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AVALIACAO DA ESTRUTURA E PROCESSO DA ATENCAO AO PARTO: CONTRIBUICAO AO
DEBATE SOBRE DESENVOLVIMENTO HUMANO

Cristina Maria Garcia de Lima Parada®
Maria Antonieta de Barros Leite Carvalhaes?

Com a finalidade de subsidiar gestores da area de saude da mulher, na formulagdo de politicas publicas,
voltadas ao desenvolvimento humano, realizou-se esta investigagdo, cujo objetivo foi avaliar a estrutura e o
processo da atengdo ao parto e ao neonato desenvolvido em regido do interior paulista. Estudo epidemiolégico,
voltado para avaliagdo dos servicos de saude, baseou-se na observagdo da assisténcia prestada pelo Sistema
Unico de Saude em 12 maternidades e 134 partos, adotando-se padrées estabelecidos pelo Ministério da
Saude ou Organizagdo Mundial de Salude para comparagdo. Os resultados apontam problemas relacionados a
estrutura em algumas maternidades, mostrando que praticas Uteis ao parto normal ainda sdo pouco utilizadas,
enquanto que outras prejudiciais ou ineficazes ainda sao utilizadas rotineiramente. Reverter esse quadro sera
essencial para oferecer atendimento de qualidade as mulheres, com conseqiente redugdo nas taxas de
mortalidade materna e neonatal, para que a regido atinja as metas estabelecidas para ampliacdo do
desenvolvimento humano no milénio.

DESCRITORES: desenvolvimento humano; avaliacdo de servigcos de salude; parto

CHILDBIRTH CARE IN THE INTERIOR OF SAO PAULO STATE: CONTRIBUTING TO THE
DEBATE ON HUMAN DEVELOPMENT

This study aimed to evaluate care during childbirth and neonatal development in the interior of S&o
Paulo in order to support managers responsible for formulating public policies on human development and
allocating public resources to the women’s healthcare. This epidemiological study focused on the evaluation of
health services based on the observation of the assistance delivered by the Single Health System in 12 maternities
and 134 delivers. The Brazilian Health Ministry or World Health Organization standards were adopted for
comparison. The results revealed problems related to the structure of some maternities, where some well-
proven practices in normal childbirth are still little used, whereas other prejudicial or ineffective ones are
routinely used. Reversing this picture is essential in order to offer humanized quality care to women with
consequent reductions in maternal and neonatal mortality rates, in such a way that the region achieves the
millennium goals established for improving human development.

DESCRIPTORS: human development; health services evaluation; delivery

EVALUACION DE LA ESTRUCTURA Y DEL PROCESO DE ATENCION AL PARTO:
CONTRIBUCION AL DEBATE SOBRE DESARROLLO HUMANO

Con la finalidad de subsidiar a gestores responsables por la atencion a la salud de la mujer en la
formulacién de politicas publicas dirigidas al desarrollo humano, se propone la presente investigacién, cuyo
objetivo es evaluar la estructura y proceso de atencidon al parto y al neonato desarrollada en una regiéon del
interior del Estado de S&o Paulo, Brasil. Se trata de un estudio epidemiolégico caracterizado por la evaluacion
de la calidad de servicios de salud. Los resultados obtenidos fueron comparados con patrones establecidos por
el Ministerio de la Salud y la Organizacion Mundial de Salud. Los resultados apuntan problemas con la estructura
de algunas maternidades y revelan que practicas demostradamente Utiles en el parto normal adn son poco
utilizadas, mientras que otras perjudiciales o ineficaces son rutinariamente utilizadas. Modificar esa situacion
sera esencial para ofrecer atencion humanizada y de calidad, con consecuente reduccién en las tasas de
mortalidad materna y neonatal, de forma que la regidon alcance las metas establecidas para la ampliacion del
desarrollo humano en el milenio.

DESCRIPTORES: desarrollo humano; evaluacidon de servicios de salud; parto
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INTRODUCAO

O Programa das Nag¢fes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), nas ultimas décadas, tem
trabalhado ndo apenas com indicadores econémicos,
mas também sociais, especialmente das areas de
salde e educacao. Entre os oito objetivos
estabelecidos por esse Programa para o milénio, com
vistas a reducao das desigualdades sociais no planeta,
dois mantém intima relacdo com a atencdo ao parto:
reduzir a mortalidade infantil e melhorar a saude
materna®. O Brasil esta entre os 189 paises que se
comprometeram com tais objetivos.

A maior parte dos o6bitos infantis, atualmente,
se concentra no primeiro més de vida, evidenciando a
importancia de fatores relacionados a gestacgdo, ao
parto e puerpério. Destaca-se que, a despeito da
diminuigdo continua da mortalidade pés-neonatal no
Brasil, a partir da década de 1990, a mortalidade
neonatal tem mantido relativa estabilidade, fazendo com
que passe a representar mais de 60% do total de 6bitos
infantis em todas as regides do pais®. Essa também é
a situacdo observada na DIR XI (antiga Direcdo Regional
de Saude de Botucatu, SP) , local de realizacdo desse
estudo, que, em 2005, apresentou coeficiente de
mortalidade infantil de 12,1 por 1.000 nascidos vivos,
valor pouco inferior ao do Estado de S&o Paulo (13,4
por 1.000 nascidos vivos), sendo os coeficientes de
mortalidade neonatal e pés-neonatal iguais a 8,3 e 3,8
por 1.000 nascidos vivos, respectivamente(s).

Em 2004, o Plano Nacional de Politica para
Mulheres apontou, como prioridade, a promoc¢ado da
assisténcia obstétrica e neonatal qualificada e
humanizada, condigdo indispensavel para que o Brasil
possa atingir as metas estabelecidas pela Cupula de
Desenvolvimento Humano do Milénio, relacionadas a
reducdo dos indices de mortalidade materna e neonatal
em 75% até 2015™. Entre as acbes a serem
executadas, inclui-se a expansdo do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, inclusive
viabilizando repasse financeiro para municipios que
cumprirem os protocolos de ampliacdo e qualificacdo
das acgOes de atencao ao pré-natal, parto e puerpério(s).

Para o acompanhamento das metas do PNUD
dirigidas a melhorar a saude materna, foram adotados
dois indicadores: taxa de mortalidade materna e
percentual de partos assistidos por profissionais de
satde qualificado®™. Razées de mortalidade materna
elevadas indicam precarias condicdes
socioecondmicas, baixo grau de informacdo e

escolaridade, dinamicas familiares em que a violéncia

esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a
servicos de saude de boa qualidade(4).
A mortalidade materna é considerada evitavel

@)

em 92% dos casos*”’, o que reflete a existéncia de

sérios problemas relacionados a assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal, quando de sua ocorréncia. Na
dltima estimativa oficial, referente a 2002, a razdo de
mortalidade materna brasileira era de 74,8 6bitos por
100.000 nascidos vivos, muito acima do indice
considerado aceitavel pela Organizacdo Mundial de
Satde (OMS): 20 mortes por 100.000 nascidos vivos™.

Por se tratar, porém, de evento raro, a analise
das taxas de mortalidade materna deve, na medida
do possivel, considerar populagfes grandes e a
tendéncia em periodos relativamente longos,
evitando-se a simples comparacdo das diferentes
taxas em populagbes pequenas ou de um ano para
outro. Considerando-se o periodo de 2001 a 2005,
esse indicador manteve-se relativamente estavel no
Estado de S&o Paulo, variando entre 30,3 e 35,7 por
100.000 nascidos vivos, situacao diferente daquela
observada na regido de governo de Botucatu onde,
no mesmo periodo, as taxas variaram de zero a 98,5
por 100.000 nascidos vivos®.

Os 6bitos maternos e neonatais devem ser
tratados como decorréncia de um mesmo quadro de
precariedade no pré-natal e nos cuidados com o parto
e pos-parto. Assim, é inequivoco que a qualidade da
atencdo a mulher, nessa fase de sua vida, constitui
também indicador de desenvolvimento humano.
Avaliar os servicos desenvolvidos, a fim de identificar
suas fragilidades e fortalezas, de forma a promover
a reorganizacdo da assisténcia, quando necessario,
é uma forma de participar do esforco de reducdo de
desigualdades expresso pelo PNUD.

Este artigo apresenta e discute sob, o enforque
do PNUD, os resultados relativos a avaliagdo da atencéao
ao parto, obtidos por amplo projeto que avaliou o
Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN) na DIR XI” do Estado de S&o Paulo.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo no campo da epidemiologia,
voltado para a avaliagdo da qualidade de servigos de
saude. Foram avaliados os componentes estrutura e
processo. A analise de estrutura relaciona-se aos
recursos existentes para a execugao dos servigos,
inclusive fisicos, humanos e materiais, e o processo

corresponde a avaliagdo das atividades realizadas pelos
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provedores da assisténcia, considerando aspectos
técnicos e de relagéo interpessoal(g).

De um total de 31 municipios da regido, foram
incluidos no estudo 20, tendo como Unico critério de
inclusdo a adesdo do municipio ao PHPN até 2003.
Todos possuem unidades de atencao basica para
atendimento pré-natal e 11 possuem maternidade
para atencdo ao parto de baixo risco, porém, com
numero de leitos variavel: trés nos hospitais com
menor média mensal de partos e 29 naquele com
maior média. Existe na regido um Unico servigo para
atendimento terciario na area de obstetricia.

Os indicadores de estrutura utilizados foram:
para os recursos humanos, a presenca de médicos e
enfermeiras em todos os plantdes; para 0s recursos
fisicos, a possibilidade de acompanhante no pré-parto,
a existéncia de quartos PPP (pré-parto, parto e
puerpério) e a adequacdo das salas de cesarea e parto
normal, do alojamento conjunto e do bergario para
receber o0s pais; para 0s recursos materiais e
equipamentos, a presenca, nas salas de parto normal
e cesarea, de ar comprimido, oxigénio, foco, mesa de
parto, carrinho de urgéncia e de anestesia, estetoscopio,
esfignomandmetro, estetoscopio de Pinard ou sonar
Doppler e berco aquecido e, no alojamento conjunto e
bergario, o nimero de bergos e roupa para a mae e o
bebé e a existéncia de lavabo antes da entrada do
bercario; para as normas e procedimentos, a
disponibilidade de alojamento conjunto, de normas/
procedimentos escritos, de atividades sistematicas de
orientagdo as maes, o uso de chucas, mamadeiras e
leite artificial e a permisséo para a mae permanecer no
bercario caso necessaria a internacdo da crianca.

Os indicadores de processo incluiram: na
admisséo, a solicitagdo do cartdao de pré-natal, realizagéo
de dinamica uterina e do exame de toque vaginal,
afericdo da pressdo arterial, ausculta dos batimentos
cardiacos fetais e realizacdo de tricotomia e de enema;
no pré-parto, a presenca de acompanhante, prescrigdo
de jejum ou repouso, controle ndo farmacolégico da
dor, instalagdo de vendclise, ausculta dos batimentos
cardiacos fetais e preenchimento do partograma; na
sala de parto, o contato visual e pele a pele méae/bebé,
ausculta dos batimentos cardiacos fetais e realizagcédo
de episiotomia nos partos vaginais; para a assisténcia
ao neonato, o atendimento por pediatra na sala de parto,
oferecimento de vitamina K, estabelecimento do indice
de Apgar no primeiro minuto de vida, idade gestacional
por exame fisico, identificagdo do peso, coleta de sangue
para tipagem sangiinea e exame VDRL (Veneral
Diseases Research Laboratory) e aleitamento materno

na primeira hora de vida.

Coleta de dados

Trés instrumentos com perguntas/questdes
fechadas foram construidos: o primeiro, para
entrevista com o gestor, considerado o informante
com mais conhecimento da estrutura dos servigos; o
segundo e o terceiro, para acompanhamento do
processo de atengédo ao parto, consistiu de um roteiro
tipo check-list a ser preenchido pelos observadores,
incluindo também aspectos da estrutura das
maternidades, mas na perspectiva deles. Todos
derivaram de amplo instrumento utilizado em estudo

desenvolvido no Maranhao®

, tendo sido realizadas
pequenas alteragcbes para adaptacdo a realidade local.

A coleta de dados ocorreu nos anos 2004 e
2005, foram

entrevistados todos os gestores das maternidades

em duas etapas. Na primeira,
(n=12), geralmente seu diretor clinico. Na segunda,
realizou-se a observacdo de todos os partos ocorridos
pelo Sistema Unico de Saude durante sete dias
consecutivos, 24 horas por dia, em todas as
maternidades da regional (n=134), sendo a observacao
realizada por profissionais ou estudantes da area da
salde previamente capacitados. A coordenacgéo e
supervisdo da observacdo foi realizada por uma das
autoras, mediante reunides com o0s observadores,

realizadas antes, durante e apds a coleta de dados.

Analise dos dados

Como ja apontado, ao se avaliar a estrutura e
o processo do PHPN, compararam-se o0s resultados
obtidos com padrbes estabelecidos pelo Ministério da
saiude™* ou oms*?,
classificou-se as praticas reconhecidamente associadas

Para a analise do processo,

aos melhores desfechos obstétricos e Uteis ao parto
normal e as prejudiciais ou ineficazes em trés categorias
de desempenho, conforme sua prevaléncia nos partos
observados. No primeiro caso, para a maior parte dos
indicadores, considerou-se desempenho satisfatério
cobertura acima de 80%, exce¢ao apenas para a afericdo
da pressao arterial e da frequéncia cardiaca fetal, que,
por sua importancia, inocuidade e facilidade de
realizacao, estabeleceu-se como adequada cobertura
de 100%; o desempenho foi considerado regular
quando a cobertura estava entre 50 e 80% e taxas
menores de 50% indicaram desempenho insatisfatorio.
No segundo caso, por incluir indicadores que séo
desaconselhados, classificou-se o desempenho como
satisfatorio, regular e insatisfatério, considerando-se,
respectivamente, as seguintes taxas: abaixo de 20%,
de 20 a 50% e acima de 50%.
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Procedimentos éticos

O Projeto desta investigacdo foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista e atendeu todas as normas previstas
para pesquisas realizadas com seres humanos.

RESULTADOS

Informacbes sobre a estrutura para
assisténcia ao parto e neonato constam da Tabela 1.
Frequéncias muito baixas foram observadas para todos
os itens relativos aos recursos humanos. Nenhuma
das maternidades possuia quartos PPP, em mais da
metade delas o espago fisico permitia a presenca de
acompanhante no pré-parto e uma sala de parto foi
apontada como inadequada, devido ao seu reduzido
tamanho. A area fisica do alojamento conjunto era
adequada em dois tercos das instituicbes e em pouco
mais da metade delas havia adequacgéo para receber
0s pais no bercario. O uso de chucas e mamadeiras
foi muito alto e o desenvolvimento de atividades

educativas sisteméticas, pouco frequente (Tabela 1).

Tabela 1 - Recursos, normas e procedimentos
disponiveis nas maternidades da DIR XI, 2004/2005

Sim N&o
N° % N° %
Recursos humanos (24 horas/dia)

Recursos, normas e procedimentos (n=12)

Obstetra 2 16,7 10 833
Enfermeira obstétrica no centro obstétrico 0 0 12 100
Pediatra 1 8,3 1 917
Anestesista 1 8,3 11 91,7
Enfermeira no puerpério 0 0 12 100
Enfermeira na area neonatal 1 8,3 11 91,7

Recursos fisicos

Possibilidade de acompanhante no pré-parto 7 58,3 5 41,7
Efesrt};egg:; de quartos PPP (pré-parto, parto e 0 0 12 100
Adequacao das salas de cesarea e de parto normal 11 91,7 1 8,3
Adequacao do alojamento conjunto 9 75 3 25
Adequacéo do bergario para receber os pais 7 58,3 5 41,7

Recursos materiais e equipamentos

Equipamentos nas salas de ceséarea e de parto 10 833 2 16,7

normal

Estetoscopio/esfignomandmetro na sala parto 7 58,3 5 41,7
Pinard/sonar Doppler na sala de parto 1 8,3 11 91,7
Berco aquecido na sala de parto 4 333 8 66,7
?;ﬁ;g;z@ao no nimero de bercos do alojamento 10 833 P 16,7

Roupa para mée e bebé no alojamento

h L 1 917 1 8.3
conjunto/bergario

Lavabo antes da entrada do bercério 7 58,3 5 41,7
Adequacao no nimero de bergos do bergario 10 833 2 16,7
Normas e procedimentos
Disponibilidade de alojamento conjunto 11 91,7 1 8,3

Existéncia de normas/procedimentos escritos
Atividades sistematicas de orientacdo as maes
Uso de chucas e mamadeiras rotineiramente
Uso de leite artificial rotineiramente

Permisséo para mae permanecer no bergario

50 6 50
16,7 10 833
583 5 417
8,3 11 917
75 3 25

© b NN O

Dados sobre o processo de assisténcia ao

parto e ao neonato constam da tabela 2.

Tabela 2 - Procedimentos realizados com a parturiente
na admissdo, pré-parto e sala de parto e assisténcia
ao neonato em maternidades da DIR XI, 2004/2005

Sim Né&o

Procedimentos e rotinas (n=134)
N°e % N° %

Admisséo

Solicitacdo de cartdo pré-natal 132 985 2 15
Realizacédo de dinamica uterina 75 56 59 44

Realizagéo do exame de toque vaginal 123 91,8 11 8,2
Aferi¢8o da pressao arterial 115 858 19 14,2
Ausculta dos batimentos cardiacos fetais 122 91 12 9

Realizag&o de tricotomia no hospital 71 53 63 47

Realizagéo de enema 31 231 103 76,9

Pré-parto
Presenca de acompanhante 15 11,2 119 8838
Prescri¢do de jejum 74 552 60 448
Prescrigdo de repouso 30 22,4 104 77,6
Controle nao farmacolégico da dor 16 119 118 88,1
Instalacéo de venéclise 90 67,2 44 328
Ausculta dos batimentos cardiacos fetais 118 88,1 16 11,9
Preenchimento do partograma 113 843 21 157
Sala de parto
Contato visual mae/bebé 121 90,3 13 97
Contato pele a pele mae/bebé 6 45 128 955
Ausculta dos batimentos cardiacos fetais 23 17,2 111 828
Episiotomia para parto vaginal (n=95) 71 747 24 253
Assisténcia ao neonato

Atendimento por pediatra na sala de parto 79 59 55 41
Oferecimento de vitamina K 133 993 1 0,7
Estabelecimento de Apgar no primeiro minuto de vida 114 85,1 20 14,9
ldade gestacional por exame fisico 51 381 83 619
Identificacéo do peso 134 100 O 0

Coleta de sangue para tipagem sangiinea 104 776 30 224
Coleta de sangue para exame VDRL 33 246 101 754

Aleitamento materno na primeira hora de vida 31 23,1 103 76,9

Considerando as praticas que devem ser
encorajadas, tiveram taxas insatisfatérias na
admissao a afericdo da pressao arterial e a ausculta
dos batimentos cardiacos fetais e regular a realizagdo
de dindmica uterina; na sala de pré-parto, foram
insatisfatérias a presenca de acompanhante, a
utilizagdo de métodos ndo farmacoldgicos para alivio
da dor e a ausculta dos batimentos cardiacos fetais,
sendo satisfatério o preenchimento do partograma;
na sala de parto, foram insatisfatérios o contato pele
a pele méae/bebé e a ausculta dos batimentos
cardiacos fetais e satisfatorio o contato visual entre a
mae e a crianga; na assisténcia ao neonato, a idade
gestacional por exame fisico e a coleta de sangue
para VDRL foram insatisfatérias e a verificacdo do
peso, o estabelecimento do indice de Apgar e
oferecimento de vitamina K foram satisfatorios

(Tabela 2). Entre as praticas danosas, na admissao,
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foi considerado com desempenho insatisfatério a
realizacdo de tricotomia e regular a realizagcdo do
enema; no pré-parto, a prescricdo de jejum e a
instalacdo de vendclise foram insatisfatérias, enquanto
a prescricao de repouso foi regular. Na sala de parto,
foi insatisfatéria a realizagdo de episiotomia nos partos
vaginais (Tabela 2).

DISCUSSAO

Este estudo apresenta uma importante
caracteristica: a maior parte dos indicadores utilizados
foi aferida por meio da observacéo direta da estrutura
das maternidade e do processo de atencdo ao parto.
Justamente por isso, pode-se considerar que o0s
resultados apresentam boa confiabilidade se
comparados aos estudos brasileiros com objetivos
semelhantes, realizados até o presente momento, ja
que esses utilizam, via de regra, a coleta de dados
por meio de consulta de prontuarios ou entrevista
com parturientes e profissionais.

De acordo com o PHPN, todas as unidades
integrantes do SUS tém como responsabilidade dispor
de recursos humanos para a adequada assisténcia

(11)

ao parto e, para a OMS, a enfermeira-parteira

parece ser o profissional mais adequado e com melhor

custo-efetividade para ser responsavel

(12)

pela
assisténcia a gestagdo e ao parto normais* . Apesar
do exposto, em nenhum dos hospitais estudados
existe atuacdo da enfermeira obstétrica no centro
obstétrico para atendimento ao parto normal nas 24
horas do dia. Apenas um hospital conta com essa
especialista para realizagdo do parto, mas, nos
plantdes diurnos e na auséncia do médico. Mesmo a
enfermeira generalista estd pouco presente: em
nenhum hospital existia a atuacdo da enfermeira
exclusivamente na area obstétrica e apenas em um
deles encontrou-se esse profissional atuando
especificamente na area de neonatologia em todos
os plantbes. Na maior parte dos casos, as poucas
enfermeiras contratadas dividiam-se para atender
todo o hospital, sendo comum a presenca de uma
Unica enfermeira por plantéo.

Com relagdo ao trabalho médico, a situacao
mais frequentemente observada neste estudo é a do
obstetra de plantdo a distancia, o que ndo é raro no
Brasil, onde, segundo estudo publicado em 2002,
quase um terco dos partos ocorria em instituicbes

que nao tinham obstetras nem mesmo a distancia e

74% ndo contavam com a presenca de pediatrat™®,
situacdo inaceitavel, visto que a legislacdo prevé que
todas as unidades integrantes do SUS devem garantir
a presenca do pediatra na sala de parto®®.
Comparando a situacdo observada na regido da DIR
Xl com os dados brasileiros, observou-se quadro mais
favoravel, pois, em 59% dos partos, o pediatra estava
presente.
Ainda
necessidade de efetiva atuacdo multiprofissional, de

assim, deve-se considerar a
repensar os plantdes a distancia, especialmente nas

maternidades maiores, e a pertinéncia do
desenvolvimento de atividades de educacédo
permanente, de forma que maior nimero de partos
seja assistido por profissionais qualificados, um direito
das mulheres e compromisso do pais com a melhoria
de seus indicadores de desenvolvimento humano.
A situacdo da area fisica onde ocorre o pré-

parto é inadequada em cerca de 40% das
maternidades, por ser incompativel com a presenca
de acompanhante. Pode-se afirmar que, em geral,
as areas fisicas das maternidades e bercarios nao
foram construidas para permitir a humanizagdo do
cuidado. Além disso, em uma das maternidades né&o
havia alojamento conjunto, pratica essencial para
auxiliar a elaboracdo da relacdo maéae/filho e
obrigatdria nas unidades integrantes do SUS, desde
199349,

A maioria dos hospitais estudados dispunha
de salas de parto equipadas com ar comprimido,
oxigénio, foco, mesa de parto, carrinho de urgéncia
e de anestesia, porém, a presencga de instrumentos
basicos como estetoscdpio/esfignomandémetro e
estetoscopio monoauricular de Pinard ou sonar-
Doppler foi pouco frequente. Essa forma de
organizacdo das maternidades esta relacionada a
medicalizacdo do parto, situagcdo marcante no Brasil,
desde a segunda metade do século XX, e que nos
ultimos anos se procura rever, visto que, em situacao
de baixo risco, se deve intervir pouco, na medida
compativel com a seguranca®?.
Para avaliacdo global do processo de
assisténcia desde a admissao até o parto, entre as
préaticas Uteis ao parto normal, foram satisfatérios
apenas os indicadores: solicitacdo de cartdo de pré-
natal, realizacdo do exame de toque vaginal,
preenchimento do partograma e contato visual mée/
bebé. Com relagdo ao bom desempenho desses
indicadores, embora positivos para a qualidade da

(10-11)

atencéo ndo parecem decorrer da implantacéo
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do PHPN, pois essas ja eram praticas assistenciais
estabelecidas. Os desempenhos insatisfatérios quanto
a presenca de acompanhante, controle néo
farmacoldgico da dor no pré-parto e contato pele a
pele mae/bebé, indicam que os servigos pouco tém
se preocupado com a humanizacdo do cuidado.
Destaca-se, porém, que a sensacao de dor referida
pela parturiente deve ser respeitada, pois, para muitas

mulheres, o parto é sindnimo de dor e sofrimento,
envolvendo a necessidade de ajuda e apoio™®.

A nao realizagcdo em todos os partos da
afericdo da pressao arterial da gestante e de ausculta
dos batimentos cardiacos fetais indica falha técnica
importante no processo de atencgado, contrarias ao
objetivo de reducdo da mortalidade materna e
neonatal. O aumento subito da pressédo arterial pode
indicar a necessidade de apressar o parto ou de
transferéncia da parturiente para um nivel mais
complexo de assisténcia, e a ausculta de batimentos
cardiacos é essencial para avaliacdo da vitalidade
fetal, com posterior tomada de conduta®®.

Varios procedimentos que permitiriam melhor
prognoéstico aos recém-nascidos apresentaram
desempenho insatisfatorio, com destaque para a taxa
de aleitamento na primeira hora de vida, apenas
23,1%, inferior aos 40% obtidos recentemente em

(8 peve-se

maternidade publica do Rio de Janeiro
lembrar que favorecer a amamentacdo é também
uma das metas do PNUD e prioridade da politica de
saude brasileira.

Desde a década de 1950, tem sido apontado
que os indicadores de desenvolvimento humano
devem incluir, além da dimensdao monetaria, outras

relacionadas a vida social e a qualidade de vida das

pessoas. Nesse sentido, no Estado de Sao Paulo, desde
o ano 2000, tais indicadores tém considerado as taxas
de mortalidade perinatal e infantil, sinalizando a
importancia da atencao materno-infantil, ja que
ambas as taxas mantém intima relagdo com a
qualidade da atencdo pré-natal e do parto®”.
Considerando os resultados desfavoraveis
relativos, principalmente, aos indicadores da
qualidade do processo de atencao a mulher, durante
o trabalho de parto e parto e ao recém-nascido,
tomando como referéncia o PHPN, questiona-se se
melhorar a saude materna e infantil tem sido
prioridade dos responsaveis locais - gestores,
profissionais, sociedade - pela implementacdo das

politicas de saude e desenvolvimento humano.

CONCLUSOES

Praticas demonstradamente favoraveis a
saude, Uteis no parto normal e preconizadas pelo
PHPN, como presenca de acompanhante, controle nao
farmacolégico da dor, contato pele a pele méae/bebé
e inicio precoce do aleitamento materno, entre outras,
ainda sdo pouco praticadas nas maternidades
estudadas e outras claramente prejudiciais, ou
ineficazes, como jejum, venodclise, tricotomia e
episiotomia, ainda sao frequentemente utilizadas.

Reverter esse quadro sera essencial para
oferecer atendimento humanizado e de qualidade as
mulheres, com conseqguente redug¢do nas taxas de
mortalidade materna e neonatal, metas do projeto
de desenvolvimento humano no milénio com a qual

0s servigcos de saude brasileiros estdo comprometidos.
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