
diferenca estatisticamente significante (p= 0,046).

DISCUSSAO

Os resultados indicam que na populagdo do estudo
predominam as mulheres jovens, quanto a paridade, as
nuliparas. As condigdes clinico-obstétricas apresentadas
pelas mulheres estudadas na internagdo permitem afirmar
que, em sua maioria, foram admitidas em momento opor-
tuno e propicio para iniciar o registro do partograma, pois
63,9% encontravam-se na fase ativa. O critério utilizado para
caracterizar a fase ativa foi dilatacdo do colo uterino maior
que 4 centimetros e presenca de dindmica uterina®,

A dificuldade clinica para determinar o inicio do tra-
balho de parto e a fase ativa com precisao sao fatores limi-
tantes para comparacao dos estudos sobre a utilizacdo do
partograma®”,

O inicio do preenchimento do partograma deve ser fei-
to préximo ao comego da fase ativa, pois segundo o manu-
al Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a
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mulher, do Ministério da Saude, a abertura do partograma
na fase latente pode implicar em interveng¢des desnecessa-
rias e iatrogénicas®. Nesse sentido, o critério para internar
as mulheres para acompanhamento do trabalho de parto
deve considerar o inicio da fase ativa do parto, desde que
ndo existam outras condi¢cdes maternas ou fetais que indi-
quem necessidade de controle mais precoce.

No entanto, a abertura do partograma podera ser feita
no momento da internagdo para o melhor acompanhamen-
to da evolucdo do trabalho de parto, porém as linhas de
alerta e de a¢do devem ser tragadas somente quando o
inicio da fase da fase ativa é constatado.

O banho de chuveiro ou de imersdo, a movimentacao,
incluindo a mudanca de posicao e a deambulacdo, além de
outras intervengdes, sdo considerados como métodos nao
farmacoldgicos que podem ser utilizados durante o traba-
Iho de parto, com o objetivo de reduzir a sensagdo doloro-
sa e, conseqlientemente, estimular o progresso do traba-
lho de parto®,

Os estudos que realizam monitoramento de praticas
durante o trabalho de parto ndo trazem informacg&es sobre
a prevaléncia de uso do banho de chuveiro, movimentagao
e deambulagdo no trabalho de parto. Isto provavelmente
deve-se ao fato de que estas praticas ja estdo incorporadas
nos paises onde o modelo assistencial preserva a fisiologia
do parto e evita intervengdes desnecessarias.
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A mais recente revisdo sobre as caracteristicas da assis-
téncia em centros de parto em paises desenvolvidos, realiza-
da pelo National Epidemiology Perinatal Unit, (NPEU) no Rei-
no Unido, no apresenta dados a respeito de tais praticas®.

No Brasil, constata-se que embora o modelo de assis-
téncia ao nascimento encontre-se em fase de transicdo,
estas praticas ainda sdo focos de interesse de profissionais
e pesquisadores, pois constituem recursos importantes a
transformacdo da assisténcia pautada no modelo médico.
Assim, além dos beneficios, estas praticas promovem a
oportunidade de retirar a mulher da inércia do leito e
estimula-la a deambular, banhar-se ou movimentar-se e isto
pode ser uma estratégia nos servigos que buscam a mu-
danca das caracteristicas da assisténcia.

A justificativa para que o movimento e a deambulacgado
da parturiente atuem como estimulo ao trabalho de parto
é que ambos favorecem a descompressao dos grandes va-
sos — aorta abdominal e veia cava inferior —, aumentando o
fluxo sangliineo uterino e promovendo contragBes uterinas
mais eficazes™®.

Embora o uso de 4gua aliada a temperatura no banho
de aspersdo ndo parega ser o método mais eficiente para o
alivio da dor em relagdo ao banho de imersdo, este pode
ser Util para o relaxamento da mulher e permitir ado¢do de
posicdo diferente da restrita ao leito.

A mudanga de posi¢gdo da mulher também altera as re-
lagBes entre a forca da gravidade, as contragdes uterinas e
a pelve materna, e isto estimula a evolugdo do trabalho de
parto e reduz a dor, embora ndo existam estudos suficien-
tes que comprovem essa justificativa'®.

Neste estudo, pode-se observar que a proporgao de uti-
lizagdo das intervengdes (banho, movimento e deambula-
¢do) aumentou, conforme o trabalho de parto avancava nas
zonas Il e llI. Este resultado aponta que os profissionais utili-
zaram o partograma como um critério para indicar as con-
dutas durante o parto. Merece comentar que a duragdo do
banho de aspersdo, na maior parte das mulheres que reali-
zaram esse procedimento, foi maior que 30 minutos.

Na anadlise comparativa, foi encontrada diferenga esta-
tisticamente significante (p<0,05), quando essas trés inter-
vengdes foram agrupadas conforme a frequéncia: nenhu-
ma, uma e mais que uma. Assim, entre as mulheres que
realizaram pelo menos um banho (53,4%), mais de uma
série de movimentos (65,4%) e mais de um periodo de de-
ambulacdo (48,1%) concentraram-se entre aquelas em que
0 parto ocorreu na zona | do partograma (Tabela 1).

Por outro lado, nota-se que quando os partos que ocor-
reram nas zonas Il e lll, as mulheres apresentaram maior
freqiiéncia de repeti¢Bes das praticas de banho, movimen-
to e deambulagdo. Isto permite afirmar que estas praticas

@Dados disponiveis em http://www.npeu.ox.ac.uk/birthcentrereview/ Acesso
em: 11/01/2008.
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foram utilizadas em numero crescente, conforme o traba-
Iho de parto foi ultrapassando a linha de alerta e aproxi-
mando-se ou cruzando a linha de a¢do, em convergéncia
com a necessidade de se estimular o progresso do trabalho
de parto ou proporcionar alivio da dor e conforto para a
parturiente.

Outras medidas, também sdo utilizadas com freqtién-
cia com a finalidade de evitar o retardo no progresso do
trabalho de parto, como a amniotomia, a infusdo de
ocitocina ou a associacdo de ambas”. Os achados dessa
pesquisa, com 76,6% de casos em que foi realizada a rotura
artificial das membranas mostraram que esta prevaléncia
é proxima daquela encontrada em outro estudo® no mes-
mo municipio, em que a amniotomia foi realizada em 74,6%
das mulheres internadas no CPN. Em rela¢do ao uso de
ocitocina, os resultados foram bem diferentes, com uso em
76,2% das mulheres, contra 44,5%, no referido estudo.

Sdo escassos os estudos publicados relacionando a
amniotomia com o partograma. Um estudo realizado, nos
Estados Unidos*® mostrou que a rotura artificial de mem-
brana na fase ativa aumentou de 3% para 18,8%, em 20
anos (1980-2000).

Observou-se que houve diferenca estatistica (p<0,001)
em relacdo a zona do partograma em que a rotura artificial
das membranas ovulares foi realizada, com maiores pro-
porgdes nas zonas Il e lll (Tabela 2). O fato de se utilizar
esta pratica nas zonas Il e lll indica a intengdo dos profissi-
onais de estimular o trabalho de parto antes que se aproxi-
masse ou ultrapassasse a linha de agdo.

Vale ressaltar que por se tratar de uma maternidade de
baixo risco, a opg¢do é pela pratica da rotura artificial das
membranas em tempo oportuno (entre sete e oito centi-
metros de dilata¢do), caso esta ndo ocorra espontaneamen-
te. Assim, se for constatado liquido meconial, intensifica-
se o controle da vitalidade fetal e existe tempo suficiente
de preparar a equipe para recepgao do RN e providenciar
sua transferéncia, se necessario, visto que o servico ndo
dispOe de unidade de cuidados intensivos neonatais.

Um ensaio clinico®™ comparando os resultados mater-
nos e perinatais com e sem o emprego do partograma, ndo
encontrou diferencas em relagcdo a cesariana, duragdo do
trabalho de parto, uso de ocitocina, amniotomia, anestesia
peridural, boletim de Apgar e admissdo em unidade de
cuidados intensivos neonatal.

Em recente revisdo sistemdtica*? da Biblioteca Cochrane
que incluiu a analise de 6.187 mulheres ndo apontou dife-
rencas estatisticas entre taxa de cesariana (RR=0,64 IC 95%
0,24-1,70); parto instrumental, (RR=1,00 IC95% 0,85-1,17);
boletim de Apgar menor que sete no quinto minuto
(RR=0,771C95% 0,29-2,06) com e sem o uso do partograma.

Estudo™ apontou que as interven¢des amniotomia e
ocitocina foram empregadas na metade dos partos que ul-
trapassaram a linha de alerta (zona Il) e entre as parturien-
tes em que ndo foi realizada nenhuma intervencgdo; por sua
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vez, 44,0% delas ultrapassaram a linha de agdo (zona ),
comparativamente a 26,0% de parturientes em que tive-
ram a intervencgdo. Os autores concluiram apoiados nos
resultados que o partograma é pratico e eficaz, proporcio-
na e direciona ao momento oportuno para a intervengao.

Nesta investigacdo, a proporgdo de ocitocina utilizada na
zona | foi mais elevada do que a da zona ll. A zona | é a area
do partograma que deve apresentar menos intervencao, visto
gue nessa zona a evolugdo do trabalho de parto estd dentro
dos parametros fisioldgicos. O emprego da ocitocina mos-
trou diferencga estatistica na analise comparativa entre as
zonas do partograma (p=0,010). O uso de ocitocina foi mai-
or entre as mulheres, cujo parto ocorreu nas zonas | e lll
(45,9% e 76,2%, respectivamente) (Tabela 2).

Neste estudo, a justificativa para o uso freqiente de
ocitocina na zona | pode ser atribuida a implantagdo re-
cente do CPN na instituicdo, pois médicos e enfermeiras
obstetras ainda tém arraigado o modelo intervencionista
na assisténcia ao nascimento, apesar da orientagdo do ser-
vico de que as intervengdes devem se basear nas necessi-
dades da mulher.

Quanto a episiotomia, de modo geral,
existe grande oscilagdo nas taxas mundiais,
com menores taxas relacionadas aos partos
realizados em ambiente extra-hospitalar e
outros fatores apontando para estas varia-
¢cOes, como: tipo do prestador de assisténcia;
caracteristicas do servico; diferencgas regio-
nais; e, sobretudo, as politicas institucionais
adotadas em relagdo ao seu uso seletivo ou
liberal. A nuliparidade e a escassez de estu-
dos que avaliam o emprego desnecessario
desta intervengdo constituem um fator de-
terminante para manutencao de taxas eleva-
das de episiotomia’®.

Os resultados do presente estudo apontam que a
episiotomia foi realizada em 35% das parturientes. Vale
ressaltar que a popula¢do estudada é de baixo risco. Em
outros trabalhos, as taxas desse procedimento sdo: 43,5%
entre nuliparas, no Brasil*; 15,7%, na Alemanha®®); 3,8%,
em partos domiciliares atendidos por parteiras, no Cana-
da™®. Em contraposicdo, os dados das mulheres atendidas
em ambiente intra-hospitalar indicam 54,8%, entre as ale-
mas™), e 57,0%, entre as americanas''’).

Embora, a varidvel episiotomia ndo tenha apresentado
diferenca estatisticamente significante entre as zonas onde
o parto ocorreu, o valor de p ficou muito préximo do alfa
de 0,05, assumido para este estudo. Assim, vale a pena
destacar que, diferentemente da amniotomia e do uso de
ocitocina, as menores proporc¢oes de episiotomia se encon-
traram na zona | (29,5%) e na zona Il (40,3%).

Segundo a OMSWY, a episiotomia é um procedimento
qgue ndo deve ser realizado de maneira rotineira. Nao exis-
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Quanto a episiotomia,
de modo geral, existe
grande oscilagéo nas
taxas mundiais, com
menores taxas
relacionadas aos partos
realizados em ambiente
extra-hospitalar.

tem dados suficientes que apdiem os supostos beneficios
do uso liberal da episiotomia. Os estudos controlados de-
monstram que o emprego restrito da episiotomia resulta
em menor risco de traumatismo perineal posterior, menor
necessidade de sutura, menos complicagdo pds-parto, como
dor perineal, dispareunia ou incontinéncia urindria, além
de ndo apresentar diferenga de risco para traumatismo va-
ginal ou perineal grave.

Conforme esperado, a analise da variavel tipo de parto
e zona do partograma apresentou diferenca estatisticamen-
te significante (p<0,001), com as cesarianas em maior pro-
porcdo na zona lll (24,0%) e os partos normais na zona |
(97,0%) (Tabela 3).

Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados por
outro trabalho® que apontou propor¢des elevadas de par-
tos vaginais (89,7%) na zona | e de cesarianas na zona lll
(20,6%). Outro estudo conduzido na China™® obteve fre-
gliéncia mais elevada (50,0%) de cesarianas do que o atual
estudo para os partos que ultrapassaram a linha de agao.

Conforme recomendacdo do MS®, quando o registro
grafico é realizado em ambiente hospitalar ndo existe ne-
cessidade de intervir imediatamente apds a
linha de alerta ser cruzada, contudo exige-se
maior observacdo da evolugdo clinica do tra-
balho de parto.

Em estudo observacional prospectivo*®
realizado com 3.935 primigestas de baixo ris-
co, em dez maternidades inglesas, observou-
se que nas instituicdes com protocolos escri-
tos para o emprego do partograma houve me-
nores taxas de cesariana por sofrimento fetal
(OR=0,49; IC= 99%: 0,30-0,81).

Os resultados sobre as condig¢des de vita-
lidade dos RN no primeiro e quinto minutos de vida indica-
ram que a maioria deles obteve indice de Apgar maior ou
igual a sete nas trés zonas do partograma, sem diferenca
estatisticamente significante, com apenas um caso de ce-
sariana por sofrimento fetal.

Os achados demonstram que foram seis os RN que ne-
cessitaram de reanimacao; destes, dois nasceram na zona |
e quatro na zona Il do partograma (Tabela 5). Embora o
cruzamento da reanimagao do RN com o tipo de parto nao
conste dos Resultados, vale ressaltar que dos quatro
neonatos reanimados na zona |ll, um nasceu de cesariana
na primeira hora, com diagndstico de sofrimento fetal agu-
do, e os demais nasceram na quarta hora — dois de parto
normal e um de cesariana por periodo pélvico prolongado.
Isso demonstra a importancia da equipe estar mais atenta
para a necessidade de intervir, quando a evolugdo clinica
do parto aproxima-se ou ultrapassa a linha de a¢do®.

Os resultados sobre a necessidade de reanimagdo en-
contrados em estudo anteriormente referido®® demons-
traram que 9,8% dos 100 casos que ultrapassaram a linha
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de alerta, apresentaram risco relativo quatro vezes maior
de reanimacgdo neonatal (IC=95%: 2,3-7,1; p<0,0001) e ris-
co cerca de cinco vezes maior de mortalidade perinatal
(IC=95%: 1,8-15,6; p<0,01). Nos casos em que o parto ocor-
reu na zona ll, houve quatro vezes mais reanimagdo do que
no grupo da zona | (IC=95%: 2,1-7,6; p<0,01). No entanto,
os RN que nasceram na zona lll apresentaram risco relativo
de quase nove vezes (IC=95%: 2,8-34,7; p<0,001) para a
mortalidade fetal, quando comparados aos que permane-
ceram na zona |.

Ndo foram constatados casos de reanimagdo neonatal
na zona lll e ndo houve nenhum ébito neonatal entre a
populacdo deste estudo. Ndo houve diferenga estatistica-
mente significante na reanimagdo dos RN entre as zonas
de ocorréncia do parto, embora a aplicagdo de testes para
a verificagdo das diferencas encontradas tenha validade
restrita nesta pesquisa, pois foram observadas proporgdes
muito baixas de resultados neonatais negativos.

Na maternidade em estudo, o contato precoce do RN
com a mae é adotado para os bebés com boa vitalidade. Os
resultados demonstram que o contato pele a pele ocorreu
em mais de 80% dos nascimentos. Na analise comparativa,
verificou-se menor proporgdo do contato pele a pele entre
os nascidos na zona Ill, porém com um p-valor (p=0,046)
muito préximo do alfa adotado para o estudo.

Nas duas ultimas décadas, o contato pele a pele tem
sido estimulado para favorecer a interagdo mae-filho com
o objetivo de desenvolver os aspectos psicolégicos da
crianga quanto ao desenvolvimento da identidade ma-
terna. Este contato inicial fornece prote¢ao e amparo,
promove o sentimento de ser acolhido e ajuda a desen-
volver uma identidade de um individuo mais amoroso e
menos violento.

Pode-se reafirmar que a utilizagdo do partograma me-
Ilhora a qualidade da assisténcia ao parto, pois permite iden-
tificar distocias e intervir de maneira |dgica e eficaz®®.

Conforme considerado na Introducdo, o uso do parto-
grama com linhas de alerta e acdo facilita o estabelecimen-
to de condutas frente ao trabalho de parto com evolugdo
fisioldgica, bem como o diagndstico de alteragdes, identifi-
cando e prevenindo possiveis distocias, o que torna a con-
duta intuitiva em algo preciso™®.
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