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Gemma M. Fatores associados a integridade perineal e a episiotomia no parto normal: estudo
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RESUMO

Introducdo: Investigar os fatores associados a condicdo perineal no parto vaginal pode
possibilitar modificacbes no cuidado com o perineo, de forma a contribuir para menores
frequéncias de episiotomia e de laceragdes perineais. Objetivos: Identificar os fatores
associados a episiotomia; identificar os fatores associados a integridade perineal no parto
vaginal; descrever os motivos apontados para a realizacdo de episiotomia por enfermeiras
obstétricas; e identificar as manobras de protecdo perineal realizadas por enfermeiras
obstétricas em um Centro de Parto Normal. Método: Estudo transversal com coleta de dados
prospectiva por meio de formulario aplicado junto as enfermeiras obstétricas de um Centro de
Parto Normal intra-hospitalar de S&o Paulo e que incluiu dados de todas as mulheres que deram
a luz neste servico no periodo de fevereiro de 2014 a janeiro de 2015. Na andlise estatistica, as
associacOes entre as variaveis dependentes (episiotomia e integridade perineal) e as variaveis
sociodemogréficas, obstétricas e assistenciais foram estimadas por meio de Odds Ratios (OR),
calculadas por meio de regressdo logistica binaria univariada e mdaltipla com intervalos de
confianga de 95% (IC 95%), no programa estatistico SPSS versdo 20. Foram realizadas analises
separadas para cada variavel dependente. Os motivos para a realiza¢do de episiotomia e 0 uso
de manobras de protecdo perineal foram descritos por meio de frequéncias e porcentagens. O
estudo foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa das instituicbes proponente e
coparticipante. Resultados: Foram analisados os dados de 802 mulheres (frequéncia de
episiotomia de 23,8%, 191 mulheres; integridade perineal de 25,9%, 208 mulheres; laceracdo
perineal de 50,3%, 403 mulheres). Os fatores independentemente associados a episiotomia
foram: n&o ter parto vaginal anterior (OR 26,72; 1C 95% 15,42-46,30), uso de ocitocina durante
o trabalho de parto (OR 1,69; IC 95% 1,12-2,57), puxos dirigidos (OR 2,05; IC 95% 1,23-3,43),
intercorréncia no trabalho de parto (OR 2,61; IC 95% 1,43-4,77) e posi¢do semissentada no
parto (5,45; IC 95% 1,06-28,01). O uso de uma manobra de protecdo perineal (OR 0,11; IC
95% 0,04-0,26) ou de duas manobras ou mais (OR 0,09; IC 95% 0,04-0,22) se apresentou como
fator de protecdo contra a episiotomia. Em relacdo a integridade perineal, os fatores
independentemente associados foram: ter parto vaginal anterior (OR 3,88; IC 95% 2,41-6,23)
e cor da pele autorreferida ndo branca (OR 1,43; IC 95% 1,01-2,04). As indicagOes para

episiotomia incluiram, predominantemente, motivos relacionados as condig¢des e dimensdes do



perineo. As manobras de protecdo perineal foram utilizadas em aproximadamente 95% dos
partos vaginais, mas ndo impactaram as taxas de integridade perineal. Conclusdes: As
varidveis associadas a episiotomia incluiram, em sua maioria, fatores que podem ser
controlados pelo profissional de saude. Estas variaveis ndo impactaram as taxas de integridade
perineal. Informar os profissionais que atuam na assisténcia ao parto e as mulheres que buscam
esse atendimento sobre os fatores associados a condicdo perineal no parto vaginal pode
contribuir para a reducéo da frequéncia de episiotomia e para preservar a integridade perineal
no parto vaginal.

Descritores: episiotomia; perineo; parto obstétrico; saude materno-infantil; estudos

transversais.



Gemma M. Factors associated with perineal integrity and episiotomy in normal birth: cross-
sectional study [dissertation]. S&o Paulo: Public Health School of University of S&o Paulo;
2016.

ABSTRACT

Introduction: To investigate factors associated with perineal condition in vaginal delivery can
result in modifications in the perineal care, in order to decrease the frequency of episiotomy
and perineal lacerations in the vaginal delivery. Objectives: To identify factors associated with
an episiotomy; to identify factors associated with perineal integrity in vaginal delivery; to
describe the reasons for performing an episiotomy by nurse-midwives; and to identify the
perineal protection maneuvers performed by nurse-midwives in a Birth Centre. Methods:
Cross-sectional study with prospective data collection carried out through the application of a
form to nurse-midwives in an In-hospital Birth Centre located in Sdo Paulo city, Brazil, which
included all women who gave birth in this service from February 2014 to January 2015. In the
statistical analysis, the associations between the outcome variables (episiotomy and perineal
integrity) and the sociodemographic, obstetric and care-related variables were estimated by
Odds Ratios (OR), calculated in univariate and multivariate binary logistic regression models
with a 95% confidence intervals (95% Cl), in the SPSS software, version 20. Separated analyses
were performed for each one of the outcome variables. The reasons for performing an
episiotomy and the use of perineal protection maneuvers were described as frequencies and
percentages. The study was approved in the Research Ethics Committees of the proposing and
the co-participant institutions. Results: Data of 802 women were analysed (frequency of
episiotomy of 23.8%, 191 women; perineal integrity of 25.9%, 208 women; perineal laceration
of 50.3%, 403 women). Factors identified as independently associated with an episiotomy were:
no previous vaginal delivery (OR 26.72; 95% CI 15.42-46.30), oxytocin use during labour (OR
1.69; 95% ClI 1.12-2.57), coached pushing (OR 2.05; 95% CI 1.23-3.43), complications during
labour (OR 2.61; 95% CI 1.43-4.77) and semi-sitting position at delivery (OR 5.45; 95% ClI
1.06-28.01). The use of a perineal protective maneuver (OR 0.11; 95% CI 0.04-0.26) or two
maneuvers or more (OR 0.09; 95% CI 0.04-0.22) was a protective factor against an episiotomy.
Regarding the perineal integrity, the factors independently associated to this condition were: a
previous vaginal delivery (OR 3.88; 95% CI 2.41-6.23) and self-reported non-white skin color
(OR 1.43; 95% CI 1.01-2.04). Most of the indications for an episiotomy included reasons
related to perineal conditions and dimensions. The perineal protection maneuvers were used in

nearly 95% of vaginal deliveries, but did not affect the perineal integrity rates. Conclusions:



Most of the variables associated with an episiotomy were related to factors that can be
controlled by the professional who provides labour and birth care. These variables did not
influence the perineal integrity rates. To inform childbirth care professionals and women who
are users of these services about the factors associated with the perineal condition at the
childbirth can contribute for reducing the frequency of episiotomy and to preserve the perineal
integrity in the vaginal delivery.

Keywords: episiotomy; perineum; delivery, obstetric; maternal and child health; cross-

sectional studies.
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APRESENTACAO

Este trabalho representa a conclusdo do meu Mestrado pelo Programa de Pés-Graduagédo
em Salde Publica oferecido pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo Paulo. O
formato de apresentacdo escolhido para esta Dissertacdo inclui manuscritos resultantes da
pesquisa realizada na se¢do de Resultados. A modalidade de apresentacdo da Dissertacdo em
formato de artigos tem sido adotada em algumas universidades com a finalidade de agilizar a
divulgacdo dos achados cientificos. A Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo
Paulo, em deliberacdo da Comissdo de Po6s-Graduacdo na 92 sessdo de 2008, oficializou a
incluséo desta opc¢édo de apresentacdo de Teses e Dissertacdes.

Dessa forma, a estrutura de um texto convencional de Dissertagdo foi mantida e os
manuscritos foram anexados na se¢do de Resultados e Discusséo, de forma a compreender 0s
seguintes itens:

1. Introducdo: apresenta a sistematizacdo do conhecimento existente e a justificativa do
trabalho realizado;

2. Objetivos;

3. Método: descreve claramente o delineamento do estudo, a coleta de dados e 0os métodos
estatisticos utilizados para a analise dos dados;

4. Resultados e discussdo: contém a versdo, em portugués, dos manuscritos “Fatores
associados a condicdo perineal no parto podem ser controlados pelo profissional? Um estudo
transversal sobre episiotomia” e “Manobras de prote¢do e trauma perineal no parto vaginal:
estudo transversal em um Centro de Parto Normal, Sdo Paulo, Brasil”, formatados de acordo
com as normas da revista BMC Pregnancy and Childbirth e segundo os critérios da diretriz
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology);

5. Consideracdes finais: ressalta os principais achados do estudo, de forma a responder os
objetivos propostos, e apresenta sinteticamente as contribuices da pesquisa;

6. Referéncias bibliograficas;

7. Anexos;

8. Apéndices.

Fevereiro de 2016

Marina Gemma
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1. INTRODUCAO
1.1 ASSISTENCIA AO PARTO: UM BREVE REFERENCIAL HISTORICO

1.1.1 A medicalizacdo como ponto de partida de uma analise da assisténcia materna

Em nivel mundial, o processo salide-doenca tem sido incluido no modelo biomédico, com
suas raizes historicas vinculadas a uma visdo mecanicista e reducionista do homem e da
natureza (Davis-Floyd, 2003). A construcdo deste modelo ocorreu de forma intrinseca ao
desenvolvimento da sociedade ocidental (Davis-Floyd, 2001; Rose, 2007), de maneira a refletir
e perpetuar os valores e crencas fortemente orientados ao progresso, alta tecnologia, lucro
econémico e patriarcalismo (Davis-Floyd, 2001, 2003). Ao longo dos anos, a evolucédo do saber
na area das ciéncias bioldgicas originou uma autoridade que se expandiu de maneira a
incorporar eventos antes considerados parte da vida cotidiana no @ambito do dominio médico. O
estudo deste fendmeno por filésofos e cientistas sociais resultou na introducdo do termo
medicalizacéo nas publicacdes médicas e académicas (McLellan, 2007; Metzl e Herzig, 2007).

Em 1976, o filésofo Ivan Illich, em seu livro Limites para a Medicina. Némesis médica: a
expropriacdo da saude, argumentou que a hegemonia médica estabelecia uma ameaca a saude
por meio da producdo de iatrogenia clinica, cultural e social, uma vez que a medicalizacdo da
vida humana tornava os individuos e sociedades menos capazes de lidar com 0s processos
naturais - sexualidade, nascimento, envelhecimento, morte, entre outros (lllich, 1976). A partir
de entdo, o termo ganha um significado mais complexo, afastando-se da viséo do paciente como
um sujeito passivo de imposicdo médica para assumir a qualidade de um dialogo continuo e
frequentemente conflituoso entre as partes (Tomes, 2007).

No entanto, € importante reconhecer o conhecimento médico como parte constitutiva do
ser humano do século XXI, visto que possibilitou a compreensao, por raz@es cientificas, do
corpo e mente humanos (Rose, 2007). A Medicina possibilitou a reformulacdo dos
relacionamentos em sociedade e do ser humano com o mundo ao evitar doencas, poupar vidas
e diminuir o sofrimento humano decorrente do adoecimento, 0 que resultou na promocao da
salde individual e coletiva, de maneira a contribuir para o crescimento da populacdo (Tomes,
2007). Dessa forma, a medicalizagdo, em si, configura o ponto inicial de uma analise e ndo a
sua conclusdo, especialmente porque o0 modelo dominante de assisténcia a salde encontra-se
mais fundamentado no contexto cultural do que na ciéncia. A tecnologia reina soberana e as
experiéncias humanas sdo geralmente medicalizadas, pois estdo mais investidas de sentido

cultural do que de eventos cientificos (Davis-Floyd, 2001, 2003).
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Um dos principais valores subjacentes ao modelo biomédico é o conceito paradoxal, socio-
historicamente construido, do proprio corpo humano, que €, simultaneamente, uma cria¢do
natural e um ponto focal da cultura. Para permitir a sua dissocia¢do da natureza, 0 homem, no
século XVII, separou filosoficamente a mente do corpo, de forma que a sua esséncia cultural
superior de humano - a mente - pudesse permanecer preservada, ao passo que 0 corpo - parte
meramente mecanica da natureza - pudesse ser separado, estudado e reparado, originando,
assim, a visao mecanicista do corpo humano - o0 corpo como uma maquina (Descartes, 2001;
Davis-Floyd, 2001, 2003; Martins, 2004).

Em um contexto social patriarcal, essa metafora do corpo-méaquina tornou o corpo
masculino o prot6tipo médico do funcionamento adequado do corpo humano. Dessa forma, o
corpo feminino e o seu “padrao desviante” foram considerados como defeituosos e sob forte
influéncia da natureza, difundindo-se no imaginario dos individuos como imprevisivel,
imperfeito, inseguro e, logo, passivo de constante manipulagéo e controle (Vieira, 1999; Davis-
Floyd, 2001, 2003). A partir disto, os eventos da gravidez e do parto também foram submetidos
a necessidade de controle médico, transformando nao somente a forma como os procedimentos
eram administrados, mas também a maneira como a sociedade se relacionava com estes eventos
(Diniz e Chacham, 2002).

1.1.2 O parto patoldgico e a consolidacédo da pratica médica em Obstetricia

Até a primeira metade do século XX, a assisténcia ao parto era prestada majoritariamente
por mulheres - parteiras - e no domicilio, sendo a participacdo do homem - médico - restrita a
casos especificos, diante a necessidade de auxiliar partos laboriosos ou realizar procedimentos
cirurgicos (Osava, 1997; Diniz e Chacham, 2002; Rattner, 2009; Dahlen et al., 2011). O manejo
do trabalho de parto e parto era responsabilidade quase exclusiva das parteiras e a experiéncia
reprodutiva feminina era parte do conhecimento de dominio das mulheres. Contudo, ha poucos
registros sobre as praticas das parteiras no cuidado durante o parto, o0 que, em grande parte, se
deve a exclusdo das mulheres das instituicdes educacionais por um longo periodo da historia
(Vieira, 1999; Dahlen et al., 2011).

A insercdo do homem no cenario do nascimento foi gradual. Apesar de o médico
(cirurgido-barbeiro) ter se aproximado do parto no final do século XVI, em virtude do advento
da criag¢do do forceps, foi ao longo do século XVIII que a presenga do “homem-parteiro” e o
uso de tecnologias no parto se expandiram (Diniz e Chacham, 2002; Deslandes e Dias, 2006;
Dahlen et al., 2011). No século XIX, diante as precérias condi¢des de vida e saude, 0s médicos,

em parceria com as autoridades governamentais, consolidaram a sua participacdo em
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fendmenos antes considerados naturais e da vida cotidiana, de forma a promover a saude
individual e coletiva. Dessa forma, ao longo do século XX, a assisténcia pré-natal e o parto
aproximaram-se do ambiente hospitalar como cuidado a ser oferecido a todas as mulheres e a
Obstetricia como especialidade médica ganhou maior reconhecimento (Diniz e Chacham, 2002;
Deslandes e Dias, 2006; Rose, 2007).

A medicalizagdo do parto e a visdo do corpo-méaquina defeituoso foram acompanhados
pela institucionalizacdo de uma serie de técnicas e préaticas clinicas, cujo objetivo era
possibilitar o monitoramento e o controle do processo de parturicdo. Com isto, 0 uso de
tecnologias no parto foi legitimado como o saber apropriado, ao passo que demandava cada vez
mais intervengdo médica (Diniz e Chacham, 2002; Foucault, 2004; Deslandes e Dias, 2006;
Dahlen et al.,, 2011). O advento da Revolucdo Industrial também influenciou o cenario
obstétrico por meio de uma maior valorizagcdo do uso da tecnologia e da visdo mecanicista do
corpo humano (no caso, o corpo feminino) e por meio do estabelecimento do processo de
trabalho das maternidades, geralmente priorizando o nascimento de um bebé saudavel a
satisfacdo materna. Isto caracterizou a assisténcia ao parto como uma linha de producéo, de
forma que pudesse ser manipulada e adequada para atender as demandas dos servicos de salde
(Osava, 1997; Davis-Floyd, 2001; Diniz e Chacham, 2002; Deslandes e Dias, 2006; Rattner,
2009).

Um modelo de assisténcia fundamentado na medicalizagdo, na mecanizagdo do corpo
humano, na superestimacdo da tecnologia e na padronizacdo do processo de trabalho tende a
“objetificar” os pacientes, conferindo aos médicos e aos hospitais a autoridade e a
responsabilidade pelo processo de tomada de decisdes (Tanaka, 1995; Davis-Floyd, 2001,
2003). A despersonalizacdo do atendimento, por sua vez, reforca o proprio uso da tecnologia,
visto que a clinica (exame fisico e entrevista) se torna secundaria na geracao de conhecimento
cientifico e na formulacdo de hipoteses diagnosticas. O paciente, consequentemente, torna-se
a-histérico, uma vez que seus antecedentes clinicos e familiares sdo subjugados ao uso da
tecnologia (Tanaka, 1995). No caso da assisténcia ao parto, especificamente, este modelo tende
a despersonalizar a mulher ja no momento da admissdo no hospital com a solicitacdo para vestir
a camisola hospitalar; a suprimir sua sexualidade por meio de procedimentos técnicos como,
por exemplo, exames vaginais periodicos, raspagem dos pelos pubianos (tricotomia) e
episiotomia; e a diminuir seu papel central e autonomia sobre a situacdo (Davis-Floyd, 2001;
Diniz e Chacham, 2002; Rattner, 2009).

Em sintese, pode-se dizer que a Obstetricia moderna esta alicercada nessas metaforas do

corpo feminino como uma maquina imperfeita e do parto como um evento patolégico, com
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grande potencial para causar danos a mée e ao feto e que, consequentemente, necessita de
intervencdo para a prevencgédo de complicagdes (Davis-Floyd, 2001; Diniz e Chacham, 2002;
Deslandes e Dias, 2006; Rattner, 2009; Dahlen et al., 2011). Além de tentar controlar a
imprevisibilidade do parto, o foco das principais intervencbes é conformar a sua duracdo ao
processo de producdo dos cuidados hospitalares, no qual o suporte fisico e emocional a mulher
é frequentemente negligenciado (Deslandes e Dias, 2006; Rattner, 2009). Tal modelo de
assisténcia é evidenciado pela propria literatura obstétrica e neonatal, essencialmente baseada
em observagdes de um parto “medicalizado” (Wagner, 2001), como, por exemplo, as descri¢des
sobre 0 mecanismo do parto, sobre as técnicas assépticas e de incisdo e sutura, bem como a
delimitacao de tempo e de condutas para se atingir um desfecho “ideal”, de forma a padronizar
um processo gque é dindmico e singular para cada parturiente. Todo este conjunto nega a
capacidade da mulher de parir com seguranca e sem intervenc@es dos profissionais de salde,
destinando a ela um papel cada vez mais passivo na cena do parto. Consequentemente, reforca-
se, na sabedoria popular, a ideia de que a parturicdo depende e pertence ao conhecimento
médico (Diniz e Chacham, 2002; Deslandes e Dias, 2006).

1.1.3 A invaséo do perineo feminino

Na interpretacdo do desenvolvimento da “Obstetricia patoldgica”, 0 perineo feminino
também ganhou visibilidade, tornando-se, com frequéncia, um local de intervencdo cirdrgica,
dada a sua potencial ameaca ao feto (e, consequentemente, a mée) decorrente da resisténcia
imposta pelo assoalho pélvico ao desprendimento do bebé. Historicamente, o cuidado perineal
foi um importante foco da assisténcia ao parto e uma de suas primeiras descri¢cGes data do século
I e I1, quando o0 médico grego Sorano de Efeso escreveu seu tratado Ginecologia, no qual, na
secdo relativa ao parto, instruia as parteiras a aliviarem as dores da mulher por meio da
colocacdo de panos banhados em O6leo quente ao longo do abdome e vulva, bem como a
apoiarem o perineo com uma almofada de linho enquanto a cabeca fetal pressionava essa regido
durante o desprendimento (Martins, 2004; Dahlen et al., 2011).

Até meados do século XIX, o parto pertencia a esfera privada e, geralmente, era vivenciado
entre mulheres. 1sso torna-se evidente quando se analisa a etimologia da palavra “Obstetricia”
no vocabulario inglés, Midwifery, que deriva da palavra Midwife e, de modo literal, significa
“mulher que esta com a esposa (que designa a mulher ou mée) durante o nascimento” (Martins,
2004). O parto era, entdo, um evento social, no qual as mulheres eram solidarias umas com as
outras, demonstrando apoio e zelo ndo s6 no momento do parto, mas na organizagao do local,

na atencdo com as roupas e alimentagdo da parturiente, nos preparativos dos detalhes que o
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ritual do parto pudesse incluir (ervas, amuletos, preces, etc.) e, inclusive, durante o puerpério,
até que a mulher pudesse retomar suas atividades cotidianas (Osava, 1997; Martins, 2004;
Dahlen et al., 2011).

Muito do conhecimento e sabedoria das parteiras foi perdido pela destruicdo de grandes
quantidades de obras literérias pela Igreja, a partir do seculo XVI (Vieira, 1999; Martins, 2004;
Dahlenetal., 2011). Os poucos materiais preservados, em contrapartida aos escritos masculinos
emergentes do século X VI, descrevem os eventos bioldgicos do parto incorporados ao contexto
social (da mulher, familia e domicilio) e defendem a manipulacdo comedida da vagina e do
perineo, a espera paciente pelo desprendimento fetal e o uso de ervas e 6leos para a ungéo
perineal (Dahlen et al., 2011).

Nos relatos da pratica obstétrica, acumularam-se os registros de intervencgdes, na medida
em que a presenca do homem na cena do parto aumentou e se consolidou (Martins, 2004;
Dahlen et al., 2011). Esta crescente atuacdo dos médicos no cuidado das parturientes explica-
se pela expansdo da producdo do conhecimento relativo as ciéncias biolégicas (anatomia e
fisiologia) e seu crescente interesse pelo estudo do corpo feminino. Além disso, a
regulamentacédo da pratica das parteiras pelas autoridades governamentais e igreja, de forma a
evitar abortos e infanticidios e garantir o crescimento da populacdo, também legitimou a
atuacdo médica e contribuiu para o conflito ideoldgico da disputa profissional entre médico e
parteira (Vieira, 1999; Martins, 2004).

A partir do século XVIII, um modelo de cuidado obstétrico cirdrgico despontou na
literatura médica. Houve um maior interesse pelo mecanismo do parto e a passagem do feto
pelo canal vaginal passou a ser interpretada como uma ameaga ao bem-estar do recém-nascido,
especialmente em relacéo a resisténcia imposta pelo perineo a cabeca e pescoco fetal. Nessa
época, em 1741, Sir Fielding Ould, obstetra irlandés, publicou a primeira descricdo de uma
incisdo na regido vulvoperineal para auxiliar o desprendimento do feto em partos laboriosos
(i.e. episiotomia) (Mattar et al., 2007). Igualmente, ampliou-se a imposicdo da postura
horizontal as mulheres no momento do parto, ao invés de permitir uma posicao de sua escolha,
0 que facilitou o acesso dos profissionais de salde ao perineo e o tornou suscetivel as
intervengdes (Dahlen et al., 2011). Concomitantemente, todo um arsenal cirdrgico (pincas,
tesouras, forceps, técnicas assépticas e anestésicas, campos estéreis, imobilizadores, etc.) foi
desenvolvido nos contextos da supremacia dos obstetras no cuidado durante o parto; da
caracterizagdo patologica do perineo; e do rapido desaparecimento do apoio e cuidado social

no parto e no manejo perineal (Martins, 2004; Dahlen et al., 2011).
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A transformacéo do parto em um evento de risco, portanto, legitimou a presenca do médico
na cena do parto e o qualificou como o profissional capaz de oferecer seguranca neste evento
imprevisivel. Nas ultimas décadas do século XX, a instituicdo medica havia alcancado a
hegemonia no atendimento obstétrico e a maior parte dos partos ocorria em ambiente hospitalar
(Osava, 1997; Diniz e Chacham, 2002; Rattner, 2009). A institucionalizagdo e assepsia do parto
contribuiram para a transformacdo da maneira como a mulher se comportava durante este
evento e dos cuidados oferecidos nesta ocasido: houve um processo de isolamento, no qual a
mulher, quando adentrava o hospital, era separada de suas roupas, pertences e pessoas queridas,
submetendo-se as rotinas hospitalares. Da mesma maneira, houve uma transformacéo ultima do
perineo em sitio cirdrgico por meio da tricotomia, de forma a favorecer o corte perineal (Osava,
1997; Dahlen et al., 2011).

Ao longo da historia, observam-se, portanto, dois modelos dicotdmicos de cuidado
perineal: um no qual o objetivo principal era a preservacéo do perineo e o conforto da mulher
(modelo social, geralmente prestado por parteiras) e outro no qual as complicacbes eram
antecipadas e a cirurgia vista como uma intervencdo necessaria para garantir a seguranca
materna (modelo cirurgico, geralmente praticado por médicos). A invasdo do perineo,
evidenciada, ao longo dos anos, pela pratica sistematica da episiotomia, pode representar, entao,
este modelo de assisténcia ao parto que predomina ao redor do mundo, intervencionista e
reduzido aos aspectos bioldgicos do processo de parturi¢do (Dahlen et al., 2011), no qual grande
parte das intervencdes e tecnologias incorporadas a rotina assistencial se legitimam mesmo sem
a existéncia de evidéncias cientificas que recomendem a sua utilizacdo. Tal conjuntura enfatiza
a influéncia do contexto cultural na constituicdo do sistema de salde e, consequentemente,
revela a importancia da implementacdo do cuidado baseado em evidéncia na assisténcia a
mulher no ciclo gravidico-puerperal, bem como a relevancia da valorizacdo do parto e
nascimento como um evento emocional e familiar (WHO, 1985; Davis-Floyd, 2001; Deslandes
e Dias, 2006; Dahlen et al., 2011).

1.1.4 A demanda pela mudanca de paradigma na assisténcia ao parto

Se, por um lado, o processo de medicalizacdo se desenvolveu ao longo dos séculos, por
outro, o uso de tecnologias durante a gestacéo e o parto se expandiu rapidamente, especialmente
na segunda metade do século XX, com o objetivo de normatizar o processo de parturicdo e
obter bons resultados materno-fetais. De forma geral, esta busca pelo aperfeicoamento da

qualidade da assisténcia ao parto favoreceu a adogéo acritica de intervencdes, muitas vezes
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desnecessarias e dolorosas, sem a devida avaliagdo de sua efetividade ou seguranca (Diniz e
Chacham, 2002).

E preciso ressaltar que o avanco do conhecimento e a modernizacéo das intervencdes e dos
cuidados na area de salude trouxeram beneficios para as mulheres. O uso de tecnologias em
salde contribuiu para a melhora do quadro mundial de salde materno-infantil (Cutler e
McClellan, 2001; Souza e Pileggi-Castro, 2014), favorecendo, entre outros indicadores, a
reducdo da mortalidade materna e perinatal (Victora et al., 2001; United Nations, 2015). No
entanto, no contexto da Saude Publica, estas melhorias na satde materna e perinatal associam-
se também ao salto de qualidade observado em quase todos o0s outros indicadores de saude da
mulher, bem como em relagdo ao acesso aos servicos de salde. Estes incluem: melhor estado
nutricional e educacional da populacdo (IBGE, 2013; IPEA e SPI, 2014), reducdo do namero
de mulheres tabagistas (Laranjeira et al., 2013), reducdo da taxa de fecundidade, maior
cobertura e inicio precoce do acompanhamento pré-natal, intervalos maiores entre os partos,
maior cobertura da imunizacdo, melhor rastreamento para diagnostico de infecgdes, entre outros
(Berquo et al., 2008; Victora et al., 2011; IBGE, 2013). Todas estas mudancas contribuiram
para a diminuicdo das mortes e doencas associadas ao parto e nascimento.

H& uma tendéncia em associar o uso de tecnologias a melhores desfechos materno-fetais,
sem considerar, no entanto, os potenciais efeitos adversos dessas intervencdes (Diniz, 2009;
Souza e Pileggi-Castro, 2014; Riesco, 2014). A medicalizagdo e/ou 0 uso abusivo das
tecnologias ndo sdo isentos de risco a saude das mulheres, fetos e recém-nascidos e podem
desencadear intervenc@es inapropriadas e produzir danos iatrogénicos (Diniz, 2009; Souza e
Pileggi-Castro, 2014). Tal situacgao configura o chamado paradoxo perinatal, em que se observa
o0 adoecimento e/ou morte de mulheres e recém-nascidos tanto pela auséncia quanto pelo uso
inadequado da tecnologia, apesar da ampla utilizacdo dos recursos de satde (Rosenblatt, 1989;
Diniz, 2009).

Neste contexto, a cascata de intervengdes na assisténcia ao parto contribui para o desfecho
desfavoravel do cuidado clinico. O efeito cascata consiste em situa¢fes na qual uma intervencgao
inicial é seguida por eventos que tém efeito direto no bem-estar da mulher e do bebé e que
frequentemente demandam outras intervengdes para suas corre¢cdes. Na medida em que essa
cascata progride, € mais dificil controla-la e, ndo raro, os envolvidos nesta situacdo nao
conseguem reconhecer a causa do problema (Mold e Stein, 1986; Wagner, 2001). No entanto,
geralmente, considera-se o risco de efeitos desagradaveis associados as intervengdes menos
importante do que os beneficios de ser capaz de reconhecer problemas que, de outra forma,

passariam despercebidos. Frequentemente, na vigéncia de um desfecho desfavoravel, os
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profissionais de salde atribuem as complica¢fes ao proprio processo de parturicdo e nao as
intervencdes realizadas (Mold e Stein, 1986; Wagner, 2001; Mattar et al., 2007).

A critica ao modelo de assisténcia obstétrica medicalizado e tecnicista se desenvolveu de
varias maneiras: a partir das acOes de profissionais dissidentes que atuavam na assisténcia ao
parto, dos questionamentos de profissionais de outras areas de conhecimento (Ciéncias Sociais
e Salde Puablica, por exemplo) (Davis-Floyd, 2001, 2003; Hotimsky, 2007), além do
envolvimento de movimentos sociais como 0 movimento hippie e, especialmente, o feminismo
(Diniz, 2005). Na década de 1970, aproximadamente, iniciou-se um movimento internacional
que demandava mudancas de paradigma na assisténcia ao parto ao exigir o uso adequado de
tecnologia, uma interagédo de qualidade entre parturiente e cuidador, o resgate da posicéo central
da mulher durante o parto e o respeito a sua dignidade, autonomia e controle sobre a situacao
(Diniz e Chacham, 2002; Diniz, 2005).

Como resultado deste movimento, a Organizacdo Pan-Americana da Salde e a
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) realizaram, em 1985, uma conferéncia sobre tecnologia
apropriada no parto, que resultou na publicacdo de algumas recomendac6es que defendiam o
trabalho conjunto da sociedade, profissionais de salde e autoridades governamentais com a
finalidade de oferecer uma assisténcia ao parto com o minimo possivel de intervencédo
compativel com a seguranca materna e fetal (WHO, 1985). Posteriormente, em 1996, a OMS
revisou o conhecimento acumulado sobre tecnologias no parto e publicou um documento no
qual as rotinas assistenciais em Obstetricia foram classificadas quanto a sua seguranca e
efetividade, de forma a incentivar condutas benéficas e abolir praticas comprovadamente
danosas e ineficazes (WHO, 1996). No Brasil, este documento tornou-se conhecido como
Manual das boas préticas e foi distribuido pelo Ministério da Saide, no ano 2000, a todos os
profissionais que atuavam na assisténcia ao parto (Diniz, 2005).

Esse movimento internacional, no Brasil e nos paises de lingua latina, recebeu o nome de
Humanizacdo do parto e nascimento, mas é também denominado, ao redor do mundo, de
cuidado baseado em evidéncias, parto ativo, assisténcia amiga da mulher, entre outros (Diniz
e Chacham, 2002). A “humaniza¢do” é um termo polissémico e o seu sentido depende da
perspectiva que for adotada (Diniz, 2005; Rattner, 2009). No entanto, a mais comumente
utilizada pelos movimentos sociais - e eventualmente adotada neste estudo - refere-se a um
modelo de cuidado baseado em evidéncias cientificas sobre a seguranca e eficacia das condutas
empregadas, bem como no respeito e promocéao dos direitos das mulheres e criangas (Diniz e
Chacham, 2002).
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No contexto brasileiro, especificamente, o uso sisteméatico de alguns procedimentos
reconhecidamente danosos (posicdo litotomica durante o parto, episiotomia, administracao
intravenosa de ocitocina para acelerar o trabalho de parto, uso de puxos dirigidos, entre outros)
ainda fazem parte da rotina de cuidados da maioria dos servi¢cos de maternidade, pois ha uma
timida mudanca nacional no sentido de incorporar as recomendacgdes baseadas em evidéncias
cientificas aos cuidados intraparto (Diniz e Chacham, 2002; Leal MC et al., 2014). No entanto,
desde a decada de 1990, iniciativas governamentais buscam estimular o uso apropriado da
tecnologia pelos profissionais de salde (especialmente no que se refere a reducdo das taxas de
cesariana) e a humanizacdo do parto e nascimento. Estas estratégias incluem medidas como o
incentivo a qualificagdo de enfermeiras obstétricas e obstetrizes e sua inser¢do na assisténcia
ao parto vaginal de risco habitual e a criacdo de Centro de Parto Normal (CPN) como op¢éo ao
parto hospitalar para as gestantes de risco habitual (Osava, 1997; Diniz e Chacham, 2002; Diniz,
2005).

Igualmente, politicas de satide como, por exemplo, o Programa de Humanizagé@o no Pré-
natal e Nascimento (Ministério da Saude, 2000) e a Lei federal n® 11.108/2005 (Brasil, 2005),
conhecida como Lei do acompanhante, foram instituidas com vistas a estimular o
aprimoramento do sistema publico de satde e fortalecer os esfor¢os na busca do uso apropriado
da tecnologia e da humanizacao do parto. Mais recentemente, iniciativas governamentais tém
se dedicado a regulamentacdo de normas para o estimulo do parto vaginal e a consequente
reducdo de cesarianas desnecessarias em hospitais privados. Estas iniciativas incluem o acesso
das beneficiarias as informacdes sobre os percentuais de cesariana e de parto normal por
médico, operadora de plano de salde e por estabelecimento de salde, de forma a possibilitar
que a mulher considere tais aspectos em sua decisdo sobre a escolha do profissional obstetra e
sobre o local ou via de parto (ANS, 2015).

Os obstaculos para implementacdo deste novo modelo de assisténcia incluem a
inadequacao da estrutura fisica dos servigos de maternidade para a assisténcia a mulher no parto
vaginal; a formacdo académica de carater predominantemente biomédico dos profissionais de
salde; a distribuicdo deficiente dos recursos humanos e materiais nos servi¢cos de saude; e a
resisténcia & mudanca do padrdo assistencial por parte dos médicos, populacdo e outros
profissionais de salde. Esta resisténcia passa tanto por questbes técnicas quanto pela
expectativa, percepcdo, conveniéncia e interesse econdmico em relacdo ao parto e sua
assisténcia, uma vez que, quando comparada ao parto vaginal, a cesariana é mais rapida e
melhor remunerada, especialmente nos servicos de satde suplementar (WHO, 1985; Diniz e
Chacham, 2002, 2004; Grant, 2005; Barros et al., 2011). No entanto, ha uma tendéncia mundial



20

que considera a melhoria da qualidade da assisténcia (i.e. assisténcia obstétrica baseada em
evidéncias cientificas, orientada pelos direitos das mulheres e criancas e centrada na
parturiente) o caminho mais promissor para tornar o parto mais seguro e também diminuir a
demanda por cesarea (Diniz e Chacham, 2002; FIGO et al., 2015).

1.2 MODELOS DE ASSISTENCIA AO PARTO E O CUIDADO PERINEAL

1.2.1 A busca por novos modelos de atencdo ao parto

O modelo de trabalho da parteira, de suporte e encorajamento, foi substituido por uma nova
Obstetricia, técnica e cientifica, na qual os indicadores de morbimortalidade materna e perinatal
permanecem insatisfatorios a despeito das altas taxas de parto operatorio, gerando um alto custo
econdmico e sanitario (Osava, 1997). Segundo Wagner (2001), o cuidado de maternidade pode
incluir a combinacdo de duas abordagens: de valorizacdo da mulher como coparticipe e
corresponsavel pelo cuidado ou de imposicéo excessiva de controles externos por meio do uso
de intervences (drogas e procedimentos cirargicos). Observa-se, portanto, a existéncia de trés
tipos de servico de maternidade: o modelo tecnocratico (Davis-Floyd, 2001), altamente
medicalizado, de alta tecnologia, centrado no médico e/ou instituicdo de salde e com
profissionais ndo médicos marginalizados da assisténcia (Wagner, 2001); o modelo
humanizado, com forte atuacdo de enfermeiras obstétricas e obstetrizes e com taxas de
intervencOes mais baixas (Wagner, 2001; Sandall et al., 2015); e o modelo intermediério, que
mescla as duas abordagens (Wagner; 2001).

Em termos de institui¢cBes de salde, se o processo de implementacdo da humanizacéo do
parto for compreendido como um continuum dinamico e ainda em constru¢do no contexto
brasileiro, conforme proposto por Vogt et al. (2011), em uma extremidade situam-se 0S
hospitais sem a incorporacdo de praticas baseadas em evidéncias cientificas que favorecam o
parto fisiologico - representativos do modelo obstétrico vigente - e, no extremo oposto, o0 CPN
como modelo menos intervencionista e mais humanizado. Sinteticamente, no hospital
convencional a assisténcia é prestada exclusivamente por médicos e residentes em Obstetricia,
enquanto que no CPN a assisténcia é prestada por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Nos
hospitais do modelo intermediario, a equipe de trabalho é composta por profissionais médicos
e ndo médicos, como obstetrizes e enfermeiras obstétricas (Vogt et.al, 2011; Hodnett et al.,
2012; Sandall et al., 2015).

Wagner (2001) afirma que nenhuma paciente tem o controle absoluto dentro de um
hospital, onde, mesmo quando é dado a parturiente o poder de decisdo sobre determinados

procedimentos do cuidado de maternidade, os médicos ainda decidem quais s&o as opgdes
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oferecidas e se consentirdo com as escolhas das mulheres. De acordo com Hodnett et al. (2012),
no hospital convencional, a sala de parto tem estrutura fisica similar as demais alas de
internacdo de pacientes doentes, reforcando a visao do parto como um evento de risco. Desde
1970, com a critica a abordagem tecnocratica do nascimento, contextos alternativos de
assisténcia ao parto tém sido construidos e incentivados, de forma a apoiar o parto vaginal para
mulheres saudaveis. Tais contextos sdo planejados para serem semelhantes ao domicilio, de
maneira a propiciar um ambiente mais acolhedor, familiar e que procure favorecer a fisiologia
do processo de parturicdo, com a finalidade de possibilitar a diminuicdo da ansiedade e do medo
e a promogcéo da mobilidade e da sensacgao de controle sobre a situacao pela parturiente (Hodnett
etal., 2012). A busca por estes novos modelos assistenciais também visa a valorizagéo do parto
como um evento emocional e familiar (WHO, 1985; Ministério da Saude, 2001).

Estes ambientes institucionais alternativos constituem os supracitados Centros de Parto
Normal, que podem ou ndo estarem separados geograficamente dos hospitais, i.e. extra-
hospitalares ou intra-hospitalares. O CPN intra-hospitalar (conhecido, nos paises de lingua
inglesa, como In-hospital birth centre) faz parte do hospital convencional e consiste em quartos
independentes, mas préximos a ala convencional de parto (conhecida, no Reino Unido, como
Obstetric unit). As unidades construidas em outro piso ou area dentro da mesma planta fisica
do hospital séo denominadas de CPN peri-hospitalar (ou Alongside birth centre), enquanto que
0 CPN extra-hospitalar, também chamado de Casa de Parto (ou, em paises de lingua inglesa, de
Freestanding birth centre), é construido em uma area fisica independente, mas, com frequéncia,
esta articulado administrativamente ao hospital (Brocklehurst et al., 2011; Hodnett et al., 2012).

Todas estas unidades sdo destinadas a assisténcia ao parto vaginal de mulheres de risco
habitual e as enfermeiras obstétricas e obstetrizes tém a responsabilidade priméria pelo cuidado.
Estes servicos possuem uma orientacdo filosofica (ou cultura de pratica) voltada para a
promocdo do parto vaginal, que valoriza 0 minimo de intervencao e a promocao da liberdade e
controle da mulher no trabalho de parto e parto (WHO, 1996; Ministério da Saude, 1999;
Hodnett et al., 2012). No Brasil, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), o CPN foi criado,
em 1999, para o atendimento a mulher no ciclo gravidico-puerperal como estratégia para
melhorar a qualidade da assisténcia a gestacdo e ao parto, de forma a humanizar o atendimento
e possibilitar a reducdo das taxas de cesariana e de mortalidade perinatal e materna -
especialmente no que se refere aos dbitos por causas evitaveis. Estes servicos séo liderados por
enfermeiras obstétricas e obstetrizes, que conduzem o trabalho de parto e parto e sdo

capacitadas para a identificacdo de distocias, sendo os médicos (obstetras e neonatologistas) a
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equipe de apoio aos partos que necessitem de resolucédo cirurgica ou manejo de intercorréncias
clinicas e obstétricas (Ministério da Saude, 1999; Ministério da Saude, 2011).

Segundo o Ministério da Saude, em 2011, o Brasil possuia mais de 25 Centros de Parto
Normal (Portal Brasil, 2011). O investimento e interesse por estes modelos de atencdo ao parto
aumentaram a partir de 2014, incluindo a participacdo do Setor de Saude Suplementar (Portal
Brasil, 2015) e a aprovacéo de propostas para a criacdo de novos Centros de Parto Normal ao
longo do territorio nacional, tanto em nivel publico quanto privado (Portal da Saude, 2014;
Portal da Saude, 2015; Ministério da Salde, 2015). No entanto, apesar de dispor sobre a
possibilidade de atuacdo autbnoma do CPN (i.e. CPN extra-hospitalar) no momento da criacdo
destes servi¢os no SUS (Ministério da Saude, 1999), o Ministério da Saude, em sua politica
mais atual, incentiva somente a implantacdo e habilitacdo dos Centros de Parto Normal intra-
hospitalares e peri-hospitalares (Ministério da Saude, 2015).

A literatura cientifica, nacional e internacional, tem evidenciado que estes servi¢os buscam
utilizar as préaticas obstétricas recomendadas pela OMS (uso criterioso de intervengdes e
incentivo as boas praticas de atencdo ao parto - alimentacao, deambulacédo, uso de métodos néo
farmacoldgicos para alivio da dor e uso de partograma). Os resultados maternos e neonatais séo
semelhantes ao de contextos hospitalares, mas com menores taxas de intervencdes, sendo estas:
analgesia regional, parto instrumental ou operatério, uso de ocitocina intravenosa para
conducéo do trabalho de parto e realizagdo de episiotomia (Riesco et al., 2009; Lobo et al.,
2010; Riesco et al; 2011; Vogt et al., 2011; Brocklehurst et al., 2011; Schneck et al., 2012; Silva
et al., 2012; Hodnett et al., 2012; Silva et al.; 2013; Sandall et al. 2015). Vale ressaltar que as
taxas de trauma perineal e episiotomia estdo incluidas entre os indicadores utilizados para
avaliar a qualidade da assisténcia oferecida pelos servi¢os de maternidade (Bruin-Kooistra et
al., 2012; Sibanda et al., 2013; ANVISA, 2014).

1.2.2 Trauma perineal: uma sinopse

O perineo, também denominado de assoalho pélvico, é uma regido que se estende da vulva
ao anus, composta por musculos, fascias e fibras e circunscrita pelos seguintes limites pélvicos:
a sinfise pabica, o coccix e 0s ramos isquiopubicos e tuberosidades isquiaticas (Cunningham et
al., 2012). No perineo, o ponto central entre o trigono urogenital e o trigono anal define o corpo
perineal, que é constituido pela convergéncia de diversos componentes da estrutura perineal e,
portanto, prové significativa estabilizacdo ao assoalho pélvico (Barbosa, 2004; Cunningham et
al., 2012).
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O corpo perineal apresenta multiplas fungdes: proporciona suporte ao segmento anorretal
e ao canal vaginal, servindo, inclusive, de barreira fisica entre a vagina e o reto; previne a
expansdo do hiato urogenital; e auxilia na manutencao da continéncia urinaria e fecal e do platd
orgasmico. Durante a gravidez, alteracdes fisiologicas (aumento da vascularizagéo,
afrouxamento do tecido conjuntivo, hipertrofia das células do epitélio vaginal e da musculatura
lisa, entre outras) preparam a regido vulvoperineal para as acentuadas alteragcdes biomecénicas
do processo de parturicdo (Cunningham et al., 2012). No entanto, durante o parto,
eventualmente podem ocorrer lesdes no corpo perineal, decorrentes de laceracdo espontanea,
episiotomia ou ambas. Estas lesbes, Unicas ou multiplas, sdo denominadas, em conjunto, de
trauma perineal (Barbosa, 2004; Enkin et al., 2008; Cunningham et al., 2012).

Dessa forma, em Obstetricia, o que se denomina perineo é o corpo perineal (Barbosa, 2004;
Cunningham et al., 2012). Diante a importancia clinico-funcional do corpo perineal, a
manutencdo de sua integridade anatémica é fundamental para a qualidade de vida da mulher
(Barbosa, 2004; Enkin et al., 2008). A lesdo desta regido e sua consequente auséncia de reparo
ou reparo inadequado podem, portanto, comprometer a capacidade funcional dos sistemas
urogenital e gastrointestinal e causar dor ou desconforto perineal no periodo pés-parto e/ou
durante a relacdo sexual (Barbosa, 2004; Enkin et al., 2008). Isto justifica a preocupacao dos
profissionais que atuam na assisténcia ao parto com a preservacao da integridade perineal, bem
como o crescente interesse da comunidade cientifica pela investigacdo de praticas de prevencao
do trauma perineal no parto normal.

O conceito de normalidade no parto ndo apresenta um padrao uniforme. A partir da crenca
de que o parto sé pode ser considerado normal ap6s ter ocorrido, ha uma tendéncia a tratar todos
0s partos com o mesmo nivel de intervencdo necessaria apenas em casos complicados (WHO,
1996; Downe, 2014). Dessa forma, considerando a condicdo de risco da gestacdo e o curso do
trabalho de parto e parto, a Organizacdo Mundial da Saude (1996) definiu como parto normal

aquele:

com inicio espontaneo, de baixo risco no inicio do trabalho de parto e
permanecendo assim durante todo o trabalho de parto e parto. O bebé
nasce espontaneamente na posicdo de vértice entre 37 e 42 semanas
completas de gestagdo. Ap6s o parto, mde e bebé estdo em boas
condicdes (p.4)
Cerca de 70% a 80% de todas as gestantes sdo consideradas como baixo risco no inicio do
trabalho de parto, portanto, “0 objetivo do cuidado ¢é alcangcar uma mée e bebé saudaveis com
0 minimo possivel de intervencdo que seja compativel com a seguranca. Esta abordagem

implica que no parto normal deve haver uma razdo valida para interferir sobre o processo
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natural” (WHO, 1996, p.4). No que se refere ao cuidado perineal, é parte das atribui¢cGes do
cuidador evitar a leséo perineal e, quando houver, reparar apropriadamente o trauma (Enkin et
al., 2008; Kettle e Tohill, 2008; Aasheim et al., 2011).

Geralmente, apds um parto normal, sdo poucas as mulheres que permanecem com o perineo
integro (i.e. auséncia de trauma perineal) (Kettle e Tohill, 2008; Aasheim et al., 2011). O trauma
perineal decorrente de laceracdo espontanea apresenta localizacdo e profundidade variaveis.
Em relacdo a localizacdo, as laceracGes podem ocorrer na regido perineal anterior (clitoris,
labios e regido vestibular) e/ou na regido perineal posterior (parede vaginal, furcula e
musculatura perineal e anal) (Kettle e Tohill, 2008; Cunningham et al., 2012; Webb et al.,
2014). Quanto a profundidade, os traumas sdo classificados como lacera¢fes de primeiro,
segundo, terceiro ou quarto grau, envolvendo, respectivamente: pele e mucosa vaginal; pele,
mucosa e feixes musculares; esfincter anal; e a mucosa retal (Neme, 2006; Kettle e Tohill, 2008;
Cunningham et al., 2012; Webb et al., 2014; NICE, 2014). Internacionalmente, é adotada uma
classificacdo na qual a rotura de terceiro grau é subdividida em 3a, 3b e 3c, de acordo com o
grau de acometimento do esfincter anal (NICE, 2014).

A episiotomia, por sua vez, pode ser considerada um trauma perineal intencional, visto que
depende da decisdo clinica do profissional de satde. O procedimento consiste na ampliacdo
cirtrgica do canal de parto por meio de uma incisdo na regido vulvoperineal, realizada sob
anestesia e com tesoura ou bisturi, correspondendo a um trauma perineal de segundo grau
(Neme, 2006; Rezende e Montenegro, 2011; Zugaib, 2012). A origem deste procedimento data
do século XVIII, época em que foi sugerido para auxiliar partos laboriosos e possuia um
enfoque seletivo. Contudo, em meados do século XX, sua realizacdo rotineira se difundiu na
pratica obstétrica e, ainda hoje, o procedimento é recomendado na maioria dos livros-textos
brasileiros de Obstetricia (Oliveira e Miquilini, 2005; Neme, 2006; Sdo Bento e Santos, 2006;
Carroli e Mignini, 2009; Rezende e Montenegro, 2011; Zugaib, 2012).

As implicagBes clinicas e morbidades associadas ao trauma perineal estdo intimamente
relacionadas a sua localizacdo e profundidade. Em geral, os traumas na regido anterior do
perineo sdo mais superficiais, de cicatrizacdo rapida, associados a menor necessidade de sutura
e morbidades, enquanto aqueles na regido posterior apresentam maior profundidade e estdo
relacionados, em curto e longo prazo, a maiores complicacdes (Aasheim et al., 2011; Caroci et
al., 2014). Entre as complica¢Bes em curto prazo, destacam-se: maior perda sanguinea, maior
necessidade de sutura, complicages de cicatrizagdo e dor perineal. Por outro lado, as

disfuncGes urinérias, intestinais e sexuais constituem as complicagdes em longo prazo (Kettle
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e Tohill, 2008; Aasheim et al., 2011; Riesco et al., 2011; Webb et al., 2014), além de alteracbes
estéticas do perineo (Progianti et al., 2008).

A ocorréncia do trauma perineal esta associada a fatores maternos, fetais e da assisténcia
ao trabalho de parto e parto. Embora ainda ndo estejam definitivamente estabelecidos, as
evidéncias cientificas indicam que o desfecho perineal é influenciado pelos seguintes fatores:
local de parto e o profissional responsavel pela assisténcia; paridade; dimensdes do perineo e
existéncia de cicatriz perineal anterior; duracdo do segundo periodo do parto; infusdo
intravenosa de ocitocina durante o trabalho de parto; parto instrumental; posicdo materna no
parto; puxos dirigidos; uso de manobras de protecdo perineal; peso do recém-nascido, entre
outros (Aasheim et al., 2011; Hodnett et al., 2012; RCM, 2012; Kopas, 2014; Webb et al., 2014;
Sandall et al., 2015).

A incidéncia do trauma perineal varia consideravelmente entre os paises e mesmo entre 0s
diferentes servicos e profissionais de um mesmo pais, devido, em partes, as diferencas e
dificuldades na identificacdo, classificacdo e registro dos traumas (Metcalfe et al., 2002;
Colacioppo et al., 2011; Mutema, 2013). Estima-se que mais de 85% das mulheres que tém um
parto vaginal apresentam algum tipo de trauma perineal e, destes, cerca de 70% necessitam de
sutura (Kettle e Tohill, 2008; Aasheim et al., 2011; Webb et al., 2014). A literatura € escassa
no que tange ao trauma perineal decorrente de laceragdo espontdnea, mas sabe-se que a
incidéncia de laceracdo perineal severa (laceragdes de terceiro e quarto graus, que acometem o
esfincter anal e o reto) é rara, entre 0,5% a 7% dos partos vaginais (Kettle e Tohill, 2008;
Aasheim et al., 2011; Ampt et al., 2013; Gurol-Urganci et al., 2013; Jango et al., 2014). Tais
laceracGes sdo mais frequentes em mulheres submetidas ao parto instrumental e a episiotomia
(Carroli e Mignini, 2009; Cunningham et al., 2012; Ampt et al., 2013; Gurol-Urganci et al.,
2013; Jango et al., 2014). No entanto, mais de 30% das mulheres que apresentam laceracdes
perineais severas estdo sujeitas a incontinéncia fecal ou de flatos (RCOG, 2015), com grandes
prejuizos para a qualidade de vida.

Em relacdo a préatica da episiotomia, o procedimento € realizado em menor frequéncia em
alguns paises de lingua inglesa (Estados Unidos: 14,4% (Friedman et al., 2015), Inglaterra:
17,8% (Brocklehurst et al., 2011), Nova Zelandia: 11% (Graham et al., 2005) e Australia:
16,2% (Hilder et al., 2014)) e do norte da Europa (Suécia: 9,7% e Dinamarca: 12%) (Graham
et al., 2005). Em comparacdo, em paises de lingua espanhola (Argentina, México, Colémbia,
Paraguai, entre outros) e do Oriente (Nepal, China e Taiwan) a frequéncia de episiotomia é
expressivamente maior, registrando percentuais superiores a 60% em primiparas (Graham et

al., 2005). Em termos de modelos de assisténcia, de modo geral, 0s servi¢cos nos quais as
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enfermeiras obstétricas e obstetrizes possuem a responsabilidade priméria pelo cuidado, bem
como os locais alternativos para o parto (que, geralmente, sdo liderados por estas profissionais)
estdo associados a melhores condicBes perineais, com menores taxas de episiotomia e
predominio de lacera¢des espontaneas com menor importancia clinica (laceragdes de 2° grau e,
sobretudo, de 1° grau) (Riesco et al., 2009; Davis et al., 2011; Riesco et al., 2011; Hodnett et
al., 2012; Silva et al., 2012; Sandall et al., 2015).

1.2.3 Préticas para prevencdo do trauma perineal no parto vaginal

H& algumas intervengdes propostas para prevenir traumas do corpo perineal no parto
vaginal, que podem ser realizadas durante a gestacdo ou durante o periodo expulsivo. As
intervencdes para prevencdo do trauma perineal durante a gestacdo incluem a massagem
perineal e 0 uso de dispositivo para promover a elasticidade do perineo (Epi-No®). No que se
refere & massagem perineal, uma revisdo sisteméatica demonstrou que sua realizacdo durante a
gestacdo por mulheres sem parto vaginal anterior reduziu a incidéncia de trauma com
necessidade de sutura e de episiotomia, enquanto que, em mulheres com parto vaginal anterior,
reduziu a incidéncia de dor perineal no terceiro més apds o parto (Beckmann e Stock, 2013).

Com relagdo ao uso do dispositivo para promover a elasticidade perineal (Epi-No®), as
evidéncias sdo controversas. Os primeiros estudos sobre o uso deste dispositivo apontavam para
melhores condicBes perineais no parto, com aumento significativo na incidéncia de perineo
integro e reducdo nas taxas de laceracdo perineal e de episiotomia (Kovacs et al., 2004;
Ruckhaberle et al. 2009). No entanto, estudos mais recentes tém demonstrado que o uso do
dispositivo ndo impacta as taxas de trauma perineal (Shek et al., 2011; Brito et al., 2015).

Durante o periodo expulsivo do parto, as intervencdes avaliadas pelos estudos cientificos
incluem massagem perineal, aplicacdo de compressa morna no perineo, uso restrito de
episiotomia, posicdo materna no parto, uso restrito de puxo dirigido e técnicas de manejo
perineal (manobra de Ritgen, técnica de flexdo e manobras de protecédo perineal - “hands on vs.
hands off”) (Kettle e Tohill, 2008; Aasheim et al., 2011; RCM, 2012). Os efeitos destas
intervencdes sobre as taxas de trauma perineal estdo descritos de maneira resumida no quadro
abaixo (Quadro 01). A efetividade das intervencdes foi descrita conforme sua avaliagdo para a
prevencdo do trauma perineal no parto vaginal por meio de revisdes sistematicas e ensaios

clinicos randomizados.
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Quadro 01 - Descrigdo da efetividade das principais intervencgdes realizadas durante o periodo
expulsivo do parto com o objetivo de prevenir o trauma perineal.

Massagem perineal

Efetividade: A realizacdo da massagem perineal esta associada a um menor risco de laceracdes de 3°
e 4° graus, mas ndo esta associada & mudangas significativas nas taxas de perineo integro (Aasheim et
al., 2011). Esta intervencao ndo é recomendada na Diretriz Clinica britnica sobre Cuidado Intraparto
(NICE, 2014). S&o necessarias mais evidéncias sobre o beneficio desta intervencdo sobre o trauma
perineal.

Compressa morna

Efetividade: Ha evidéncias razoaveis para incentivar o uso desta intervencdo, que estd associada a
reducdo das taxas de trauma perineal severo e incontinéncia urinaria, bem como a diminuicdo da
sensacdo de dor, além de boa aceitacdo por parte da parturiente e cuidador (Aasheim et al., 2011).

Uso restrito de episiotomia

Efetividade: O uso restrito de episiotomia, em comparacao ao uso sistematico, resulta em menor risco
de laceracdo perineal severa, de necessidade de sutura e de complicacdes da cicatrizacdo. O uso
seletivo ndo esta associado ha aumento de dor, dispareunia ou incontinéncia urinaria, no entanto, a
incidéncia de laceracdo no perineo anterior € maior. Ha forte evidéncia de beneficio do uso restrito de
episiotomia sobre a prevencédo do trauma perineal (Kettle e Tohill, 2008; Carroli e Mignini, 2009).

Posi¢cdo materna no parto

Efetividade: Posi¢des verticalizadas no parto possibilitam a reducdo do risco de partos vaginais
assistidos e de episiotomia, mas aumentam o risco de laceracGes perineais de 2° grau e de perda
sanguinea superior a 500 ml. Sdo necessarios mais estudos sobre o beneficio dessa intervencéo sobre
0 trauma perineal, mas as evidéncias defendem a liberdade de escolha da parturiente para adotar
qualquer posicdo que deseje dar a luz (Aasheim et al., 2011; Gupta et al., 2012; NICE, 2014).

Uso restrito de puxo dirigido

Efetividade: Em mulheres sem uso de anestesia epidural, o puxo dirigido abreviou o tempo do
periodo expulsivo, mas afetou negativamente os fatores urodindmicos maternos (Schaffer et al., 2005;
Bloom et al., 2006). Ja em mulheres que receberam a anestesia, em comparac¢do as mulheres com
puxo espontaneo, ndo houve diferenca significativa nas taxas de laceracdo perineal e uso de
episiotomia (Hansen et al., 2002; Brancato et al., 2008). A técnica de Valsalva, quando comparada ao
puxo espontaneo, também abreviou o periodo expulsivo e afetou negativamente os fatores
urodinamicos, mas nao foram observadas diferencas quanto a necessidade de reparo perineal e
episiotomia (Yildirim e Beji, 2008; Prins et al., 2011). N&o ha respaldo cientifico que justifique a
utilizacao do puxo dirigido (Kopas, 2014; Lemos et al., 2015).

Manobra de Ritgen

Efetividade: Néo resulta em reducéo de laceracdes de 3° e 4° graus quando comparada ao suporte
perineal simples (Aasheim et al., 2011). Além disso, a manobra incentiva a extensdo precoce da
cabeca fetal, que resulta em um didmetro maior do polo cefélico fetal durante o desprendimento
(didmetro occipicio-frontal) (Myrfield et al., 1997). Sdo necessarias mais evidéncias sobre o beneficio
dessa intervencéo sobre o trauma perineal (Aasheim et al., 2011).
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Quadro 01 - Descrigdo da efetividade das principais intervengdes realizadas durante o periodo
expulsivo do parto com o objetivo de prevenir o trauma perineal (continuagéo).

Técnica de flexao

Efetividade: Técnica associada a mais laceragcfes de 3° grau e uso mais frequente de episiotomia
(Mayerhofer et al., 2002). A flex&o da cabeca fetal ndo resulta em um di@metro menor da apresentagao
fetal. A pressdo exercida contra o occipicio fetal somente retarda seu desprendimento, forcando,
artificialmente, a cabeca fetal em direcdo a um perineo ja distendido (Myrfield et al., 1997). Séo
necessarias mais evidéncias sobre o beneficio dessa intervencao sobre o trauma perineal.

Protecéo perineal (hands on vs. hands off)

Efetividade: A técnica hands off apresenta menor risco para a realizacdo de episiotomia, mas ndo
reduz a ocorréncia de trauma perineal com necessidade de sutura ou de laceracdes de 3° e 4° graus. A
técnica hands on ndo apresenta efeito sobre a ocorréncia de laceracdo perineal severa e de
integridade perineal. S&o necesséarias mais evidéncias sobre o beneficio dessa intervencdo sobre o
trauma perineal (Aasheim et al., 2011; Bulchandani et al., 2015).

1.3 EPISIOTOMIA A LUZ DAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS
1.3.1 Dados Epidemiologicos

De acordo com Kalis et al. (2012), apesar dos textos de Obstetricia mencionarem
basicamente apenas dois tipos de incisdo (mediolateral e mediana), ha sete diferentes tipos de
episiotomia descritos na literatura (Quadro 02). As evidéncias cientificas acumuladas sobre o
assunto, no entanto, pouco exploram as demais técnicas e, na pratica clinica, apesar da
episiotomia mediana apresentar como vantagens menor perda sanguinea, reparo mais facil e
menor dor e desconforto no pds-parto, este tipo de incisdo esta associado a um maior risco de
laceracGes perineais severas, sendo a episiotomia mediolateral a técnica predominante (WHO
1996; Carroli e Mignini, 2009; Cunningham et al., 2012).

A literatura aponta para uma falta de consenso sobre a definicdo da técnica de incisdo
mediolateral, na qual se observam diferencas na interpretacdo individual do profissional que
assiste ao parto em relacdo ao angulo, extenséo, profundidade e ponto inicial da inciséo (Kalis
et al., 2008a). No que se refere ao profissional de saide, os achados sugerem que 0s médicos,
guando comparados as obstetrizes, realizam episiotomias mais profundas, extensas e obtusas
(Tincello et al., 2003; Andrews et al., 2005). Em relacdo a técnica da episiotomia, os estudos
exploram especialmente a questdo do angulo da incisdo, que esta significativamente associado
a um aumento na frequéncia de trauma perineal severo quando é menor que 40 graus (Eogan et
al., 2006; Kalis et al., 2008b; Stedenfeldt et al., 2012).
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A episiotomia, que outrora possuia um enfoque seletivo, se popularizou a partir de 1915,

devido a influéncia de dois importantes ginecologistas, Pomeroy e De Lee, que, sob a ética do

parto como um processo patologico, recomendaram 0 seu uso rotineiro, especialmente em

primiparas e em partos instrumentais (Oliveira e Miquilini, 2005; Séo Bento e Santos, 2006;

Mattar et al., 2007). No século passado, apesar de ndo haver respaldo cientifico sobre seus

beneficios, este procedimento passou a ser adotado de maneira irrestrita, em virtude da suposta

prevencdo de laceragdes perineais de terceiro e quarto grau; reparo e cicatrizagéo facilitados em

comparacao as laceragdes espontaneas; preservacao do assoalho pélvico; reducao dos casos de

distdcia e trauma neonatal; e aceleracéo do parto diante situacGes de sofrimento fetal (Carroli e

Mignini, 2009).

Quadro 02 - llustracdo e descricdo da técnica dos sete tipos de episiotomia existentes na
literatura, segundo ponto inicial, direcdo e extensao da inciséo.

Mediana: a incisdo &
realizada a partir da
farcula vaginal em direcdo
ao ponto central do corpo
perineal, na linha média,
com extensdo aproximada
de metade do
comprimento do perineo.

Mediana  modificada:
uma incisdo transversa a
episiotomia mediana &
adicionada, acima do
esfincter anal externo.

Em forma de “J”: uma
incisdto de 25 cm,
aproximadamente, é
realizada na linha
mediana, quando, entdo, o
“J” é realizado em direcdo
a tuberosidade do isquio,
distanciando-se do
esfincter anal.

Mediolateral: a incisdo
inicia na linha média, na

farcula  vaginal, em
direcdo lateral e para
baixo, afastando-se do
anus.

Lateral: inicia no introito

vaginal, 1 ou 2 cm acima
da linha média da farcula,
e é direcionada para baixo,
em direcdo a tuberosidade
isquiatica.

Lateral radical: uma
incisdo profunda  é
realizada em um dos
sulcos  vaginais, em
direcdo lateral e para

baixo, finalizando na linha
do anus. Pode ser utilizada
para uma histerectomia ou
taquelectomia vaginal
radical e, muito
eventualmente, em partos
distocicos.

Anterior: geralmente
realizada em mulheres que
foram  submetidas &
infibulagdo feminina, uma
forma de  mutilacdo
genital. E realizada uma
inciséo nos labios menores
fundidos, em linha média,
até o meato urinario
externo.

1. Mediana 2. Mediana
modificada 3. Em forma
de “J” 4. Mediolateral 5.
Lateral 6. Lateral radical
7. Anterior

Fonte: Kalis et al., 2012
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Os estudos cientificos, no entanto, refutam a utilidade da episiotomia na reducdo de
traumas perineais severos e na preservacdo do assoalho pélvico (e, consequentemente, na
reducdo das taxas de incontinéncia urinaria e fecal) (Carroli e Mignini, 2009; Chang et al.,
2011). lgualmente, o uso profilatico do procedimento em situacées clinicas criticas ndo parece
ser benéfico. Um estudo israelense considerou todos os partos vaginais que ocorreram no Unico
hospital de Negueve, no sul de Israel, de 1988 a 2008, e investigou se a episiotomia previne a
ocorréncia de laceracdo de terceiro ou quarto grau em condi¢cdes clinicas especificas -
macrossomia, sofrimento fetal, distocia de ombro, parto instrumental e posicdo occipicio-
posterior do polo cefélico fetal. Dos 168.077 partos vaginais registrados durante o periodo
estudado, 188 (0,1%) partos apresentaram laceragéo de terceiro ou quarto grau. Os resultados
demonstraram que, mesmo em condi¢des criticas, a episiotomia foi um fator
independentemente associado a laceracdo perineal severa (Steiner et al., 2012).

A literatura aponta que ndo ha um consenso sobre as reais indicacdes para a realizagdo da
episiotomia e sobre a frequéncia ideal do procedimento. A OMS, no entanto, considera razoavel
uma taxa em torno de 10% (WHO, 1996), mas um percentual entre 10% e 30% de episiotomia
é considerado justificavel (Wagner, 1999; Diniz e Chacham, 2004; Mattar et al., 2007). As
estatisticas nacionais em diferentes paises do globo ndo sdo facilmente localizadas, mas, em
comparacao as menores frequéncias observadas nos paises de lingua inglesa e do norte europeu,
0s paises asiaticos apresentam as frequéncias mais elevadas (China: 82%; Taiwan: 100%) e a
Ameérica Central e América do Sul registram percentuais superiores a 60% de episiotomia em
primiparas (Graham et al., 2005).

No Brasil, apesar de nas ultimas décadas observar-se uma diminuicdo da pratica de
episiotomia, a frequéncia nacional do procedimento permanece elevada, em comparagédo
aquelas de outros paises. Em 2006, de acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher, este procedimento foi realizado em 71,6% dos partos vaginais (Berqud
et al., 2008). Em 2014, um estudo que avaliou as intervencdes obstétricas durante o trabalho de
parto e parto de mulheres brasileiras, com base nos dados do Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimento (Pesquisa Nascer no Brasil), encontrou uma frequéncia de episiotomia de 53,5%
(56,1% entre mulheres de risco habitual), sendo sua pratica mais comum na regido Centro-
Oeste (69,2%) e entre primiparas (74,6%) e um pouco menor entre as mulheres de baixa
escolaridade (47,4%) (Leal MC et al., 2014).

Um dos mais consistentes argumentos a favor da reducdo da préatica da episiotomia é a
revisao sistematica da Biblioteca Cochrane, que incluiu 8 estudos e 5.441 mulheres,

comparando os efeitos de uma politica de episiotomia seletiva com a pratica sistematica (Carroli
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e Mignini, 2009). O grupo do uso seletivo apresentou um risco menor de trauma perineal severo,
de necessidade de sutura perineal e de complicacBes de cicatrizacdo no 7° dia pés-parto.
Igualmente, 0 uso seletivo ndo esteve associado a um aumento de dor, dispareunia ou
incontinéncia urindria, apresentando somente um maior risco de traumas no perineo anterior,
que, em geral, tém pouca importancia clinica, uma vez que ndo apresentam repercussées
negativas nas atividades da puérpera ou no assoalho pélvico (Mattar et al., 2007; Carroli e
Mignini, 2009).

E unanime na literatura a recomendac&o do uso criterioso desta intervencdo e situac@es
especificas sdo apontadas como indicagdes para sua realizacdo, apesar de seu beneficio
permanecer controverso: parto prematuro, parto pélvico, parto instrumental (férceps ou vacuo-
extracdo), macrossomia, distocia de ombro, padrdo ndo tranquilizador da frequéncia cardiaca
fetal, rigidez perineal e iminéncia de laceragéo perineal severa (ACOG, 2006; Carroli e Mignini,
2009). Entre as complica¢des no periodo poés-parto e em médio e longo prazo que refutam o
uso liberal da episiotomia, as evidéncias cientificas apontam: maior perda sanguinea; maior
taxa de infeccdo; piora na funcdo sexual; dor perineal; edema perineal; maior incidéncia de
incontinéncia urinaria e fecal; disfuncGes do assoalho pélvico e alteracGes estéticas do perineo;
limitacOes nas atividades cotidianas; impacto negativo na experiéncia da maternidade; entre
outros (Dannecker et al., 2004; Progianti et al., 2008; Rathfisch et al., 2010; Chang et al., 2011,
Jovanovic et al., 2011; Amorim Francisco et al., 2011, 2012; East et al., 2012; Declercq et al.,
2013).

Estudos mais recentes tém sugerido a necessidade de se comparar a préatica seletiva da
episiotomia e a implementacdo de um protocolo de ndo realizacdo do procedimento (Aasheim
et al., 2011; Petrocnik e Marshall, 2015). No Brasil, um estudo ndo controlado descreveu os
desfechos perineais de 400 mulheres que tiveram parto vaginal sob um protocolo de ndo
realizacdo de episiotomia. A taxa de perineo integro perfez um total de 56% e somente 23% das
mulheres apresentaram laceracGes com necessidade de sutura, sendo que ndo houve laceracéo
de terceiro e quarto grau (Amorim et al., 2014; Leal NV et al., 2014). O primeiro ensaio clinico
randomizado brasileiro comparando os desfechos maternos e perinatais entre mulheres
submetidas & uma politica de uso seletivo de episiotomia e uma politica de ndo realizacdo do
procedimento ndo encontrou diferencas significativas em nenhum dos desfechos avaliados,
sugerindo que a ndo realizacdo da incisdo parece ser segura para a mulher e recém-nascido
(Melo et al., 2014; Amorim et al., 2015). No entanto, é necessario corroborar estes dados com
resultados de estudos com maior tamanho de amostra e que adotem medidas para evitar

potenciais fontes de vieses, como, por exemplo, o viés de classificagdo do trauma perineal.
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Entre as raz0es para as altas taxas brasileiras de episiotomia, pode-se apontar o fato de que
0 procedimento é recomendado nos principais livros-textos de Obstetricia (Neme, 2006;
Rezende e Montenegro, 2011; Zugaib, 2012), apesar de esta recomendacdo ndo encontrar
respaldo nas evidéncias atuais e a despeito das recomendagdes do Ministério da Saude
(Ministério da Saude, 2001). Estes livros dedicam-se na descri¢do técnica da episiotomia e da
episiorrafia e recomendam a realizacdo do procedimento, mas ndo apresentam uma anélise
qualificada pelas evidéncias cientificas sobre os seus beneficios e riscos. Frequentemente, 0s
supostos beneficios da episiotomia, bem como 0s supostos riscos aos quais a mulher esta
exposta caso a incisdo nédo seja realizada, sdo supervalorizados, enquanto que os riscos do
procedimento s&o minimizados ou ndo mencionados. Além disso, em muitos hospitais-escola,
a incisao é frequentemente realizada sem indicac@es clinicas, apenas para fins de treinamento
dos profissionais em formacéo (Diniz e Chacham, 2004).

Outro obstaculo na implementacdo do uso seletivo de episiotomia pode estar relacionado a
falta de capacitacdo profissional em relacdo a prevencdo e ao manejo do trauma perineal,
manifestando-se por meio da dificuldade do profissional em identificar e suturar
adequadamente o trauma (Colacioppo et al., 2011; Wu et al., 2013; Webb et al., 2014; East et
al., 2015). No Brasil, no entanto, os profissionais de Obstetricia, tanto médicos quanto
enfermeiras obstétricas e obstetrizes, ndo dispdem de disciplinas em sua formacao académica
que proporcionem fundamentacgdo para a préatica clinica do cuidado perineal no parto.

A repercussao da episiotomia na vida da mulher no periodo pds-parto tem sido amplamente
estudada. Além das evidéncias que indicam a associacao do procedimento com a ocorréncia de
incontinéncia urinaria (Chang et al., 2011), incontinéncia fecal (Dannecker et al., 2004),
disfungéo sexual (dispareunia e diminuicdo do desejo sexual, da excitacdo e da lubrificacdo
vaginal) (Rathfisch et al., 2010) e alteracdes estéticas da regido vulvoperineal (Progianti et al.,
2008), a dor perineal € um dos sintomas mais comumente relatados no puerpério imediato e que
pode se estender por meses ap6s o parto, de forma a limitar as atividades da mulher e impactar
negativamente a experiéncia da maternidade (Amorim Francisco et al., 2011, 2012; Declercq
etal., 2013).

A dor perineal deve ser considerada no cuidado a mulher apds o parto vaginal. Apesar de
a conduta de prescricéo de analgésicos por via oral ser a mais utilizada para o tratamento da dor
apos o parto, as evidéncias cientificas apontam uma variedade de medidas alternativas de
tratamentos locais ndo farmacoldgicos e fisioterapias locais (Enkin et al., 2008; Bick et al.,
2009). A orientagdo destas pelo profissional de satde depende do seu nivel de conhecimento e

atualizacao sobre o cuidado no puerpério, que, ndo raro, € falho, uma vez que esse € um periodo
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no qual as atengdes se voltam para o recém-nascido e as queixas ou problemas de salde
maternos sdo subestimados (Diniz e Chacham, 2004).

Apesar de a realizacdo da incisdo ndo estar associada a dor perineal (Carroli e Mignini,
2009), o material e 0 método de sutura influenciam os resultados clinicos (Kettle et al., 2010,
2012). Em relacéo ao material utilizado na sutura, os fios sintéticos convencionais (Dexon® e
Vicryl®), comparados ao Catgut® (fibra natural de origem animal), estdo associados a menores
taxas de dor perineal em curto prazo, menor uso de analgesia nos dez primeiros dias apés o
parto e menor necessidade de ressutura, mas apresentam uma maior necessidade de remocao
do material de sutura ndo absorvido. J& em comparacdo aos fios sintéticos de rapida absorcéo
(Vicryl Rapide®), apesar de ainda haver a maior necessidade de remogéo de sutura, os fios
sintéticos convencionais apresentam resultados semelhantes em relacdo a dor perineal em curto
e longo prazo. Ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos avaliados
no que se refere a dor perineal apds trés meses do parto e a dispareunia no terceiro, sexto e
décimo segundo més pos-parto (Kettle et al., 2010). No Brasil, 0 material comumente utilizado
para a sutura perineal é o fio Catgut®, visto que o custo dos fios sintéticos é muito maior.

Quanto ao método de reparo, a técnica continua de sutura perineal, em comparagdo a
técnica interrompida, estd associada a menores taxas de dor perineal nos dez primeiros dias
apos o parto, menor necessidade de analgesia e de remocéo de sutura. Em relacéo a necessidade
de ressutura e a dor perineal em longo prazo, ndo ha diferencas significativas entre as técnicas.
As evidéncias também indicam que a técnica continua utiliza menos material do que a
interrompida (um pacote comparado a dois ou trés pacotes, respectivamente) (Kettle et al.,
2012). Dessa forma, além de afetar a qualidade de vida das puérperas, a episiotomia impacta
financeiramente os servigos de salde. Carroli e Belizan (1999) calcularam a economia
orcamentaria associada a pratica seletiva do procedimento e, segundo os autores, no gque se
refere somente aos custos com material de sutura, cada parto vaginal sem episiotomia
economiza cerca de US$6,50 a US$ 12,50 no setor publico, estimando-se um total de 15 a 30

milhdes de dolares economizados anualmente no Brasil.
1.3.2 Episiotomia sob a Otica dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos

Ao se abordar a questdo da episiotomia, as contribui¢Bes cientificas sobre sua préatica
somam-se a abordagem do tema sob a 6tica dos direitos humanos, sexuais e reprodutivos. O
elevado uso de tecnologias potencialmente desnecessarias e danosas tem sido considerado uma
forma de violéncia de género cometida por profissionais e instituicdes de saude (Diniz e

d’Oliveira, 1998), visto que nega as mulheres o direito a integridade corporal e & condicao de
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pessoa, especialmente quando ocorrem de forma impositiva e ndo informada (Diniz e Chacham,
2002, 2004).

Na assisténcia ao parto, o direito a condicdo de pessoa € sistematicamente violado, uma
vez que a maioria das mulheres é submetida as rotinas hospitalares e intervenc6es obstétricas,
que as reduzem a reféns das instituicdes de salde (Diniz e d’Oliveira, 1998). Frequentemente,
as mulheres tém suas vontades e pedidos ignorados e, ndo raro, vivenciam situac6es de abuso,
desrespeito, maltrato e/ou negligéncia, que incluem: violéncia fisica, humilhacdo e abusos
verbais, procedimentos meédicos coercivos ou nao consentidos e recusas de internacdo, de
administracdo de medicamento, de movimentacao e de escolha de posi¢éo no trabalho de parto
e parto, entre outros (d’Oliveira et al., 2002; Fundacdo Perseu Abramo, 2010; WHO, 2014).

Na pratica obstétrica, nota-se que as recomendacdes da OMS de incentivo as boas praticas
de atencdo ao parto sdo desrespeitadas ou negadas, enquanto procedimentos reconhecidamente
danosos e/ou pouco efetivos continuam sendo utilizados rotineiramente. Neste contexto, de
forma a representar a violacdo do direito a integridade corporal e a reforcar a ideia de
dependéncia e inabilidade das mulheres em parir, estdo a episiotomia e a cesariana eletiva
(Diniz e d’Oliveira, 1998; Downe, 2014; WHO, 2014). As elevadas taxas de episiotomia, a
despeito de toda a evidéncia cientifica acumulada, sdo consideradas representacdes do poder
médico de desconstruir e reconstruir a vagina, conforme suas crengas culturais e sistema de
valores (Davis-Floyd, 2003). O procedimento tem sido classificado como uma forma de
mutilacdo genital (Wagner, 1999) e, mais recentemente, de violéncia obstétrica, quando este é
realizado sem consulta prévia ou contra a vontade da parturiente (D’Gregorio, 2010; MPF,
2014a, 2014b).

A violéncia obstétrica pode ser praticada por qualquer profissional de satde envolvido na

assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério e é definida como:
a apropriacao do corpo e dos processos reprodutivos das mulheres pelos
profissionais de salde, que se expressa como tratamento desumanizado,
abuso de medicamento e conversdo do processo natural em patoldgico,
gerando perda da autonomia e da habilidade de decidir livremente sobre

seus corpos e sexualidade, impactando negativamente a qualidade de
vida das mulheres (D’Gregorio, 2010, p. 201)

A origem desta violéncia esta associada a formacao profissional, a falta de habilidade para
lidar com os aspectos emocionais e sexuais do parto e também ao estresse e desgaste emocional
do profissional de saude, muito relacionado as precarias condigdes econdmicas e estruturais de
trabalho (infraestrutura inadequada, alta demanda populacional e recursos materiais e humanos

insuficientes). Tais fatores conduzem a um distanciamento afetivo dos profissionais em relacéo
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as pacientes, manifestando-se por meio de um tratamento impessoal e indiferente e, assim,
favorecendo a ocorréncia de situagdes que violam os direitos das mulheres (Aguiar e d’Oliveira,
2011; Pintado-Cucarella et al., 2015).

Este cenario tem caracterizado a assisténcia ao parto vaginal como uma experiéncia de
impoténcia, alienacdo e dor. As violentas imposi¢cdes de rotinas e intervencdes, somadas ao
tratamento desrespeitoso, frequentemente desestimulam as mulheres a procurarem e utilizarem
0s servicos de assisténcia obsteétrica, alimentando, inclusive, a ideia da cesariana como a melhor
via de parto - isenta de riscos, medo e dor (Diniz e d’Oliveira, 1998; WHO, 2014). No Brasil,
por exemplo, o Ministério Publico Federal realizou em S&o Paulo, em 2014, uma audiéncia
publica para discutir a questao da episiotomia e da humanizagdo do parto, uma vez que recebeu
grande quantidade de denuncia demonstrando o desrespeito a mulher durante o periodo
gravidico-puerperal, incluindo a realizacdo de episiotomia sem o0 consentimento da parturiente
e, em alguns casos, até mesmo sem a utilizacdo de anestesia local (MPF, 2014b).

Iniciativas sociais também tém abordado estas questfes. O advento da internet possibilitou
a criacdo de sites e listas eletrénicas em redes sociais que reunem grandes quantidades de
mulheres e profissionais de salde que defendem a humanizacdo do parto, possibilitando o
didlogo sobre as expectativas e receios em relacdo a gestacdo e ao parto, bem como a troca de
informacdes baseadas em evidéncias cientificas, que nem sempre sdo de facil acesso ou de facil
entendimento para as massas (Diniz e Chacham, 2002; Goer, 2004; Amigas do Parto, 2015;
Artemis, 2015; Childbirth Connection, 2015; Parto do Principio, 2014). Em diversas cidades
brasileiras, em 2012, centenas de pessoas foram as ruas na Marcha pela Humanizacédo da
Assisténcia ao Parto pleiteando o fim da violéncia obstétrica e da episiotomia de rotina (Folha
de S.Paulo, 2012).

Em 2013, o projeto fotografico 1:4 Retratos da Violéncia Obstétrica (Raiter, 2015) teve
grande repercussao por retratar cicatrizes de episiotomia e partes dos corpos de mulheres com
os trechos de seus depoimentos sobre a assisténcia obstétrica recebida aplicados como uma
tatuagem temporaria. O projeto surgiu a partir da pesquisa realizada pela Fundacdo Perseu
Abramo (2010), Mulheres brasileiras e género nos espacos publico e privado, que divulgou a
estatistica de que uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo de violéncia durante o parto.

Em 2013, foi langado o documentario O Renascimento do Parto, escrito por uma ativista
da humanizacdo do parto com diversas formacgdes na area da Obstetricia e Saude da Mulher.
Por meio de relatos dos maiores especialistas na area e das recomendagdes cientificas mais

atuais, o documentério questionou o modelo obstétrico mundial, sobretudo o brasileiro,
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promovendo uma reflexdo sobre suas consequéncias perinatais, psicolégicas, sociais,
antropoldgicas e financeiras (O Renascimento do parto, 2013).

Segundo Diniz ¢ d’Oliveira (1998), “nada justifica o fato de mulheres e criangas serem
tratados do jeito que sdo, de acordo exclusivamente com as conveniéncias profissionais e
institucionais e formas de pagamento do sistema” (p. 40). Para combater e erradicar a violéncia
obstétrica, estudos sugerem intervir na formagdo do profissional de saide com o objetivo de
ampliar a perspectiva predominantemente bioldgica com que lidam com o evento da gestacao
e do parto; promover melhorias nas condi¢des de trabalho; incluir as usuarias dos servigos de
salde nas investigacOes cientificas realizadas; e empoderar as mulheres no que se refere a
fisiologia do trabalho de parto e parto, as praticas obstétricas baseadas em evidéncias cientificas
e aos seus direitos a uma assisténcia digna e respeitosa (Diniz e d’Oliveira, 1998; Aguiar e
d’Oliveira, 2011; Declercq et al., 2013; WHO, 2014; Pintado-Cucarella et al., 2015).

1.3.3 A relevancia da questdo da episiotomia para a Saude Publica

No ano 2000, a Organizacdo das Na¢bes Unidas (ONU) convocou a sociedade civil e as
autoridades governamentais ao redor do mundo para um maior engajamento em relacdo a
promocao do desenvolvimento humano em nivel econémico, social e de saude, originando 0s
chamados Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio. Entre os objetivos tracados, visava-se a
melhoria da salde materna com o plano de acdo de reduzir em trés quartos, até 2015, a taxa de
mortalidade materna (United Nations, 2015). A preocupacdo mundial sobre esta questéo deve-
se ndo apenas ao expressivo numero de mulheres que morrem ao ano, mas principalmente ao
fato de que a grande maioria dos 6bitos é evitavel e decorre da conjuntura socioeconémica e
cultural de cada pais (Tanaka, 1995; Souza, 2013; Souza et al., 2014).

O estudo da mortalidade esta intimamente relacionado a qualidade da assisténcia prestada
a mulher no pré-natal, parto e puerpério (Tanaka, 1995). Como apresentado anteriormente, 0
desafio para promover uma assisténcia ao parto de qualidade - segura, respeitosa e com uso
apropriado de tecnologia - também é alarmante e tem sido objeto de estudo de muitos
pesquisadores. Em relacdo ao parto vaginal, as iniciativas de humanizagdo do parto visam
melhorar a qualidade do cuidado ao favorecer a obtencéo de desfechos maternos e neonatais
positivos e tornar a experiéncia do parto menos traumatica, de forma a encorajar a busca e a
utilizacdo da assisténcia obstétrica ao parto vaginal (FIGO et al., 2015).

No contexto destas pesquisas e do cuidado baseado em evidéncias, estudos
internacionais tém evidenciado que modelos de assisténcia nos quais as obstetrizes séo

responsaveis pelo cuidado a mulher, quando comparados a outros modelos de cuidado, estdo
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associados a menores taxas de intervencoes (analgesia regional, parto instrumental, amniotomia
e episiotomia) e maior satisfacdo materna (Sandall et al., 2015). A literatura nacional aponta
que profissionais ndo médicos (enfermeiras obstétricas e obstetrizes) realizam episiotomia em
taxas muito menores que média nacional de 53,5%, variando entre 7,2% a 25,9% (Lobo et al.,
2010; Vogt et al., 2011; Riesco et al., 2011; Silva et al., 2012; Schneck et al., 2012).

Os modelos de assisténcia nos quais a episiotomia apresenta menor frequéncia sdo 0s
Centros de Parto Normal (Hodnett et al., 2012), o que os tornam ambientes adequados para a
investigacdo dos motivos de indicacdo de episiotomia, visto que em contextos nos quais o
procedimento é realizado de modo rotineiro, como a maioria dos servi¢cos de maternidade no
Brasil, esta investigacdo torna-se enviesada. Nas bases de dados do SUS, a episiotomia esta
incluida no pagamento do pacote relativo aos custos da assisténcia ao parto vaginal (Diniz e
Chacham, 2004). Apesar de o objetivo primario destas bases de dados ser o faturamento de
procedimentos, as estatisticas disponibilizadas servem de subsidios para analises objetivas da
situacdo sanitaria, possibilitando a elaboracdo de programas de a¢Ges de saude.

O trauma perineal representa relevante importancia clinica e as morbidades resultantes
geram custos aos servicos de saude, em curto ou longo prazo, além de sofrimento as mulheres
nos aspectos ja mencionados. A discussao sobre a episiotomia possui maior notoriedade em
virtude de se tratar de um trauma perineal intencional. Paradoxalmente, ndo ha dados oficiais
sobre 0 uso deste procedimento nas bases de dados do SUS, demonstrando que suas
repercussdes na vida da mulher, bem como o impacto financeiro nos servi¢os de salde, nao sao
devidamente valorizados pela comunidade cientifica e gestores de saude. Diante o exposto, esta
pesquisa teve como objetivo investigar os fatores associados a condicdo perineal no parto
vaginal entre mulheres assistidas em um servico de satde onde o0s partos normais sao assistidos
exclusivamente por profissionais que se prop@e a realizar episiotomia de maneira seletiva. Isto
contribuira para a elaboracdo de estratégias que permitam evitar este procedimento, de maneira

a aumentar as taxas de integridade perineal entre as mulheres que tém partos vaginais.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar fatores e préticas clinicas associados a condicdo perineal no parto vaginal entre

mulheres assistidas em um Centro de Parto Normal intra-hospitalar.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os fatores maternos, fetais e assistenciais associados a episiotomia no parto
vaginal;

e Identificar os fatores maternos, fetais e assistenciais associados a integridade perineal
no parto vaginal;

e Descrever 0s motivos apontados para a realizacdo de episiotomia por enfermeiras
obsteétricas;

e Identificar as manobras de protecdo perineal realizadas por enfermeiras obstétricas.

3. METODO
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com coleta de dados prospectiva. Este estudo faz parte
da pesquisa intitulada Decisao clinica e fatores associados a episiotomia: estudo transversal,
financiada pela Fundacéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo Paulo (FAPESP) (Processo
n®2013/16063-1).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Centro de Parto Normal do Hospital Maternidade Leonor
Mendes de Barros (CPN-HMLMB), hospital localizado na Zona Leste de S&o Paulo e vinculado
ao Sistema Unico de Sautde (SUS). A instituicdo possui complexidade terciaria e é referéncia
para atendimento as gestacGes de alto risco, além de partos de risco habitual. O hospital dispde
de uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, uma UTI adulto e uma agéncia
transfusional para o fornecimento de sangue e hemoderivados.

Nesta instituicdo, a mulher pode ser assistida no parto vaginal no Centro Obstétrico ou
no Centro de Parto Normal. No CPN, a assisténcia a parturiente é prestada exclusivamente por

enfermeiras obstétricas e obstetrizes*. Caso sejam identificadas intercorréncias que necessitem

! Durante a coleta de dados da pesquisa, a assisténcia ao parto no CPN-HMLMB foi prestada somente por
enfermeiras obstétricas. As obstetrizes foram contratadas em maio de 2015, por meio de concurso publico estadual.
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de intervencdo durante o trabalho de parto, a parturiente € encaminhada por estas profissionais
ao Centro Obstétrico, onde a equipe de médicos plantonistas e residentes de Obstetricia
realizam a avaliacdo e o acompanhamento do caso. Os profissionais médicos também séo
responsaveis pela admissdo da parturiente na instituicdo, apds consulta no Pronto-Atendimento.

O CPN-HMLMB é campo de estagio dos alunos do curso de Obstetricia da Escola de
Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Séo Paulo (EACH-USP) e de Residéncia
em Enfermagem Obstétrica da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo incluiu todas as enfermeiras obstétricas do CPN-HMLMB. Além de estas
profissionais fornecerem os dados para as variaveis relacionadas a assisténcia ao parto que nao
sdo de registro obrigatorio nos prontuarios, elas informaram os motivos referentes a decisao
clinica de realizar episiotomia. O estudo também incluiu dados de todas as mulheres admitidas
no CPN-HMLMB durante o periodo previamente delimitado de fevereiro de 2014 a janeiro de
2015. Os critérios de exclusdo foram: n3o ter o parto assistido por enfermeira obstétrica?;
admissdes no CPN-HMLMB em decorréncia de abortamento; partos que ocorreram fora do
CPN-HMLMB (parto domiciliar ou no trajeto); e prontuarios nao encontrados pelo Servico de
Atendimento Médico e Estatistico da instituicdo (SAME-HMLMB).

3.4 TAMANHO DA AMOSTRA

A amostragem foi definida por conveniéncia, delimitando-se o periodo de um ano de coleta
de dados. A definicdo deste periodo procurou abranger a varia¢do sazonal do nimero de partos

do servigo.
3.5 COLETA DE DADOS

A equipe de pesquisa foi composta por duas alunas de Iniciacdo Cientifica, pela autora
deste trabalho, por uma Obstetriz contratada para a coleta de dados e por uma enfermeira
obstétrica do CPN-HMLMB. A coleta de dados ocorreu no periodo de 10 de fevereiro de 2014
a 31 de janeiro de 2015 e consistiu na aplicagdo de um formulario codificado (Apéndice 1), no
qual foram inseridos os dados das mulheres e recém-nascidos atendidos no CPN-HMLMB. A

coleta de dados ocorreu de modo prospectivo, da seguinte maneira:

2 Durante a coleta de dados, houve reforma nas instalagdes da maternidade e os profissionais do Centro Obstétrico
foram realocados no CPN-HMLMB. Dessa forma, os partos assistidos por médicos no CPN-HMLMB foram
excluidos da populagdo do estudo e da analise estatistica dos dados.
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I. A pesquisa foi apresentada a todas as Enfermeiras Obstétricas e Residentes em
Enfermagem Obstétrica do CPN-HMLMB e, a seguir, foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2). Ndo houve nenhuma recusa em

participar do estudo, que incluiu 11 profissionais participantes.

Il. Para assegurar a regularidade na coleta dos dados, uma Obstetriz foi contratada como
pesquisadora auxiliar para realizar o preenchimento dos formularios com as informagdes
relativas a assisténcia ao trabalho de parto e parto. Dessa forma, diariamente, em todas as trocas
de plantéo (as 7h00 e 19h00), a Obstetriz coletava, junto a profissional responsavel pelo plantdo
que havia transcorrido, os dados relativos as varidveis sobre a assisténcia ao trabalho de parto
e parto, incluindo as varidveis sobre a decisdo clinica para realizar episiotomia. Dados relativos
a identificacdo das mulheres (nome, registro hospitalar, data e hora de internacdo) também
foram obtidos nesta ocasido. Nos plantdes da enfermeira obstétrica membro da equipe de
pesquisa, 0s dados foram preenchidos pela propria ou pelos Residentes de Enfermagem
Obstétrica sob sua supervisao.

I11. Os dados sobre as variaveis sociodemograficas, historia clinica e obstétrica e desfechos
maternos e neonatais foram inseridos nos formularios pela equipe de pesquisa, por meio de
busca manual nos prontudrios. Estas coletas ocorreram no SAME-HMLMB, de uma a duas

vezes por semana, conforme a disponibilizacdo dos prontuarios as pesquisadoras.

IV. A revisdo dos formulérios foi realizada pela autora deste trabalho e pela Obstetriz
contratada para a pesquisa. Quando necessario complementar os dados das variaveis coletadas
junto as enfermeiras obstétricas, foram consideradas as informacdes registradas no livro de

parto do CPN-HMLMB e/ou nos prontuarios das pacientes.

V. Imediatamente ap6s a coleta no SAME-HMLMB, os dados coletados foram
armazenados em um banco de dados elaborado no programa estatistico SPSS versdo 20, para

posterior analise estatistica.

O fluxograma da coleta de dados e da constituicio da populacdo do estudo esta
representado a seguir (Figura 01).
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Figura 01 - Fluxograma da coleta de dados e constitui¢do da populacéo do estudo.

Autorizacao das profissionais por meio de TCLE
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(802 mulheres)

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.6.1 Variaveis dependentes

Episiotomia - variavel referente a condicdo perineal, obtida com a enfermeira obstétrica
responsavel pela assisténcia e categorizada em funcéo da realizacdo de episiotomia como Nao
(perineo integro e laceracdes espontaneas de 1° ou 2° grau, isoladas ou mdltiplas) ou Sim
(episiotomia mediolateral direita e episiotomia mediolateral direita concomitante a laceracdo
espontanea de 1° ou 2° grau, isoladas ou multiplas). Ndo houve casos de registro de laceracdo
de terceiro ou quarto grau e em todos os casos de episiotomia foi utilizada a incisdo mediolateral
direita.

Integridade perineal - variavel referente & condicdo perineal, obtida com a enfermeira
obstétrica responsavel pela assisténcia e categorizada em funcéo da integridade perineal como
N&o (laceracdes de 1° grau com necessidade de sutura e lacera¢Oes de 2° grau, isoladas ou

maltiplas) ou Sim (perineo integro e laceragdes de 1° grau que ndo necessitaram de sutura). Para

~. .
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a criacdo desta variavel, as mulheres submetidas a episiotomia foram excluidas da analise

estatistica, visto que o procedimento corresponde a um trauma perineal intencional.
3.6.2 Variaveis independentes

Idade materna - obtida em anos completos por meio dos dados da Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV) e categorizada nas seguintes faixas etarias: 13 a 19 anos, 20 a 34 anos ou 35 anos
ou mais.

Escolaridade materna - obtida por meio dos dados da DNV e categorizada em: Ensino
fundamental (sem escolaridade, ensino fundamental | e ensino fundamental 1), Ensino Médio
ou Ensino Superior (completo ou incompleto).

Situacao conjugal - obtida por meio dos dados da DNV e ficha de admissdo na maternidade
(caso a DNV a declarasse como solteira, mas houvesse o0 nome do conjuge na ficha de
admisséo). Categorizada como Sem companheiro ou Com companheiro.

Ocupacdo materna - obtida por meio dos dados da DNV e categorizada como Do lar ou
Trabalho remunerado.

Nacionalidade materna - obtida por meio dos dados da DNV e categorizada como
Brasileira, Boliviana ou Outras (paraguaia, peruana, angolana, chinesa, paquistanesa,
congolesa, nigeriana e guatemalteca).

Cor da pele autorreferida - obtida por meio dos dados da DNV e categorizada como
Branca ou Nao branca (preta, amarela, parda e indigena).

Numero de consultas pré-natal - obtido por meio dos dados da DNV e categorizado em:
de 0 a 5 consultas ou 6 consultas ou mais.

Paridade - obtida da ficha de internacdo ou historico de enfermagem e categorizada em:
Sem parto vaginal anterior (mulher nulipara ou que teve cesariana em gestacdo anterior) ou
Com parto vaginal anterior (mulheres que tiveram um ou mais partos vaginais ou forceps, com
ou sem abortamentos e/ou cesarianas anteriores).

Altura uterina - obtida da ficha de internacdo e categorizada em: Até 32 cm, 33 a35cmou
36 cm ou mais.

Idade gestacional pela ultrassonografia (USG) - obtida da ficha de internacéo ou histérico
de enfermagem, inserida no banco em semanas completas e categorizada em: Até 36 semanas
e 6 dias, 37 a 40 semanas gestacionais ou 41 semanas gestacionais ou mais.

Dilatacdo cervical na admisséo - obtida da ficha de internacéo e categorizada em: 0 a 3

cm, 4 a6 cmou 7 cmou mais.
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Uso de ocitocina intravenosa no trabalho de parto - obtida com a enfermeira obstétrica
responsavel pela assisténcia e conferida com o partograma e prescri¢do médica. Categorizada
como Nao ou Sim (registro de infusdo intravenosa de ocitocina entre 0 a 10 cm).

Rotura das membranas amnioticas - obtida com a enfermeira obstétrica responsavel pela
assisténcia e conferida com o partograma e evolucdo de enfermagem. Categorizada em:
Artificial ou Espontanea (bolsa rota espontanea ou bolsa rota na internacéao).

Namero de toques vaginais - foram contabilizados 0s toques vaginais realizados na
admissdo e durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto, obtidos da ficha de internacdo e
partograma. Categorizados em: 0 a 3 toques vaginais ou 4 toques vaginais ou mais.

Praticas de conforto durante o trabalho de parto - obtida com a enfermeira obstétrica e
conferida com o livro de parto do CPN-HMLMB e com o partograma. Categorizada como Nao
ou Sim (banho de aspersao, bola suica, massagem, deambulacdo ou outras praticas - barra,
agachamento e banquinho, isoladas ou mais de uma medida de conforto).

Presenca de acompanhante durante a internacéo para o parto - obtida com a enfermeira
obstétrica e conferida com o registro no livro de parto do CPN-HMLMB, sendo classificada
como N&o ou Sim.

Intercorréncia durante o trabalho de parto - obtida com a enfermeira obstétrica e conferida
com os dados do partograma e da evolucdo de enfermagem. Categorizada como N&o ou Sim
(Meconio fluido, Mecdnio espesso ou Outras - parada de progressdo do trabalho de parto,
alteracdes na cardiotocografia, fisometria, taquissistolia uterina, lipotimia, nivel de
hemoglobina baixo no momento da internacdo, febre materna, pico hipertensivo materno,
parturiente pouco colaborativa em virtude de uso de drogas ou de problemas psicolégicos,
reacdo extrapiramidal a medicacdo antiemética - Metoclopramida, sangramento de colo uterino
e suspeita de liquido amniotico sanguinolento). Trata-se de uma varidvel composta, visto que o
namero de intercorréncias no trabalho de parto foi pequeno.

Puxos dirigidos - informagdo obtida com a enfermeira obstétrica responsavel pela
assisténcia e definida como N&o ou Sim.

Posicdo materna no parto - obtida com a enfermeira obstétrica e categorizada como
Semissentada ou Outras (lateral, cocoras, quatro apoios, em pé, sentada ou litotdmica).

Posicdo de desprendimento da cabeca fetal - obtida com a enfermeira obstétrica e
classificada como Occipicio-pube ou Occipicio-sacro.

Uso de manobra de protecéo perineal - obtido com a enfermeira obstétrica e categorizado
em: Nenhuma manobra, 01 manobra ou 02 manobras ou mais. As manobras investigadas

foram: apoio do perineo e da cabeca fetal com os dedos; apoio somente do perineo com a
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compressa; pedido a mulher para soltar o ar durante o desprendimento do polo cefélico fetal; e
pedido a mulher para realizar esforgos expulsivos fora das contragdes.
Peso do recém-nascido - obtido por meio dos dados da DNV, definido em gramas e

categorizado em: Até 2.499 gramas, 2.500 a 3.999 gramas ou 4.000 gramas ou mais.
3.6.3 Outras variaveis

Necessidade de sutura perineal - obtida com a enfermeira obstétrica e classificada como
Sim, N&o ou N&o se aplica (perineo integro).

Técnica de sutura perineal - obtida com a enfermeira obstétrica e classificada como
Interrompida, Continua, Mista ou N&o se aplica (perineo integro).

Tipo de fio de sutura perineal - obtido com a enfermeira obstétrica e classificado como
Catgut®, Vicryl® ou N&o se aplica (perineo integro).

Motivo para realizar episiotomia - obtido com a enfermeira obstétrica e classificado como
Motivos maternos (rigidez perineal, perineo curto, iminéncia de laceracdo perineal severa,
exaustdo materna, periodo expulsivo prolongado, mucosa friavel, edema perineal, abreviar o
periodo expulsivo em virtude de parturiente ndo colaborativa, abreviar o periodo expulsivo em
virtude de cardiopatia materna, baixa estatura materna, parada de progressao do parto, rotura
uterina em cesarea anterior ha 4 anos e sangramento por laceracdo no desprendimento) ou
Motivos fetais (macrossomia, desaceleracdo do batimento cardiaco fetal, liquido amnidtico

meconial, distdcia de ombro e dificuldade no desprendimento fetal).
3.7 VIES

As informac0es referentes as varidveis relacionadas a assisténcia ao trabalho de parto e
parto foram coletadas junto as enfermeiras obstétricas, de forma a minimizar as perdas de dados
decorrentes do preenchimento falho dos formularios e da ndo obrigatoriedade de registro nos
prontuarios de algumas condutas obstétricas sob investigacdo. lgualmente, optou-se pela
contratacdo de uma Obstetriz para auxiliar na coleta de dados por se tratar de uma profissional

da area, familiarizada com os termos técnicos, de forma a minimizar o viés de informacéo.
3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio do programa SPSS versédo 20, com a assessoria de
um profissional estatistico. Para a andlise descritiva, foram obtidas as proporcbes para as
variaveis qualitativas e, para as variaveis quantitativas, foram obtidas as medidas de tendéncia

central e de dispersdo (média, desvio padréo, valores minimo e méximo). Foram realizadas
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analises separadas para cada variavel dependente e, em ambas, foram utilizadas as mesmas
variaveis independentes.

A investigacdo dos fatores associados a episiotomia ou a integridade perineal foi
realizada em trés etapas. Na primeira etapa, foi realizado o teste de associacdo pelo Qui-
quadrado entre as variaveis dependentes (variaveis desfecho) e independentes (explicativas)
para explorar a associacdo entre elas. Na segunda etapa, as relagdes entre as variaveis foram
analisadas em modelos de regressao logistica binaria univariada. As variaveis independentes
que obtiveram modelos com valor de p<0,20 na analise univariada foram, entdo, incluidas na
terceira etapa da analise estatistica, a regressdo logistica binaria multipla.

Nos modelos multiplos, as variaveis foram inseridas, uma a uma, segundo ordem
crescente de valor de p. Para o desfecho Episiotomia, as variaveis independentes entraram no
modelo multiplo na seguinte ordem: paridade (p<0,001), idade (p<0,001), uso de ocitocina
intravenosa no trabalho de parto (p<0,001), puxos dirigidos (p<0,001), praticas de conforto
(p<0,001), uso de manobras de protecdo perineal (p<0,001), nimero de toques vaginais
(p<0,001), intercorréncia no trabalho de parto (p=0,003), escolaridade (p=0,005), presenca de
acompanhante (p=0,021), nimero de consultas pré-natal (p=0,030), posicdo materna no parto
(p=0,072), nacionalidade (p=0,084), ocupacdo (p=0,110), idade gestacional pela
ultrassonografia (p=0,121), dilatacéo cervical (p=0,135) e companheiro (p=0,144).

Para o desfecho Integridade perineal, as variaveis independentes entraram no modelo
de regressdo multipla na seguinte ordem: paridade (p<0,001), préaticas de conforto (p=0,006),
idade (p=0,012), cor autorreferida (p=0,062), nimero de consultas pré-natal (p=0,085),
presenca de acompanhante (p=0,088), posi¢cdo materna no parto (p=0,114), idade gestacional
pela ultrassonografia (p=0,117) e nimero de toques vaginais (p=0,156). Em ambas as anélises
maultiplas, as variaveis que apresentaram valor de p<0,05 foram consideradas como fatores
independentemente associados a episiotomia ou a integridade perineal.

Os ajustes dos modelos de regressdo multipla foram avaliados pelo teste de Hosmer-
Lemeshow (modelos ajustados para as variaveis ao apresentarem valor de p>0,05) (Hosmer e
Lemeshow, 2000). Em todas as analises, foi considerado o intervalo de confianca de 95% (IC
95%). A medida de associa¢do para comparacdo das variaveis entre as mulheres submetidas e
ndo submetidas a episiotomia e entre as mulheres que apresentaram ou nao integridade perineal
foi a razéo de chance (Odds Ratio, OR).
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3.9 ASPECTOS ETICOS

Em observancia as determinacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Sao Paulo (Parecer n° 2013/498.698) (Anexo 1) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros (Parecer n® 2014/520.344) (Anexo
2).

N&o houve qualquer contato das pesquisadoras com as mulheres cujos dados foram
obtidos para a realizacdo deste estudo. Igualmente, a assisténcia oferecida as parturientes ndo
sofreu qualquer modificacdo da que era usualmente oferecida no CPN-HMLMB. As
informacdes obtidas sdo confidenciais.

O nome das enfermeiras obstétricas ndo foi vinculado aos dados dos partos assistidos.
Na construcao do banco de dados, as informacdes coletadas foram utilizadas de forma a evitar
a possibilidade de identificacdo das participantes. As pesquisadoras se comprometem a manter
o sigilo quanto a identificacdo das mées e neonatos cujos dados foram coletados, bem como

sobre as enfermeiras obstétricas que assistiram as mulheres nos partos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 FATORES ASSOCIADOS A EPISIOTOMIA

Fatores associados a condicao perineal no parto podem ser controlados pelo profissional?
Um estudo transversal sobre episiotomia™.

Marina Gemma™, Flora Maria Barbosa da Silval?, Esteban Fernandez Tuesta?, Rosemeire
Sartori de Albuquerque?, Maria Isabel Mota da Silva®3, Mayara Gomes Portella.

Enderecos institucionais: ‘Programa de Pés-graduacio em Satde Publica, Faculdade de Satde
Plblica da Universidade de Sdo Paulo, Av. Dr. Arnaldo, 715, Sdo Paulo, Brasil. 2Escola de
Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Sdo Paulo, Av. Arlindo Béttio, 1000, S&o
Paulo, Brasil. *Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, Av. Celso Garcia, 2477, Sd0
Paulo, Brasil.

Enderecos eletronicos: Marina Gemma™ - marina.gemma@usp.br; Flora Maria Barbosa da
Silva - floramaria@usp.br; Esteban Fernandez Tuesta - tuesta@usp.br; Rosemeire Sartori de
Albuquergue - rosemeiresartori@usp.br; Maria Isabel Mota da Silva - thor_usp@hotmail.com;
Mayara Gomes Portella - mayara.portella@outlook.com.

*Autor correspondente

** Este artigo é oriundo da Dissertagido “Fatores associados a integridade perineal e a episiotomia no parto normal:
estudo transversal” e faz parte do estudo “Decisao clinica e fatores associados a episiotomia: estudo transversal”,
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) (Processo n° 2013/16063-1).

Resumo

Introducédo: A episiotomia ainda é amplamente utilizada no Brasil, apesar de seu uso seletivo
ser recomendado de maneira consistente na literatura. Este estudo teve como objetivos
identificar os fatores maternos, fetais e assistenciais associados a esta intervencao e descrever
0s motivos apontados para a sua realizagdo. Método: Estudo transversal com coleta de dados
prospectiva por meio de formulério aplicado junto as enfermeiras obstétricas de um Centro de
Parto Normal intra-hospitalar de Sdo Paulo e que incluiu dados de todas as mulheres que deram
a luz neste servico no periodo de fevereiro de 2014 a janeiro de 2015. Na analise estatistica, a
associacao entre a variavel desfecho (episiotomia) e as variaveis sociodemogréficas, obstétricas
e relacionadas a assisténcia foi estimada por meio de Odds Ratio (OR), calculada por meio de
regressdo logistica univariada e multipla com intervalos de confianca de 95% (IC 95%), no
programa estatistico SPSS versdo 20. Os motivos para a realizacdo de episiotomia foram
descritos por meio de frequéncias e porcentagens. Resultados: Foram analisados os dados de
802 mulheres (frequéncia de episiotomia de 23,8%, 191 mulheres). Os fatores
independentemente associados a episiotomia foram: ndo ter parto vaginal anterior (OR 26,72;
IC 95% 15,42-46,30), uso de ocitocina durante o trabalho de parto (OR 1,69; IC 95% 1,12-
2,57), puxos dirigidos (OR 2,05; IC 95% 1,23-3,43), intercorréncia no trabalho de parto (OR
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2,61; 1C 95% 1,43-4,77) e posicdo semissentada no parto (5,45; 1C 95% 1,06-28,01). O uso de
uma manobra de protecéo perineal (OR 0,11; IC 95% 0,04-0,26) ou de duas manobras ou mais
(OR 0,09; IC 95% 0,04-0,22) se apresentou como fator de protecdo contra a episiotomia. As
indicacdes para episiotomia incluiram, predominantemente, motivos relacionados as condigdes
e dimensdes do perineo. Conclusdes: As variaveis associadas a episiotomia incluiram, em sua
maioria, fatores que podem ser controlados pelo profissional. Informar os profissionais que
atuam na assisténcia ao parto e as mulheres que buscam esse atendimento sobre os fatores
associados a episiotomia pode contribuir para a reducéo do uso do procedimento entre mulheres
que tém parto vaginal.

Palavras-chave: episiotomia; parto obstétrico; saide materno-infantil; estudos transversais.

Introducéo

A condicdo perineal no parto vaginal tem sido apontada como um dos fatores que pode
impactar a qualidade de vida e a experiéncia de maternidade das mulheres e tem sido associada
a fatores maternos, fetais e da assisténcia ao trabalho de parto e parto [1]. Estes fatores incluem
o0 local de parto e o profissional responsavel pela assisténcia; a paridade; as dimensdes do
perineo e a existéncia de cicatriz perineal anterior; a duracdo do segundo periodo do parto; a
infuséo intravenosa de ocitocina durante o trabalho de parto; o parto instrumental; a posi¢éo
materna no parto; os puxos dirigidos; o uso de manobras de protecdo perineal; o peso do recém-
nascido, entre outros [1]-[4].

Entre os possiveis desfechos perineais, 0 uso da episiotomia tem diminuido ao longo das
ultimas décadas [5]-[10], como resultado da recomendacdo de seu uso seletivo na literatura
obstétrica mundial [11]-[13]. As razbes para esta recomendacdo incluem a associagdo entre o
procedimento e complicacdes no periodo pos-parto e em médio e longo prazo, tais como: maior
perda sanguinea; maior taxa de infeccdo; piora na funcao sexual; dor perineal; edema perineal;
maior incidéncia de incontinéncia urinaria e fecal; disfuncdes do assoalho pélvico e alteracdes
estéticas na regido vulvoperineal; limitacdes nas atividades cotidianas; e impacto negativo na
experiéncia da maternidade [11]-[14].

N&o ha um consenso sobre as reais indicacfes para a realizacdo da episiotomia e sobre a
frequéncia ideal do procedimento [11]-[13]. A Organizacdo Mundial da Saude considera
razoavel uma frequéncia de episiotomia em torno de 10% [15], mas, na pratica clinica, um
percentual entre 10% e 30% ¢é considerado justificavel. O uso da episiotomia varia
consideravelmente entre os paises e mesmo entre os diferentes servicos e profissionais de um

mesmo pais. As estatisticas nacionais em diferentes paises do globo mostram que, em
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comparacao as menores frequéncias observadas nos paises de lingua inglesa e do norte europeu
(Estados Unidos: 14,4% [6], Inglaterra: 17,8% [7], Nova Zelandia: 11% [5], Australia: 16,2%
[8], Suécia: 9,7% e Dinamarca: 12% [5]), os paises asiaticos apresentam as frequéncias mais
elevadas (China: 82%; Taiwan: 100%) e a Ameérica Central e América do Sul registram
percentuais superiores a 60% de episiotomia em primiparas [5].

SituacBes especificas sdo apontadas como indicacdes para a realizagdo da incisdo, em
virtude da auséncia de evidéncias sobre os potenciais beneficios e/ou riscos associados ao
procedimento nestas condi¢des, que incluem: parto prematuro; parto pélvico; parto instrumental
(férceps ou vécuo-extracdo); macrossomia; distécia de ombro; padrdo ndo tranquilizador da
frequéncia cardiaca fetal; rigidez perineal; e iminéncia de lacerac&o perineal severa [11]-[13].

A episiotomia trata-se de um trauma perineal intencional, que gera custos aos servicos de
salide, em curto ou longo prazo, além de sofrimento para as mulheres. No Brasil, apesar de na
ultima década observar-se uma diminuicdo da préatica de episiotomia (frequéncia nacional de
71,6% em 2006 [9] para 53,5% em 2014 [10]), a frequéncia do procedimento permanece
elevada, em comparacdo a outros paises. Ha dificuldades para investigar as indicacdes de
episiotomia quando o procedimento € realizado de modo rotineiro, como na maioria dos
servigos de maternidade brasileiros. Dessa forma, esta pesquisa teve como objetivos identificar
os fatores maternos, fetais e assistenciais associados a episiotomia, bem como 0s motivos
apontados para a sua realizacdo, em um servigo de saude onde o0s partos vaginais sdo assistidos

exclusivamente por profissionais que se propdem a realizar o procedimento de maneira seletiva.

Método

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com coleta de dados prospectiva.

Local do estudo e coleta de dados

O estudo foi desenvolvido no Centro de Parto Normal do Hospital Maternidade Leonor
Mendes de Barros (CPN-HMLMB), um Centro de Parto Normal intra-hospitalar (CPN-1H)
localizado na cidade de S&o Paulo. O hospital possui complexidade terciaria e é referéncia para
atendimento as gestacGes de alto risco, além de partos de risco habitual, que sdo, em sua
maioria, assistidos no CPN-HMLMB por enfermeiras obstétricas. A coleta de dados ocorreu no
periodo de 10 de fevereiro de 2014 a 31 de janeiro de 2015 e consistiu na aplicacdo de um
formulario junto as enfermeiras obstétricas, no qual foram inseridos os dados das mulheres e

recém-nascidos assistidos neste CPN-IH. A pesquisa foi apresentada a todas as profissionais
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deste servico e foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). N&o houve nenhuma recusa em participar do estudo.

Para assegurar a regularidade na coleta dos dados, uma Obstetriz foi contratada como
pesquisadora auxiliar para realizar a coleta de dados. Ao final dos plantdes diurnos e noturnos,
esta pesquisadora coletava, junto a profissional responséavel pelo plantdo, dados relativos as
variaveis sobre a assisténcia ao trabalho de parto e parto, que incluiam as variaveis sobre a
deciséo clinica para realizar episiotomia. Dados sobre a identificacdo das mulheres também
foram obtidos nesta ocasido. A escolha por coletar estas informacfes junto as enfermeiras
obstétricas teve em vista minimizar as perdas de dados decorrentes do preenchimento falho dos
formulérios e obter dados relativos as condutas obstétricas que ndo sdo obrigatoriamente
registradas nos prontudrios. Igualmente, optou-se pela contratacdo de uma Obstetriz por se
tratar de uma profissional da area, familiarizada com os termos técnicos, minimizando, assim,
0 viés de informacao.

Os dados sobre as variaveis sociodemograficas, historia clinica e obstétrica e desfechos
maternos e neonatais foram inseridos no formulario por meio de busca manual nos prontuarios
das pacientes. Estas coletas ocorreram no Servico de Atendimento Médico e Estatistico
(SAME) da instituicdo, de 01 a 02 vezes por semana, conforme a disponibilizagdo dos
prontuérios as pesquisadoras. O estudo foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa da
instituicdo proponente (Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sado Paulo) e do
hospital local da pesquisa (CAAE 25526113.2.0000.5421).

Populacédo do estudo

O estudo incluiu todas as enfermeiras obstétricas do CPN-HMLMB. Além de estas
profissionais consistirem nas fontes de dados para as varidveis relacionadas a assisténcia ao
parto que ndo sdo de registro obrigatério nos prontuarios, elas forneceram as informacgoes
referentes a deciséo clinica para realizar episiotomia. O estudo também incluiu dados de todas
as mulheres admitidas no CPN-HMLMB durante o periodo de estudo. Os critérios de exclusdo
foram: ndo ter o parto assistido por enfermeira obstétrica; admissées no CPN-HMLMB em
decorréncia de abortamento; partos que ocorreram fora do CPN-HMLMB (parto domiciliar ou
no trajeto); e prontuarios nao encontrados pelo SAME. A amostragem foi definida por
conveniéncia, delimitando-se o periodo de um ano de coleta de dados, com o objetivo de
abranger a variagédo sazonal do nimero de partos do servico.

Variaveis

A variével dependente foi a condigdo perineal, categorizada em funcao da realizacdo de

episiotomia como Nao (perineo integro e laceragcdes espontaneas de 1° ou 2° grau, isoladas ou
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maltiplas) ou Sim (episiotomia mediolateral direita e episiotomia mediolateral direita
concomitante a laceracdo esponténea de 1° ou 2° grau, isoladas ou multiplas). N&o houve casos
de registro de laceracdo de 3° ou 4° grau e em todos os casos de episiotomia foi utilizada a
técnica mediolateral direita.

Para as variaveis independentes, foram selecionadas variaveis sociodemogréficas (idade
materna, escolaridade, situacdo conjugal, ocupacgéo, nacionalidade e cor da pele autorreferida),
variaveis de historia obstétrica e condi¢cdes na admissdo (nimero de consultas pré-natal,
paridade, altura uterina, idade gestacional pela ultrassonografia e dilatacdo cervical) e variaveis
de assisténcia ao trabalho de parto e parto (uso de ocitocina intravenosa no trabalho de parto,
rotura das membranas amnidticas, nimero de toques vaginais, uso de praticas de conforto,
presenca de acompanhante no trabalho de parto e parto, intercorréncia no trabalho de parto,
puxos dirigidos, posi¢cdo materna no parto, posicao de desprendimento da cabeca fetal, uso de
manobras de protecdo perineal e peso do recém-nascido).

As informagdes das variaveis sociodemogréaficas foram obtidas por meio dos dados da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) do Ministério da Saude. As informacdes sobre as variaveis
de histdria obstétrica e condi¢bes na admissdo foram coletadas da ficha de internacdo ou
historico de enfermagem, com excec¢do da variavel sobre o nimero de consultas pré-natal, que
também foi coletada da DNV. Todas as variaveis referentes a assisténcia ao trabalho de parto e
parto foram coletadas junto as enfermeiras obstétricas responsaveis pela assisténcia. Caso fosse
necessario complementar as variaveis coletadas junto as profissionais, foram consideradas as
informacdes registradas no livro de parto do CPN-HMLMB e/ou nos prontuarios das mulheres.

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa SPSS verséo 20, com o suporte de um
profissional estatistico. Para a analise descritiva, foram obtidas as proporcdes para as variaveis
qualitativas e, para as variaveis quantitativas, foram obtidas as medidas de tendéncia central e
de dispersdo (média, desvio padrdo, valores minimo e maximo).

A investigacdo dos fatores associados a episiotomia foi realizada em trés etapas. Na
primeira etapa, foi realizado o teste de associacdo pelo Qui-quadrado entre as variaveis
dependente e independentes para explorar a associagdo entre elas. Na segunda etapa, as relagoes
entre as variaveis foram analisadas em modelos de regresséo logistica binaria univariada. As
variaveis independentes que obtiveram modelos com valor de p<0,20 na analise univariada
foram, entdo, incluidas na 32 etapa da analise estatistica, 0 modelo de regressao logistica binaria

maultipla.
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No modelo mdltiplo, as variaveis foram inseridas, uma a uma, segundo ordem crescente de
valor de p, sendo consideradas como fatores independentemente associados a episiotomia
quando apresentaram p<0,05. Foi considerado o intervalo de confianca de 95% (IC 95%). O
ajuste do modelo de regressdo multipla foi avaliado pelo teste de Hosmer-Lemeshow (o modelo

foi considerado como ajustado para as variaveis ao apresentar valor de p>0,05) [16].

Resultados

A populacdo elegivel correspondeu a 1.109 mulheres. Todas as participantes foram
analisadas de acordo com os critérios de elegibilidade e, apos as exclusdes, os dados de 802
mulheres foram incluidos na analise. Entre as razGes para as perdas (307), 82,74% (254)
corresponderam a partos ndo assistidos por enfermeiras obstétricas, 8,79% (27) a prontuarios
néo localizados pelo SAME da instituigéo, 7,82% (24) a partos que ocorreram fora do CPN-

HMLMB e 0,65% (2) a admissdes em decorréncia de abortamento (Figura 1).

Figura 1 - Diagrama de fluxo dos participantes em cada etapa do estudo.
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Entre as 802 mulheres incluidas na anélise, a frequéncia de episiotomia correspondeu a
23,8% (191). Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas das parturientes (Tabela 1), a
média de idade foi de 25 anos (dp= 6,1; 13-46) e 19% (152) das mulheres eram adolescentes.
A maioria das participantes (70,6%; 566) tinha 8 ou mais anos de estudo, possuia companheiro
(89,8%; 720) e exercia alguma atividade remunerada (57,7%; 463). Dois tergos das mulheres
eram brasileiras (66,5%; 533) e a maioria se declarou como branca (62,7%; 503).

Tabela 1 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB, segundo variaveis
sociodemogréficas e realizacdo de episiotomia. Sdo Paulo, 2014-2015.

Episiotomia
Sim Néo
N =802

Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
Idade (anos) <0,001
13a19 66 (43,4) 86 (56,6)
20a 34 120 (20,5) 465 (79,5)
>35 5 (7,7 60 (92,3)
Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Escolaridade 0,006
Ensino fundamental 40 (16,9) 196 (83,1)
Ensino médio 135 (26,0) 384 (74,0)
Ensino superior 16 (34,0 31 (66,0)
Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Situacéo conjugal 0,134
Sem companheiro 25 (30,5) 57 (69,5)
Com companheiro 166 (23,1) 554 (76,9)
Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Ocupacéo 0,109
Do lar 90 (26,7) 247 (73,3)
Trabalho remunerado 101 (21,8) 362 (78,2)
Total 191 (23,9) 609* (76,1)
Nacionalidade 0,091
Brasileira 139 (26,1) 394 (73,9)
Boliviana 40 (18,6) 175 (81,4)
Outras 12 (22,2) 42 (77,8)
Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Cor da pele 0,992
Branca 120 (23,9) 383 (76,1)
Né&o branca 71 (23,8) 227 (76,2)
Total 191 (23,8) 610* (76,2)

*Perda <10%
**Teste de associacdo pelo Qui-quadrado

Em relagdo as varidveis de histéria obstétrica e condi¢cBes na admissdo (Tabela 2), as
mulheres apresentaram uma média de 7 consultas pré-natal (dp= 2,8; 0-19) e 41% (329) das

participantes ndo tinham histdria prévia de parto vaginal (mulher nulipara ou com somente uma
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cesariana anterior), sendo que, destas, 97,8% (322) eram nuliparas. No momento da admissao
no CPN-HMLMB, as mulheres apresentaram uma altura uterina média de 34,5cm (dp=1,9; 27-
47), idade gestacional pela ultrassonografia (USG) média de 40 semanas gestacionais (dp=1,2;
34-43) e dilatacao cervical média de 6¢cm (dp= 2,3; 0-10). A proporcao de mulheres admitidas
no CPN-HMLMB com 7cm ou mais de dilatacdo cervical foi de 41,9% (336), ao passo que
12,3% (99) foram internadas com dilatacdo de até 3cm.

Tabela 2 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB, segundo variaveis de
historia obstétrica e condi¢des na admissao e realizagdo de episiotomia. Séo Paulo, 2014-2015.

Episiotomia
Sim N&o
N =802

Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
N° consultas pré-natal 0,033
0a5 37 (18,3) 165 (81,7)

6 ou mais 154 (25,7) 445 (74,3)

Total 191 (23,8) 610* (76,2)

Paridade <0,001
Sem parto vaginal anterior 171 (52,0) 158 (48,0)

Com parto vaginal anterior 20 (4,2 453 (95,8)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)

Altura uterina 0,258
Até 32 cm 29 (31,5) 63 (68,5)

33a35cm 105 (23,4) 344 (76,6)

36 cm ou mais 57 (24,9) 172 (75,1)

Total 191 (24,8) 579* (75,2)

Idade gestacional (USG) 0,0882
Até 36 semanas e 6 dias 2 (33,3) 4 (66,7)

37 a 40 semanas 125 (22,2) 438 (77,8)

41 semanas ou mais 53 (29,6) 126 (70,4)

Total 180* (24,1) 568* (75,9)

Dilatagéo 0,134
0a3cm 29 (29,3) 70 (70,7)

4a6cm 91 (25,2) 270 (74,8)

7cm ou mais 69 (20,5) 267 (79,5)

Total 189* (23,7) 607* (76,3)

*Perda <10%

**Teste de associa¢do pelo Qui-quadrado
2Teste exato de Fisher

Durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto (Tabela 3), 37,9% (304) das mulheres
receberam infuséo intravenosa de ocitocina no trabalho de parto, sendo que, destas, 49,3% (150)
ndo tinham historia prévia de parto vaginal. A amniotomia foi realizada em 51,2% (411) das
participantes e, entre as mulheres com rotura espontanea das membranas amnidticas, 37,7%
(134) apresentaram bolsa rota na internagdo. As mulheres receberam um ndmero médio de 4

toques vaginais (dp= 2,1; 1-19) e para 71,6% (574) delas foi prescrito alguma pratica de
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conforto, isolada ou mais de uma medida (banho de aspersdo, bola suica, massagem,
deambulagdo ou outras préaticas, tais como barra, banquinho ou agachamento).

A maior parte das mulheres recebeu suporte de algum acompanhante de sua escolha
durante a internacao para o parto (90,8%; 728) e ndo apresentou nenhuma intercorréncia durante
o trabalho de parto (87%; 698). Entre as intercorréncias apontadas pelas enfermeiras obstétricas
(12,8%; 103), 68,3% (71) corresponderam a liquido amniético meconial fluido, 11,5% (12) a
liqguido amniotico meconial espesso e 19,2% (20) a outras causas (parada de progressdo do
trabalho de parto, alteracdes na cardiotocografia, fisometria, taquissistolia uterina, lipotimia,
nivel de hemoglobina baixo no momento da internacdo, febre materna, pico hipertensivo
materno, parturiente pouco colaborativa em virtude de uso de drogas ou de problemas
psicolégicos, reacdo extrapiramidal a medicacdo antiemética - Metoclopramida, sangramento
de colo uterino e suspeita de liquido amniético sanguinolento).

O puxo dirigido foi utilizado em 63,7% (511) dos partos e 96,5% (774) das mulheres
pariram na posi¢do semissentada. Somente 3,5% (28) das mulheres pariram em outras posi¢oes,
que incluiram: posicéo lateral (46,4%; 13), litotdmica (21,4%; 6), cocoras (10,7%; 3); quatro
apoios (10,7%; 3), em pé (7,2%; 2) e sentada (3,6%; 1). O desprendimento da cabeca fetal se
deu na posicdo occipicio-pube em 98,9% (793) dos partos e em 92,7% (744) das mulheres foi
realizada alguma manobra de protecdo perineal (apoio do perineo e da cabeca fetal com os
dedos; apoio somente do perineo com a compressa; pedir que a mulher soltasse o ar durante o
desprendimento do polo cefélico fetal; e pedir que a mulher fizesse esforgcos expulsivos fora
das contragdes). O peso médio dos recém-nascidos foi 3.341 gramas (dp=419,9; 1.750-4.800).

Tabela 3 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB, segundo variaveis de
assisténcia ao trabalho de parto (TP) e parto e realizacdo de episiotomia. S&o Paulo, 2014-2015.

Episiotomia
Sim N&o
N =802

Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
Uso de ocitocina no TP <0,001
Né&o 93 (18,7) 404 (81,3)

Sim 98 (32,2) 206 (67,8)

Total 191 (23,8) 610* (76,2)

Rotura das membranas 0,469
Artificial 103 (25,1) 308 (74,9)

Espontanea 81 (22,8) 274 (77,2)

Total 184* (24,0) 582* (76,0)

N° de toques vaginais <0,001
0a3 50 (13,7) 314 (86,3)

4 ou mais 136 (31,8) 292 (68,2)

Total 186* (23,5) 606> (76,5)
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Tabela 3 - Distribuicao das mulheres assistidas no CPN-HMLMB, segundo variaveis de assisténcia
ao trabalho de parto (TP) e parto e realizacdo de episiotomia. Sdo Paulo, 2014-2015 (continuacao).

Préticas de conforto <0,001
Né&o 28 (13,7) 176 (86,3)

Sim 155 (27,0) 419 (73,0)

Total 183* (23,5) 595* (76,5)
Acompanhante 0,029
Né&o 10 (13,5) 64 (86,5)

Sim 181 (24,9) 547 (75,1)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Intercorréncia no TP 0,002
Né&o 153 (21,9) 545 (78,1)

Sim 37 (35)9) 66 (64,1)

Total 190* (23,7) 611 (76,3)

Puxos dirigidos <0,001
Né&o 36 (12,5) 251 (87,5)

Sim 155 (30,3) 356 (69,7)

Total 191 (23,9) 607* (76,1)

Posicéo no parto 0,1162
Semissentada 188 (24,3) 586 (75,7)

Outras 3 (10,7) 25 (89,3)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)
Desprendimento da cabeca fetal 0,6942
Occipicio-pube 190 (24,0) 603 (76,0)
Occipicio-sacro 1(11,1) 8 (88,9)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)

Manobra de prote¢do perineal <0,001
Nenhuma 27 (46,6) 31 (53,4)

01 manobra 68 (21,7) 245 (78,3)

02 manobras ou mais 96 (22,3) 335 (77,7)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)

Peso do recém-nascido (g) 0,234?
Até 2499 1(6,2) 15 (93,8)

2500 a 3999 180 (24,4) 558 (75,6)

4000 ou mais 10 (20,8) 38 (79,2)

Total 191 (23,8) 611 (76,2)

*Perda <10%

**Teste de associacdo pelo Qui-quadrado

@ Teste exato de Fisher

Na analise univariada, as seguintes variaveis apresentaram valor de p<0,20 e foram

inseridas no modelo de regressdo multipla de acordo com esta ordem de entrada: paridade

(p<0,001), idade (p<0,001), uso de ocitocina no trabalho de parto (p<0,001), puxos dirigidos

(p<0,001), praticas de conforto (p<0,001), uso de manobras de protecdo perineal (p<0,001),

numero de toques vaginais (p<0,001), intercorréncia no trabalho de parto (p=0,003),

escolaridade (p=0,005), presenca de acompanhante (p=0,021), nimero de consultas pré-natal

(p=0,030), posicdo materna no parto (p=0,072), nacionalidade (p=0,084), ocupacéo (p=0,110),
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idade gestacional pela ultrassonografia (p=0,121), dilatagéo cervical (p=0,135) e companheiro
(p=0,144).

No modelo final de regressdo mudltipla, os fatores independentemente associados a
episiotomia foram: ndo ter parto vaginal anterior, uso de ocitocina durante o trabalho de parto,
puxos dirigidos, intercorréncia no trabalho de parto e posi¢do semissentada no parto. O uso de
uma manobra de uma protecdo perineal ou de duas manobras ou mais se apresentou como fator
de protecdo contra a pratica de episiotomia (Tabela 4).

Tabela 4 - Odds ratios (OR) brutas e ajustadas para realizacdo de episiotomia entre as mulheres
assistidas no CPN-HMLMB. Séo Paulo, 2014-2015.

Analise univariada Analise maltipla*
Variavel OR 1C 95% Valordep _. OR IC 95% Valor de p
bruta ajustada
Paridade
Sem parto vaginal anterior 24,51 14,91-40,31 <0,001 26,72 15,42 - 46,30 <0,001
Com parto vaginal anterior Ref. - - Ref. - -
Uso de ocitocina no TP
Nao Ref. - - Ref. - -
Sim 2,07 1,49 - 2,87 <0,001 1,69 1,12 -2,57 0,013
Puxos dirigidos
Nao Ref. - - Ref. - -
Sim 3,04 2,04 -4,51 <0,001 2,05 1,23-3,43 0,006
Intercorréncia no TP
Nao Ref. - - Ref. - -
Sim 2,00 1,28-3,10 0,002 2,61 1,43 - 4,77 0,002
Posicéo no parto
Semissentada 2,67 0,80-8,95 0,111 5,45 1,06 - 28,01 0,043
Outras Ref. - - Ref. - -
Manobra de protecéo perineal
Nenhuma Ref. - - Ref. - -
Até 01 manobra 0,32 0,18 - 0,57 <0,001 0,11 0,04 - 0,26 <0,001
02 manobras ou mais 0,33 0,19-0,58 <0,001 0,09 0,04 - 0,22 <0,001

*p (Teste Hosmer-Lemeshow) = 0,423

Nesta pesquisa, 191 mulheres (23,8%) foram submetidas a episiotomia e, destas, 89,5%
(171) ndo tinham histéria prévia de parto vaginal. Entre as mulheres submetidas ao
procedimento, 15,7% (30) também apresentaram laceracdo de 1° grau, 2,6% (5) apresentaram
laceracdo de 2° grau e 1,6% (3) apresentaram laceragdes de 1° e 2° graus concomitantes a
incis&o.

A totalidade dos procedimentos correspondeu a técnica mediolateral direita e 0s motivos
mais frequentes apontados pelas enfermeiras obstétricas para a realizacdo da episiotomia foram

motivos relacionados as condigdes perineais (rigidez perineal, iminéncia de laceragdo perineal
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severa e perineo curto) e, em menor proporg¢do, motivos relacionados as condi¢cGes maternas

(exaustdo materna e periodo expulsivo prolongado) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos motivos* apontados para a realizacdo de episiotomia por
enfermeiras obstétricas do CPN-HMLMB. Sao Paulo, 2014-2015.

Motivos maternos N (%)
Rigidez perineal 140 31,7
Iminéncia de laceracdo perineal severa 95 21,5
Perineo curto 70 15,8
Exaustdo materna 51 115
Periodo expulsivo prolongado 26 59
Mucosa fridvel 4 1,0
Edema perineal 2 0,5
Abreviar periodo expulsivo em virtude de parturiente ndo colaborativa 2 0,5
Abreviar periodo expulsivo em virtude de cardiopatia materna 1 0,2
Baixa estatura materna 1 0,2
Parada de progressdo do parto 1 0,2
Rotura uterina em cesérea anterior h4 4 anos 1 0,2
Sangramento por laceracdo no desprendimento 1 0,2
Total 395 89,4
Motivos fetais

Liquido amniotico meconial 20 4,5
Macrossomia 15 3,4
Desaceleracdo do batimento cardiaco fetal 10 2,3
Distocia de ombro 1 0,2
Dificuldade no desprendimento fetal 1 0,2
Total 47 10,6

* Era possivel apontar mais de um motivo para a realizagdo do procedimento.

Discussao

Este estudo teve como objetivos identificar os fatores associados a episiotomia e descrever
0s motivos apontados por enfermeiras obstétricas para sua realizagéo. As varidveis associadas
a episiotomia incluiram, em sua maioria, fatores relacionados a assisténcia ao trabalho de parto
e parto, tais como o0 uso de ocitocina durante o trabalho de parto, posicdo materna no parto,
puxos dirigidos e a realizagdo de manobras de protecao perineal. Entre as indicagdes apontadas
para a realizacdo do procedimento, a maioria envolveu motivos maternos, especialmente em
relacdo as condicOes e dimensdes do perineo.

Embora a frequéncia de episiotomia neste CPN-IH seja inferior a frequéncia nacional
brasileira de 53,5% [10], ela é superior aquela encontrada em Centro de Parto Normal extra-
hospitalar brasileiro (14,1%) [17] e em servi¢cos de maternidade de paises de lingua inglesa e
do norte europeu (9,7% a 17,8%) [5]-[8], mas é semelhante as frequéncias encontradas em
Centros de Parto Normal intra ou peri-hospitalares brasileiros (7,2% a 25,9%) [18]-[20]. Com

relacdo aos fatores associados a ocorréncia do trauma perineal no parto vaginal, a associacao
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com a paridade materna é aquela mais frequentemente relatada nos estudos [21][22]. Os
resultados encontrados corroboram os dados de outras pesquisas, nas quais a realizagdo de
episiotomia € mais frequente entre mulheres sem parto vaginal anterior do que entre multiparas
[17]-[20][23]. Uma possivel explicacdo para este achado é o fato de que a menor elasticidade
da musculatura perineal, caracteristica das primiparas, pode resultar na necessidade de que o
profissional aguarde a distensdo perineal pelo polo cefélico fetal por um tempo maior do que
entre aquelas que tiveram parto vaginal em gestacao previa.

O puxo dirigido (orientar a parturiente a fazer forca abdominal para baixo durante as
contracOes para auxiliar a expulsdo fetal) esteve associado a realizacdo de episiotomia e pode
indicar situacdes em que o profissional julgou necesséario abreviar a duracdo do periodo
expulsivo. A duracdo do periodo expulsivo do parto tem sido associada a paridade, ao uso de
analgesia epidural, ao indice de massa corporal materno, ao peso fetal, a posi¢do occipicio-
posterior da cabega fetal, a posi¢do fetal no momento da dilatacdo total e ao puxo tardio (retardar
o inicio das forcas secundarias - puxos espontaneos ou urgéncia involuntéaria de empurrar - que
auxiliam a expulsao fetal) [24]. A literatura aponta que uma maior duragéo do periodo expulsivo
estd associada a desfechos maternos adversos, tais como maiores taxas de infeccdo puerperal,
de laceracdo perineal severa e de hemorragia pos-parto [24]. Segundo o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas e a Sociedade de Medicina Materno-fetal, a duragdo do periodo
expulsivo em partos sem analgesia epidural € de, pelo menos, 2 horas em multiparas e 3 horas
em primiparas. Um periodo expulsivo mais prolongado deve ser documentado e avaliado de
forma a considerar a singularidade de cada situacdo, como o uso de analgesia epidural e a
posicgéo fetal [24].

Apesar de sua constante utilizacdo na préatica clinica, ndo ha respaldo cientifico que
justifique a utilizacdo do puxo dirigido, que, na literatura, parece ndo demonstrar efeito sobre a
condicdo perineal e sobre os desfechos maternos e fetais, tais como infeccdo puerperal,
hemorragia p6s-parto, indice de Apgar menor que 7 no quinto minuto, pH da artéria umbilical
menor que 7 e admissdo neonatal em unidades de terapia intensiva [3][25]. A literatura aponta
que, em mulheres sem o uso de anestesia epidural, o puxo dirigido abreviou o tempo do periodo
expulsivo, mas afetou negativamente os fatores urodindmicos maternos trés meses apds o parto
- diminuicdo da capacidade de retencao de urina pela bexiga e diminuicdo da primeira vontade
de urinar (primeiro desejo de urinar com um volume de urina menor que 200 ml) [3].

Neste CPN-IH, a analgesia epidural ndo é oferecida, apesar de o Ministério da Saude
garantir o direito da gestante de ter este recurso disponivel por meio das portarias GM/MS

2.815/98 e 572/00, que incluem a analgesia de parto na tabela de procedimentos obstétricos



60

remunerados pelo Sistema Unico de Saude [26]. Estudos demonstram que o uso de puxos
dirigidos em mulheres que receberam a anestesia, em comparacdo as mulheres com puxo
espontaneo, ndao demonstrou diferenca significativa nas taxas de laceracao perineal e realizacédo
de episiotomia [3]. A técnica de Valsalva (orientacdo a mulher inspirar profundamente, prender
o0 ar e fazer forca para baixo enquanto duram as contragdes), quando comparada ao puxo
espontdneo, também abreviou o periodo expulsivo e afetou negativamente os fatores
urodindmicos maternos, mas ndo foram observadas diferencas quanto a necessidade de reparo
perineal e episiotomia [3]. Dessa forma, a literatura tem incentivado o uso restrito do puxo
dirigido, de forma a prevenir o trauma perineal por meio do manejo passivo do periodo
expulsivo, permitindo o puxo espontaneo, a distensdo gradual da musculatura perineal e a
expulsdo fetal menos abrupta [3][25].

A administracdo intravenosa de ocitocina durante o trabalho de parto foi um fator
independentemente associado a episiotomia, corroborando dados de outros estudos que tém
verificado a associagdo do uso deste medicamento com o trauma perineal [17][21][22]. E
provavel que esta associacdo exista em virtude de a ocitocina aumentar a contratilidade uterina,
tornando os puxos mais intensos (Reflexo de Ferguson) [27]. Além disso, a presenca do acesso
venoso pode limitar a mobilidade da mulher e restringir suas opc¢des de posi¢do durante o
periodo expulsivo. A administragdo da ocitocina durante o trabalho de parto é realizada a
critério da enfermeira obstétrica do servico e, geralmente, é utilizada em mulheres que
apresentam contracfes espontaneas que nao resultam em uma dilatacéo cervical e descida fetal
efetivas, ou seja, para corrigir a progressdo de partos considerados distocicos [27]. Observou-
se que 37,9% das parturientes do CPN-HMLMB receberam ocitocina durante o trabalho de
parto, achado superior a frequéncia nacional brasileira de 36,4% [10], mas inferior a de
hospitais convencionais brasileiros (40,1% a 47,2%) [18][20].

Considerando-se a orientacdo filosofica de um CPN (preservar a fisiologia do parto
normal) e as caracteristicas da populacdo de estudo (peso médio dos recém-nascidos de 3.341
gramas, maior propor¢do de mulheres sem intercorréncia no trabalho de parto e proporcao
equivalente de mulheres com e sem historia prévia de parto vaginal anterior entre aquelas que
receberam ocitocina intravenosa no trabalho de parto), a plausibilidade clinica da associacéo
entre o uso do medicamento e a realizacao de episiotomia pode ser atribuida a cultura de pratica
do profissional de salde, que ainda utiliza interven¢bes comuns a ambientes hospitalares
mesmo quando esta em unidades que comportam modelos alternativos de assisténcia ao parto

[28][29]. Tal cultura se manifesta por meio da adogdo acritica de intervengdes, muitas vezes
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desnecessérias, e pode também representar a elevada proporcao de amniotomia realizada entre
as parturientes incluidas nesta analise.

Estudos tém demonstrado que 0s servicos nos quais as enfermeiras obstétricas e obstetrizes
possuem a responsabilidade primaria pelo cuidado, bem como os locais alternativos para o parto
(que, geralmente, sdo liderados por estas profissionais) estdo associados a menores taxas de
intervencdes e melhores condi¢Bes perineais no parto, com menores taxas de episiotomia e
predominio de laceracfes espontaneas com pouca importancia clinica (laceracoes de 2° grau e,
sobretudo, de 1° grau) [2][4][17]-[20]. Dessa forma, a localizacdo do CPN em um contexto
hospitalar, no qual o profissional pode ser influenciado pela cultura de pratica hospitalar, pode
influenciar a deciséo de realizar uma episiotomia.

Observou-se que pouco mais de um décimo das mulheres apresentou alguma intercorréncia
durante o trabalho de parto. Classicamente, as intercorréncias no trabalho de parto sdo
categorizadas em alteracdes de contratilidade uterina, alteracbes pélvicas e alteracOes fetais
[27]. Na vigéncia de intercorréncias durante esse periodo, pode ser necessario o uso de
intervencdes com o objetivo de possibilitar o controle do processo de parturi¢do e garantir que
mée e bebé apresentem boas condicdes de saude apds o parto [27]. Nesta pesquisa, a maioria
dos casos de intercorréncia durante o trabalho de parto correspondeu a fatores externos a
assisténcia recebida. A associacdo entre a realizagé@o de episiotomia e estas intercorréncias pode
indicar situagdes em que o profissional julgou necesséario abreviar a duracdo do periodo
expulsivo. Vale ressaltar que algumas das intercorréncias apontadas pelas enfermeiras
obstétricas revelam que os critérios de classificacdo de risco habitual para admissdo das
parturientes neste servico ndo sdo tdo rigidos. No entanto, estudos demonstram que muitos
aspectos do cuidado de rotina dos servicos de maternidade podem influenciar a progressao
adequada do trabalho de parto, tais como: definicdo pouco precisa do trabalho de parto ativo
[30][31], hospitalizacdo precoce [32], monitorizacdo eletrdnica fetal continua [33], anestesia
epidural [34] e restricdo de deambulagdo [35]. A cultura de pratica do profissional de salde
também pode influenciar no reconhecimento das distocias, de forma que as “falhas no
progresso” representem as “falhas na espera” [28][29].

Aproximadamente 80% das intercorréncias apontadas pelas enfermeiras obstétricas neste
estudo corresponderam a liquido amniotico meconial (LAM). Esta foi uma indicagéo para
episiotomia em 4,5% dos casos, apesar de o uso da incisdo ndo melhorar a vitalidade dos recém-
nascidos (14). No entanto, ndo é possivel estabelecer se outra condi¢do clinica, como
bradicardia fetal, tenha ocorrido de forma concomitante a presenga de mecdnio, de maneira a

justificar a realizacdo do procedimento. A presenca de LAM néo representa sofrimento fetal,
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mas € um sinal de alerta para os profissionais que atuam na assisténcia ao parto. Em mulheres
de risco habitual, a incidéncia de LAM em partos a termo esta em torno de 15% [36][37] e suas
causas mais comuns sdo a maturidade gastrintestinal fetal, a resposta fetal a hipoxia e a infeccao
intrauterina. Estudo brasileiro investigou a frequéncia e os fatores maternos e neonatais
associados ao LAM entre mulheres assistidas em um CPN-IH de S&o Paulo e verificou que o
mecOnio esteve associado & primiparidade, idade gestacional maior que 41 semanas, uso de
ocitocina no trabalho de parto, cesariana e indice de Apgar menor que 7 no quinto minuto. Os
autores apontam para a necessidade de estudos aleatorizados para a avaliacdo das condutas
obstétricas em partos com presenca de LAM [37].

A posicéo da mulher no parto influencia as adapta¢des anatdmicas e fisiologicas da pélvis,
além de ser uma importante alternativa ndo farmacologica para o manejo da dor. Apesar de a
Organizacdo Mundial da Saude [15] e o Ministério da Saude [26] defenderem a liberdade de
escolha da parturiente e incentivarem os profissionais de salde a orientarem a adogdo de
posicOes verticalizadas ou lateralizadas, as posi¢des predominantes no Brasil sdo as de litotomia
ou semidecubito, que tornam os esforcos expulsivos menos efetivos e estdo associadas a
reducdo do estreito pélvico inferior, decorrente da projecdo do 0sso sacro no canal de parto
[38]. Entre os possiveis beneficios das posi¢des alternativas no parto, destacam-se: melhor
alinhamento do feto aos diametros pélvicos, efeito da gravidade sobre a descida fetal, melhor
circulagdo uteroplacentaria, ligeiro aumento das dimens@es pélvicas e menor exaustdo materna
[38][39].

Neste estudo, a adogcdo de posicdes semirreclinadas no parto foi um fator
independentemente associado & episiotomia. Tal achado corrobora os resultados de uma revisao
sistematica que incluiu 7.280 mulheres e avaliou os beneficios e riscos da utilizacdo de
diferentes posicGes durante o periodo expulsivo entre mulheres que ndo fizeram uso de
anestesia epidural. Nessa revisdo, a adocdo de posicBes verticalizadas ou lateralizadas, em
comparagdo as posi¢cdes supina ou litotbmica, demonstrou uma reducdo significativa de
episiotomias (RR 0,79; IC 95% 0,70-0,90), partos assistidos (RR 0,78; IC 95% 0,68-0,90) e
alteracdes na frequéncia cardiaca fetal (RR 0,46; IC 95% 0,22-0,93), mas apresentou um
aumento nas taxas de laceragéo perineal de segundo grau (RR 0,46; 1C 95% 0,22-0,93) e perda
sanguinea superior a 500 ml (RR 1,65; IC 95% 1,32-2,60) [39]. Vale ressaltar que, por se tratar
de um CPN, o percentual de mulheres que foram incentivadas a adotar posi¢des alternativas ao
semidecubito no parto foi extremamente baixo, 0 que pode representar a repeticdo de uma rotina
assistencial que parece ndo considerar a demanda das mulheres e as evidéncias cientificas e

diretrizes sobre o tema.
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O uso de manobras de protecéo perineal se apresentou como fator de protecdo contra a
pratica de episiotomia, o que pode inferir uma conduta expectante com relacdo a distensdo
perineal, de forma a resultar na diminuicdo da frequéncia do procedimento. Estes achados, no
entanto, divergem dos resultados da revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre as
técnicas perineais durante o segundo periodo do parto para reduzir o trauma perineal [1]. Nessa
revisdo, a técnica hands off (ou hands poised), que consiste em ndo tocar no perineo até o
desprendimento da cabeca fetal, podendo ou ndo auxiliar o desprendimento dos ombros,
apresentou um menor risco para episiotomia. Contudo, os dois estudos incluidos na revisao
apresentaram uma heterogeneidade consideravel. Igualmente, ainda ndo ha uma definicéo
padronizada para as técnicas de hands on (cuidado padréo ou suporte perineal simples) e hands
off, o que dificulta a obtencdo de achados conclusivos sobre 0 impacto do uso dessas manobras
sobre a condicdo perineal, sendo necessarios estudos do tipo ensaio clinico randomizado para
verificar sua efetividade. Néo esté claro se a manobra, em si, previne o trauma perineal ou se 0
fato de decidir aguardar a distensdo perineal é o fator protetor contra este trauma.

Em relacdo aos motivos apontados pelas enfermeiras obstétricas para a realizacdo de
episiotomia, a maioria incluiu as possiveis indica¢fes sustentadas pela literatura em virtude da
auséncia de evidéncias sobre os beneficios e/ou riscos associados ao procedimento nestas
condigdes (rigidez perineal, iminéncia de laceracéo perineal severa, macrossomia fetal, distocia
de ombro e padréo ndo tranquilizador da frequéncia cardiaca fetal) [11][12]. No entanto, apesar
de a indicacao de episiotomia por iminéncia de laceracdo perineal severa ter sido uma das mais
frequentes, ndo houve registro de laceracdo de 3° ou 4° grau nesta populacdo. Da mesma forma,
aproximadamente 70% dos motivos apontados referem-se as condi¢des e dimensdes do perineo
materno. Tais aspectos podem indicar a necessidade de capacitacdo profissional em relagdo a
prevencdo e ao manejo do trauma perineal [23][40], que configuram componentes importantes
na implementacdo do uso seletivo de episiotomia.

Estes achados corroboram os dados de estudos que sugerem que a decisdo clinica de
realizar episiotomia esta relacionada a formacdo e a experiéncia profissional; ao medo de
prejudicar a parturiente, favorecendo a ocorréncia de laceracdes extensas caso a incisdo nao
seja realizada; ao aprendizado informal por pares ou outros profissionais que atuam na
assisténcia ao parto; e a expectativa da equipe de trabalho (necessidade de acelerar o parto e/ou
facilitar a sutura perineal) [23][41]. No Brasil, no entanto, os profissionais de Obstetricia, tanto
médicos quanto enfermeiras obstétricas e obstetrizes, ndo dispdem de disciplinas em sua
formacédo académica que incorporem especificamente a fundamentacgdo do cuidado perineal no

parto.
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Quanto as limitacGes desta pesquisa, estas incluem o uso de dados secundérios, 0 que
ocasionou eventuais perdas de dados em decorréncia do preenchimento falho dos prontuérios,
apesar de este ser um estudo prospectivo. Igualmente, houve perdas nas coletas dos dados
primarios, mas estas foram menores do que 10%. Além disso, o fato de as variaveis referentes
a assisténcia ao trabalho de parto e parto terem sido coletadas junto as enfermeiras, ao invés de
autopreenchidas, pode ter gerado algum desconforto nessas profissionais em explicitar suas
decisbes clinicas durante os partos, influenciando suas respostas. Vale ressaltar também o
potencial vies de classificacdo do trauma perineal, uma vez que foram as préprias profissionais
que os classificaram e, portanto, podem ter registrado ou relatado traumas menos graves do que
realmente foram. No entanto, este foi um estudo prospectivo capaz de obter respostas dos
profissionais de maneira oportuna, de forma a evitar o viés de memoria relativo as decisdes
sobre episiotomia e explorar os motivos apontados para a realizacdo do procedimento na pratica

clinica.

Conclusdes

Os fatores associados a episiotomia consistiram, em sua maioria, em fatores
assistenciais, que podem ser controlados pelo profissional que assiste ao parto. Desta maneira,
é possivel que modificacbes no manejo do perineo possam contribuir para a melhoria da
condicdo perineal no parto, com menos episiotomia entre as mulheres que tém parto vaginal.
Dados epidemioldgicos confiaveis sobre a frequéncia do procedimento nos diferentes modelos
de atencgéo ao parto, bem como sobre os seus fatores associados e 0s motivos apontados para a

sua realizacdo, sdo essenciais para orientar as politicas de cuidado a mulher no parto.
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Resumo

Introducéo: O desfecho perineal € influenciado por fatores maternos, fetais e assistenciais. A
literatura é escassa no que tange ao trauma perineal decorrente de laceracdo espontanea,
especialmente em relacdo as laceracGes que ndo comprometem o esfincter anal. Investigar os
fatores associados a integridade perineal, bem como as manobras de protecdo perineal
realizadas durante a assisténcia ao parto, pode contribuir para elaboracdo de estratégias com
vistas a melhoria da condigdo perineal no parto vaginal. Método: Estudo transversal com coleta
de dados prospectiva por meio de formulario aplicado junto as enfermeiras obstétricas de um
Centro de Parto Normal intra-hospitalar de Sdo Paulo e que incluiu dados de todas as mulheres
que deram a luz sem a realizacdo de episiotomia neste servico no periodo de fevereiro de 2014
a janeiro de 2015. Na analise estatistica, a associacdo entre a variavel desfecho (integridade
perineal) e as variaveis sociodemograficas, obstétricas e relacionadas a assisténcia foi estimada
por meio de razdo de chances (Odds Ratio ou OR), calculada por meio de regresséo logistica
binéria univariada e multipla com intervalo de confianca de 95% (IC 95%), no programa
estatistico SPSS versdo 20. O uso de manobras de protecdo perineal foi descrito por meio de
frequéncia e porcentagem. Resultados: Foram analisados os dados de 611 mulheres
(frequéncia de integridade perineal de 34,0%, 208 mulheres; laceracdo perineal de 66%; 403
mulheres). Os fatores independentemente associados a integridade perineal foram: ter parto
vaginal anterior (OR 3,88; IC 95% 2,41-6,23) e cor da pele autorreferida ndo branca (OR 1,43;
IC 95% 1,01-2,04). As manobras de protecdo perineal foram utilizadas em aproximadamente

95% dos partos vaginais, mas ndo impactaram as taxas de integridade perineal. Manobras néo



69

sustentadas pela literatura como préticas para a prevencao do trauma perineal no parto vaginal
foram apontadas pelas profissionais deste servico. Conclusfes: As varidveis associadas a
integridade perineal consistiram em fatores materno-fetais. Investir na capacitacdo dos
profissionais que atuam na assisténcia ao parto em relacéo a prevencédo e ao manejo do trauma
perineal pode contribuir para a reducgéo das taxas de laceragéo perineal entre mulheres que tém
parto vaginal.

Palavras-chave: parto obstétrico; perineo; salde materno-infantil; estudos transversais.

Introducéo

O trauma perineal no parto vaginal pode ocorrer sob lesdes no corpo perineal decorrentes
de laceracdo espontanea, episiotomia ou ambas, com localizacdo e profundidade variaveis
[1][2]. Em relacdo a localizacdo, as laceracBes podem ocorrer na regido perineal anterior
(clitéris, labios e regido vestibular) e/ou na regido perineal posterior (parede vaginal, farcula e
musculatura perineal e anal). Quanto a profundidade, os traumas sdo classificados como
laceracdes de primeiro, segundo, terceiro ou quarto grau, envolvendo, respectivamente: pele e
mucosa vaginal; pele, mucosa e feixes musculares; esfincter anal; e a mucosa retal [1][3].
Internacionalmente, é adotada uma classificacdo, que ndo é utilizada no Brasil, na qual a rotura
de terceiro grau é subdividida em 3a, 3b e 3c, de acordo com o grau de acometimento do
esfincter anal [3].

As implicacgdes clinicas e morbidades associadas ao trauma perineal estdo intimamente
relacionadas a sua localizagdo e profundidade. Entre as complicacdes em curto prazo, destacam-
se: maior perda sanguinea, maior necessidade de sutura, complicacdes de cicatrizacdo e dor
perineal. As disfun¢des urinarias, intestinais e sexuais configuram as complica¢ées em longo
prazo, além de alteracdes estéticas na regido vulvoperineal [2][4]. A ocorréncia do trauma
perineal esta associada a fatores maternos, fetais e da assisténcia ao trabalho de parto e parto,
que incluem: local de parto e o profissional responsavel pela assisténcia; paridade; dimensées
do perineo e existéncia de cicatriz perineal anterior; duracdo do periodo expulsivo; infusdo
intravenosa de ocitocina durante o trabalho de parto; parto instrumental; posicdo materna no
parto; puxos dirigidos; uso de manobras de protecdo perineal; peso do recém-nascido, entre
outros [2][4]-[7]-

Geralmente, apés um parto vaginal, sdo poucas as mulheres que permanecem com 0
perineo integro. Estima-se que mais de 85% das mulheres que tém um parto vaginal apresentam
algum tipo de trauma perineal e, destes, cerca de 70% necessitam de sutura [2][4]. A incidéncia

do trauma perineal varia consideravelmente entre os paises e mesmo entre os diferentes servicos
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e profissionais de um mesmo pais, devido, em partes, as diferencas e dificuldades na
identificacdo, classificagdo e registro dos traumas [8][9]. Embora diversos estudos cientificos
abordem a frequéncia e os fatores associados a episiotomia, a literatura € escassa no que tange
ao trauma perineal decorrente de laceracfes espontaneas, especialmente em relacéo as que ndo
comprometem o esfincter anal [10]-[14]. No Brasil, alguns estudos tém descrito a localizacéo
destas laceracGes, porém os fatores associados a sua ocorréncia tém sido pouco explorados [15]-
[17].

Além disso, observa-se o crescente interesse da comunidade cientifica pela investigacdo de
praticas de prevencdo do trauma perineal no parto vaginal [4][5]. Entre as intervengdes
avaliadas pelos estudos, as manobras de protecdo perineal (hands on vs. hands off) sdo
amplamente utilizadas pelos profissionais que atuam na assisténcia ao parto, apesar de nédo
existirem evidéncias conclusivas quanto ao beneficio desta intervencdo sobre o trauma perineal
[3][4]. Diante o exposto, os objetivos deste estudo foram identificar os fatores maternos, fetais
e assistenciais associados a integridade perineal no parto vaginal, bem como as manobras de
protecdo perineal realizadas durante a assisténcia ao parto, entre mulheres assistidas em um

Centro de Parto Normal intra-hospitalar.

Método

Desenho de estudo

Trata-se de uma andlise exploratdria dos dados de um estudo transversal com coleta de
dados prospectiva, que faz parte de um estudo intitulado Decisao clinica e fatores associados
a episiotomia: estudo transversal, financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de S&o Paulo (FAPESP) (Processo 2013/16063-1).

Local do estudo e coleta de dados

O estudo foi desenvolvido no Centro de Parto Normal do Hospital Maternidade Leonor
Mendes de Barros (CPN-HMLMB), um Centro de Parto Normal intra-hospitalar (CPN-1H)
localizado na cidade de Séo Paulo. O hospital possui complexidade terciaria e é referéncia para
atendimento as gestacBes de alto risco, além de partos de risco habitual. O CPN-HMLMB é
destinado a assisténcia ao parto vaginal de mulheres de risco habitual e as enfermeiras
obstétricas tém a responsabilidade primaria pelo cuidado.

A coleta de dados ocorreu no periodo de 10 de fevereiro de 2014 a 31 de janeiro de 2015 e
consistiu na aplicacéo de um formuléario junto as enfermeiras obstétricas, no qual eram inseridos
os dados das mulheres e recém-nascidos assistidos neste CPN-IH. A pesquisa foi apresentada

a todas as profissionais deste servigo e foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido. Ndo houve nenhuma recusa em participar do estudo. Durante a coleta de
dados, houve reforma nas instala¢cdes da maternidade e os profissionais do Centro Obstétrico
foram realocados no CPN-HMLMB. Dessa forma, os partos assistidos por médicos no CPN-
HMLMB foram excluidos da populagédo do estudo e da andlise estatistica dos dados.

Para assegurar a regularidade na coleta dos dados, uma Obstetriz foi contratada como
pesquisadora auxiliar e, em todas as trocas de plantbes diurnos e noturnos, coletava, junto a
profissional responsavel pelo plantdo que havia transcorrido, os dados relativos as variaveis
sobre a assisténcia ao trabalho de parto e parto. Dados sobre a identificacdo das mulheres
também foram obtidos nesta ocasido. A escolha por coletar estas informagfes junto as
enfermeiras obstétricas teve em vista minimizar as perdas de dados decorrentes do
preenchimento falho dos formularios e da ndo obrigatoriedade de registro, nos prontuarios, de
algumas condutas obstétricas sob investigacdo. Igualmente, optou-se pela contratacdo de uma
Obstetriz por se tratar de uma profissional da &rea, familiarizada com os termos técnicos,
minimizando, assim, o potencial viés de informagéo.

Os dados sobre as variaveis sociodemograficas, histéria clinica e obstétrica e desfechos
maternos e neonatais foram inseridos nos formularios por meio de busca manual nos
prontudrios das pacientes. Estas coletas ocorreram no Servi¢o de Atendimento Meédico e
Estatistico (SAME) da instituicdo, de 01 a 02 vezes por semana, conforme a disponibilizacéo
dos prontudrios as pesquisadoras. O estudo foi aprovado nos Comités de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Pablica da Universidade de Sdo Paulo e do hospital local da pesquisa
(CAAE 25526113.2.0000.5421).

Populacéo do estudo

O estudo incluiu todas as enfermeiras obstétricas do CPN-HMLMB, que consistiram nas
fontes de dados para as variaveis relacionadas a assisténcia ao parto que ndo sdo de registro
obrigatdrio nos prontuarios. Além disso, o estudo incluiu dados de todas as mulheres admitidas
no CPN-HMLMB durante o periodo previamente delimitado de fevereiro de 2014 a janeiro de
2015. Os critérios de exclusdo foram: ndo ter o parto assistido por enfermeira obstétrica; ter
sido submetida a episiotomia; admissdes no CPN-HMLMB em decorréncia de abortamento;
partos que ocorreram fora do CPN-HMLMB (parto domiciliar ou no trajeto); e prontuarios nao
encontrados pelo SAME. A amostragem foi definida por conveniéncia, delimitando-se o
periodo de um ano de coleta de dados, com o objetivo de abranger a variacdo sazonal do niUmero

de partos do servico.
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Variaveis

A variadvel dependente foi a condi¢do perineal, categorizada em fungdo da integridade
perineal como N&o (laceracdes de 1° grau com necessidade de sutura e laceragdes de 2° grau,
isoladas ou multiplas) ou Sim (perineo integro e laceracfes de 1° grau sem necessidade de
sutura). Nao houve casos de registro de laceragéo de 3° ou 4° grau. lgualmente, todos o0s casos
de episiotomia foram excluidos por se tratar de um trauma perineal intencional.

As variaveis independentes foram agrupadas em trés categorias:

1. Caracteristicas sociodemograficas: a) idade em anos (categorizada nas faixas etarias de
13 a 19 anos, 20 a 34 anos ou 35 anos ou mais); b) escolaridade (ensino fundamental - sem
escolaridade/ensino fundamental 1/ensino fundamental 1, ensino médio ou ensino superior -
incompleto e completo); c) situacdo conjugal (sem companheiro ou com companheiro); d)
ocupacdo (do lar ou trabalho remunerado); e) nacionalidade (brasileira, boliviana ou outras -
paraguaia, peruana, angolana, chinesa, paquistanesa, congolesa, nigeriana e guatemalteca); f)
cor da pele autorreferida (branca ou ndo branca - preta, amarela, parda e indigena).

2. Caracteristicas de histdria obstétrica e condi¢bes na admissdo: a) nimero de consultas
pré-natal (categorizada em 0 a 5 consultas ou 6 consultas ou mais); b) paridade (categorizada
em sem parto vaginal anterior - mulheres nuliparas ou somente com cesarea anterior - ou com
parto vaginal anterior - mulheres que tiveram um ou mais partos vaginais ou férceps, com ou
sem abortamentos e/ou cesarianas anteriores); c) altura uterina (categorizada em até 32cm, 33
a 35cm ou 36cm ou mais); d) idade gestacional pela ultrassonografia, em semanas completas
de gestacao (categorizada em até 36 semanas e 6 dias, 37 a 40 semanas ou 41 semanas ou mais);
e) dilatacéo cervical (categorizada em 0 a 3cm, 4 a 6¢cm ou 6¢cm ou mais).

3. Caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto e parto: a) uso de ocitocina no
trabalho de parto (ndo ou sim - infusdo de ocitocina intravenosa entre 0 e 10cm); b) rotura das
membranas amnidticas (artificial ou espontdnea - bolsa rota espontanea ou bolsa rota na
internacdo); ¢) numero de toques vaginais (categorizada em de 0 a 3 toques ou 4 toques ou
mais); d) préaticas de conforto durante o trabalho de parto (ndo ou sim - banho de asperséo, bola
suica, massagem, deambulacao ou outras praticas - barra, banquinho ou agachamento, isoladas
ou mais de uma medida de conforto); e) presenca de acompanhante (ndo ou sim); f)
intercorréncia durante o trabalho de parto (ndo ou sim - meconio fluido, meconio espesso ou
outras [parada de progressdo do trabalho de parto, alteracGes na cardiotocografia, fisometria,
taquissistolia uterina, lipotimia, nivel de hemoglobina baixo no momento da internacéo, febre
materna, pico hipertensivo materno, parturiente pouco colaborativa em virtude de uso de drogas

ou de problemas psicologicos, reacdo extrapiramidal a medicacdo antiemética -



73

Metoclopramida, sangramento de colo uterino e suspeita de liquido amnidtico sanguinolento]);
g) puxos dirigidos (ndo ou sim); h) posicdo no parto (semissentada ou outras - lateral, cocoras,
quatro apoios, em pé, sentada ou litotdmica); i) desprendimento da cabeca fetal (occipicio-pube
ou occipicio-sacro); j) manobra de protecdo perineal (nenhuma, 1 manobra ou 2 manobras ou
mais - manobras investigadas: apoio do perineo e cabeca fetal com os dedos; apoio somente do
perineo com a compressa; pedido & mulher para soltar o ar durante o desprendimento do polo
cefalico fetal; e pedido a mulher para realizar esforgos expulsivos fora das contragdes); k) peso
do recém-nascido em gramas (categorizado em até 2.499¢, 2.500 a 3.999g ou 4.000g ou mais).

As informagdes das variaveis sociodemograficas foram obtidas por meio dos dados da
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) do Ministério da Sadde. As informacdes sobre as varidveis
de histéria obstétrica e condi¢bes na admissdo foram coletadas da ficha de internacdo ou
historico de enfermagem, com excec¢do da variavel sobre o nimero de consultas pré-natal, que
também foi coletada da DNV. Todas as variaveis referentes a assisténcia ao trabalho de parto e
parto foram coletadas junto as enfermeiras obstétricas responsaveis pela assisténcia. Caso fosse
necessario complementar as variaveis coletadas junto as profissionais, foram consideradas as
informacdes registradas no livro de parto do CPN-HMLMB e/ou nos prontuarios das mulheres.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa SPSS versdo 20, com 0 suporte de um
profissional estatistico. Para a analise descritiva, foram obtidas as proporc¢des para as variaveis
qualitativas e, para as variaveis quantitativas, foram obtidas as medidas de tendéncia central e
de dispersdo (média, desvio padrdo, valores minimo e maximo).

A investigacdo dos fatores associados a integridade perineal foi realizada em trés etapas.
Na primeira etapa, foi realizado o teste de associacdo pelo Qui-quadrado entre as variaveis
dependente e independentes para explorar a associacdo entre elas. Na segunda etapa, as relacdes
entre as variaveis foram analisadas em modelos de regressdo logistica binaria univariada. As
variaveis independentes que obtiveram modelos com valor de p<0,20 na analise univariada
foram, entdo, incluidas na 32 etapa da analise estatistica, 0 modelo de regressao logistica binaria
maultipla.

No modelo mdltiplo, as variaveis foram inseridas, uma a uma, segundo ordem crescente de
valor de p, sendo consideradas como fatores independentemente associados a integridade
perineal quando apresentaram p<0,05. Foi considerado o intervalo de confianga de 95% (IC
95%) e 0 ajuste do modelo de regressdo maltipla foi avaliado pelo teste de Hosmer-Lemeshow

(modelo ajustado para as varidveis ao apresentar valor de p>0,05) [18].
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Resultados

A populacéo elegivel correspondeu a 1.109 mulheres. Todas as participantes foram
analisadas de acordo com os critérios de elegibilidade e 611 mulheres foram incluidas na analise
estatistica. Entre as razdes para as perdas (498), 51% (254) corresponderam a partos ndo
assistidos por enfermeiras obstétricas, 38,4% (191) a mulheres submetidas a episiotomia, 5,4%
(27) a prontuarios ndo localizados pelo SAME da instituicao, 4,8% (24) a partos que ocorreram
fora do CPN-HMLMB e 0,4% (2) a admissdes em decorréncia de abortamento.

Entre as 611 mulheres incluidas na analise, 66% apresentaram laceracdes espontaneas
consideradas com necessidade de sutura e a frequéncia de integridade perineal correspondeu a
pouco mais de um terco dos casos. No caso de laceragdes de 1° e 2° graus concomitantes, ambas

foram suturadas (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a
janeiro de 2015, conforme condigdo perineal no parto vaginal.

Condicao perineal

Grau da leséo N %
Perineo integro 208 34,0
Laceracéo 1° grau 311 50,9
Laceragéo 2° grau 79 12,9
Laceracdo 1° e 2° grau 13 2,2
TOTAL 611 100%

Em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas das participantes (Tabela 2), a média de
idade das mulheres foi de 26 anos (dp= 6,1; 14-46) e 14,1% (86) das participantes eram
adolescentes. A maioria das mulheres (67,9%; 415) tinha 8 ou mais anos de estudo, possuia
companheiro (90,7%; 554) e exercia alguma atividade remunerada (59,2%; 362). Quase dois
tercos das mulheres (64,5%; 394) eram brasileiras e a maioria se declarou como branca (62,7%;
383). Entre as mulheres que se declararam como néo brancas (37,2%; 298), 72,8% (217) se

autorreferiram pardas, 20,8% (62) negras e somente 6,4% (19) se autorreferiram amarelas.



Tabela 2 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a

janeiro de 2015, segundo caracteristicas sociodemograficas e desfecho perineal.

Integridade perineal

Sim Néo
N =611

Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
Idade (anos) 0,013
13a19 20 (23,3) 66 (76,7)
20234 160 (34,4) 305 (65,6)
>35 28 (46,7) 32 (53,3)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Escolaridade 0,385
Ensino fundamental 68 (34,7) 128 (65,3)
Ensino médio 133 (34,6) 251 (65,4)
Ensino superior 7 (22,6) 24 (77,4)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Situacéo conjugal 0,291
Sem companheiro 23 (40,4) 34 (59,6)
Com companheiro 185 (33,4) 369 (66,6)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Ocupacéo 0,950
Do lar 84 (34,0) 163 (66,0)
Trabalho remunerado 124 (34,3) 238 (65,7)
Total 208 (34,2) 401* (65,8)
Nacionalidade 0,359
Brasileira 141 (35,8) 253 (64,2)
Boliviana 52 (29,7) 123 (70,3)
Outras 15 (35,7) 27 (64,3)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Cor da pele 0,061
Branca 120 (31,3) 263 (68,7)
N&o branca 88 (38,8) 139 (61,2)
Total 208 (34,1) 402* (65,9)
*Perda <10%

**Teste de associacdo pelo Qui-quadrado

Em relacdo as caracteristicas de historia obstétrica e condi¢cGes na admissdo (Tabela 3), as
mulheres apresentaram uma média de 7 consultas pré-natal (dp=2,9; 0-19) e 25,9% (158) delas
ndo tinham historia prévia de parto vaginal, sendo que, destas, 98,1% (155) eram nuliparas. No
momento da admissdao no CPN-HMLMB, as mulheres apresentaram uma altura uterina média
de 34,6cm (dp=1,9; 27-47), idade gestacional pela ultrassonografia (USG) média de 40 semanas
gestacionais (dp=1,2; 34-43) e dilatacdo cervical média de 6cm (dp= 2,3; 0-10). A proporc¢ao
de mulheres admitidas no CPN-HMLMB com 7cm ou mais de dilatagdo cervical foi de 43,7%

(267), ao passo que 11,5% (70) foram internadas com até 3cm de dilatag&o.
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Tabela 3 - Distribui¢do das mulheres assistidas no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a janeiro
de 2015, segundo caracteristicas de historia obstétrica e condi¢cdes na admissdo e desfecho perineal.

Integridade perineal

Sim Né&o
N =611
Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
N° consultas pré-natal 0,083
0a5 65 (39,4) 100 (60,6)
6 ou mais 142 (31,9) 303 (68,1)
Total 207* (33,9) 403 (66,1)
Paridade <0,001
Sem parto vaginal anterior 24 (15,2) 134 (84,8)
Com parto vaginal anterior 184 (40,6) 269 (59,4)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Altura uterina 0,882
Até 32 cm 23 (36,5) 40 (63,5)
33a35cm 119 (34,6) 225 (65,4)
36 cm ou mais 57 (33,1) 115 (66,9)
Total 199* (34,4) 380* (65,6)
Idade gestacional (USG) 0,0972
Até 36 semanas e 6 dias 3 (75,0 1 (25,0
37 a 40 semanas 154 (35,2) 284 (64,8)
41 semanas ou mais 37 (29,4) 89 (70,6)
Total 194* (34,2) 374* (65,8)
Dilatacéo 0,574
0a3cm 27 (38,6) 43 (61,4)
4a6cm 87 (32,2) 183 (67,8)
7 cm ou mais 93 (34,8) 174 (65,2)
Total 207* (34,1) 400* (65,9)
*Perda <10%

** Teste de associa¢do pelo Qui-quadrado
aTeste exato de Fisher

Durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto (Tabela 4), 33,7% (206) das mulheres
receberam infusdo intravenosa de ocitocina no trabalho de parto, sendo que, destas, 28,2% (58)
ndo tinham historia prévia de parto vaginal. A amniotomia foi realizada em 50,4% (308) das
participantes e, entre as mulheres com rotura espontanea das membranas amnidticas, 34,3%
(94) apresentaram bolsa rota na internacdo. As mulheres receberam um nimero médio de 4
toques vaginais (dp= 2,0; 1-19) e para 68,6% (419) delas foi prescrito alguma préatica de
conforto, isolada ou mais de uma medida.

A maior parte das mulheres recebeu suporte de algum acompanhante de sua escolha
durante a internacdo para o parto (89,5%; 547) e ndo apresentou nenhuma intercorréncia durante
o trabalho de parto (89,2%; 545). Entre as intercorréncias apontadas pelas enfermeiras
obstétricas (10,8%; 66), 68,2% (45) corresponderam a liquido amnidético meconial fluido,

15,2% (10) a liquido amnidtico meconial espesso e 16,6% (11) a outras causas. O puxo dirigido
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foi utilizado em 58,3% (356) dos partos e 95,9% (586) das mulheres pariram na posi¢éo
semissentada. Somente 4,1% (25) das mulheres pariram em outras posi¢des, que incluiram:
posicao lateral (52%; 13), litotdmica (20%; 5), cocoras (8%; 2); quatro apoios (8%; 2), em pé
(8%; 2) e sentada (4%; 1). O desprendimento da cabeca fetal se deu na posicdo occipicio-pube
em 98,7% (603) dos partos e em 94,9% (580) das mulheres foi realizada alguma manobra de
protecdo perineal. O peso medio dos recém-nascidos foi 3.342 gramas (dp= 435,9; 1.750-
4.800).

Tabela 4 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a janeiro

de 2015, segundo caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto (TP) e parto e desfecho
perineal.

Integridade perineal

Sim N&o
N =611

Caracteristicas N (%) N (%) Valor de p**
Uso de ocitocina no TP 0,705
Né&o 135 (33,4) 269 (66,6)

Sim 72 (35,0) 134 (65,0)

Total 207* (33,9) 403 (66,1)

Rotura das membranas 0,361
Artificial 98 (31,8) 210 (68,2)

Espontanea 97 (35,4) 177 (64,6)

Total 195* (33,5) 387* (66,5)

N° de toques vaginais 0,156
0a3 115 (36,6) 199 (63,4)

4 ou mais 91 (31,2) 201 (68,8)

Total 206* (34,0) 400* (66,0)

Préticas de conforto 0,006
Né&o 129 (30,8) 290 (69,2)

Sim 75 (42,6) 101 (57,4)

Total 204* (34,3) 391* (65,7)
Acompanhante 0,083
Né&o 28 (43,8) 36 (56,2)

Sim 180 (32,9) 367 (67,1)

Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Intercorrénciano TP 0,213
Né&o 181 (33,2) 364 (66,8)

Sim 27 (40,9) 39 (59,1)

Total 208 (34,0) 403 (66,0)

Puxos dirigidos 0,917
Né&o 85 (33,9) 166 (66,1)

Sim 122 (34,3) 234 (65,7)

Total 207* (34,1) 400* (65,9)

Posicédo no parto 0,130
Semissentada 203 (34,6) 383 (65,4)

Outras 5 (20,0) 20 (80,0)

Total 208 (34,0) 403 (66,0)



78

Tabela 4 - Distribuicdo das mulheres assistidas no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a janeiro
de 2015, segundo caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto (TP) e parto e desfecho perineal
(continuacao).

Desprendimento da cabeca fetal 1,000?
Occipicio-pube 205 (34,0) 398 (66,0)
Occipicio-sacro 3 (37,5 5 (62,5)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Manobra de protecéo perineal 0,229
Nenhuma 9 (29,0) 22 (71,0)
01 manobra 75 (30,6) 170 (69,4)
02 manobras ou mais 124 (37,0) 211 (63,0)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
Peso do recém-nascido (g) 0,377
Ate 2499 5(33,3) 10 (66,7)
2500 a 3999 194 (34,8) 364 (65,2)
4000 ou mais 9 (23,7) 29 (76,3)
Total 208 (34,0) 403 (66,0)
*Perda <10%;

** Teste de associagdo pelo Qui-quadrado
2 Teste exato de Fisher

Na anélise univariada, as seguintes variaveis apresentaram valor de p<0,20 e foram
inseridas no modelo de regressdo multipla de acordo com esta ordem de entrada: paridade
(p<0,001), praticas de conforto (p=0,006), idade (p=0,012), cor autorreferida (p=0,062),
nimero de consultas pré-natal (p=0,085), presenca de acompanhante (p=0,088), posicdo
materna no parto (p=0,114), idade gestacional pela USG (p=0,117) e nimero de toques vaginais
(p=0,156). No modelo final de regressdo multipla, os fatores independentemente associados a
integridade perineal foram: ter parto vaginal anterior e cor autorreferida ndo branca (Tabela 5).

Tabela 5 - Odds ratios (OR) brutas e ajustadas para integridade perineal entre as mulheres assistidas
no CPN-HMLMB de fevereiro de 2014 a janeiro de 2015.

Analise univariada Analise multipla*
Variavel OR "~ |cgsee  Valorde  OR IC95%  Valor dep
bruta p ajustada
Paridade
Sem parto vaginal anterior Ref. - - Ref. -

Com parto vaginal anterior 382 2,38-6,13 <0,001 3,88 2,41 -6,23 <0,001

Cor autorreferida

Branca Ref. - - Ref. - -

Nao branca 1,39 0,98-1,96 0,062 1,43 1,01-2,04 0,048
*p (Teste Hosmer-Lemeshow) = 0,581

Nesta pesquisa, 208 (34,0%) mulheres apresentaram integridade perineal e, destas, 88,5%
(184) eram multiparas. Entre as mulheres que apresentaram laceracdo perineal espontanea
(66%; 403), 33,3% (134) ndo tinham historia prévia de parto vaginal e 66,7% (269) eram
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multiparas. Em todos os casos de laceragdo perineal, houve necessidade de reparo e o material
de sutura utilizado foi o fio de origem animal (Catgut®). Os métodos de reparo corresponderam
a: 47,5% (191) de técnica mista, 44,3% (178) de técnica continua e 4,5% (18) de técnica
interrompida. A informacdo sobre o método de reparo do trauma perineal ndo foi relatada em
3,7% (15) dos casos. Estes dados ndo estdo representados nas tabelas.

As manobras de protecdo perineal investigadas foram: apoiar o perineo e a cabeca fetal
com os dedos; apoiar somente o perineo com a compressa; pedir que a mulher soltasse o ar
durante o desprendimento do polo cefalico fetal; e pedir que a mulher realizasse esforcos
expulsivos fora das contragdes. Entre os registros de realizacdo de apenas uma manobra (40,1%;
245) (Tabela 6), 84,5% (207) corresponderam ao apoio do perineo somente com a compressa,
15,1% (37) ao apoio do perineo e cabeca fetal com os dedos e 0,4% (1) de pedido a mulher para
soltar o ar durante o desprendimento. Nesta categoria, ndo houve registro de pedido a mulher

para realizar esforgos expulsivos fora das contragdes.

Tabela 6 - Distribuicdo de manobras de protecdo perineal realizadas por enfermeiras
obstétricas do CPN-HMLMB.

Manobra de protecéo perineal Frequéncia (%)
Nenhuma 31 51
01 manobra 245 40,1
02 manobras ou mais 335 54,8
Total 611 100

Em relacdo a realizacdo de duas ou mais manobras de protecdo perineal (54,8%; 335), as
combinag6es mais frequentes foram: realizacdo simultanea de todas as manobras (27,2%; 91);
apoio do perineo com compressa juntamente com solicitacdo a mulher para soltar o ar durante
o0 desprendimento da cabeca fetal e fazer esforcos expulsivos fora das contracées (16,7%; 56);
apoio do perineo e cabeca fetal com os dedos concomitante ao apoio do perineo com compressa
(15,8%; 53); apoio do perineo com compressa e pedido a parturiente para soltar o ar durante o
desprendimento cefalico fetal (13,1%; 44); e apoio perineal com compressa concomitante a
solicitacdo para fazer esforgos expulsivos fora das contracées (7,8%; 26).

Outras combinacdes de manobra de protecédo perineal realizadas foram: apoio do perineo e
cabeca fetal com os dedos concomitante ao apoio do perineo com compressa e pedido & mulher
para fazer esforgos expulsivos fora das contragdes (6,9%; 23); apoio do perineo e cabeca fetal
com os dedos juntamente com solicitacdo a mulher para fazer esforcos expulsivos fora das
contracgdes (4,2%; 14); apoio do perineo e cabeca fetal com os dedos concomitante ao apoio do

perineo com compressa e solicitacdo & mulher para soltar o ar durante o desprendimento da



80

cabeca fetal (3,3%; 11); apoio do perineo e cabecga fetal com os dedos juntamente com
solicitacdo a mulher para soltar o ar durante o desprendimento e fazer esforgos expulsivos fora
das contracgdes (3,3%; 11); apoio do perineo e cabeca fetal com os dedos e solicitacdo a mulher
para soltar o ar durante o desprendimento (1,5%; 5); e apenas 0,3% (1) de solicitacdo a mulher
para soltar o ar durante o desprendimento da cabeca fetal e fazer esforcos expulsivos fora das
contracdes.

O instrumento de coleta também permitia a descricdo de outras manobras de protecéo
perineal. As enfermeiras obstétricas do CPN-HMLMB apontaram: lubrificacdo perineal com
vaselina (51), massagem perineal durante o periodo expulsivo (9), manobra de McRoberts (2),
reducdo periuretral com os dedos (que consistia em pressionar a regido periuretral para trés,

durante o desprendimento do polo cefélico fetal) (1) e manobra de Kristeller (1).

Discussao

Este estudo teve como objetivos identificar os fatores associados a integridade perineal e
as manobras de protecdo perineal utilizadas no parto normal. As varidveis associadas a
integridade perineal incluiram somente fatores maternos, tais como ser multipara e cor da pele
autorreferida ndo branca. As manobras realizadas para proteger o perineo ndo impactaram as
taxas de integridade perineal, mas foram utilizadas em aproximadamente 95% dos partos
vaginais.

Hé& poucos dados disponiveis na literatura sobre a ocorréncia e distribuicdo dos varios tipos
de laceracéo perineal espontanea, especialmente em relagdo aos traumas que ndo comprometem
o esfincter anal. Neste estudo, observou-se que pouco mais de um ter¢o das participantes
apresentou perineo integro apds o parto vaginal. Este achado € semelhante agueles encontrados
em servicos de maternidade, nacionais e internacionais, nos quais as enfermeiras obstétricas ou
obstetrizes tém a responsabilidade priméria pelo cuidado, onde as taxas de integridade perineal
variaram entre 21,8% e 64,2% [11][12][14][16][17].

Neste CPN-IH, entre as mulheres com laceracdo perineal espontanea, a maioria (77,2%)
apresentou trauma de 1° grau, que tem menor importancia clinica, uma vez que ndo apresenta
repercussao negativa nas atividades da puérpera nem resulta em danos ao assoalho pélvico. Os
resultados encontrados corroboram os dados dos estudos acima mencionados, nos quais 0s
traumas de 1° grau foram predominantes, correspondendo a 23,4% a 72,5% dos casos de
laceracdo perineal espontanea, em comparacdo as taxas de laceracdo de segundo grau, que
corresponderam a 5,9% a 39% dos casos [11][12][14]-[17].
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Como esperado, a nuliparidade associou-se ao trauma perineal. A ocorréncia do trauma
perineal no parto vaginal esta associada a fatores maternos, fetais e assistenciais. Embora estes
fatores ndo estejam definitivamente estabelecidos, a associacdo entre o trauma perineal e a
paridade materna € a relacdo melhor documentada na literatura [10][11][19]. Primiparas
usualmente apresentam menor elasticidade da musculatura perineal, comparadas as mulheres
com um ou mais partos vaginais, que tém mais chance de terem um perineo integro ou uma
laceracdo espontanea de primeiro grau. Estudo americano que utilizou dados secundarios de
um ensaio clinico randomizado com 1.176 mulheres que tiveram parto vaginal sem episiotomia
demonstrou que 50,2% das primiparas tiveram perineo integro em comparagdo a 64% das
multiparas [11]. Igualmente, estudo observacional prospectivo sueco incluiu 2.883 mulheres e
encontrou que 6,6% das primiparas nao foram submetidas a episiotomia e ndo apresentaram
nenhuma laceracdo perineal, enquanto que, entre multiparas, esse percentual correspondeu a
34,2% [12]. Da mesma forma, uma coorte retrospectiva austriaca incluiu 1.937 mulheres que
tiveram parto vaginal espontaneo entre os anos de 2009 e 2014 e demonstrou que, para qualquer
grau de laceracdo perineal, a multiparidade diminuiu significativamente o risco de trauma
perineal (3=-0.379+0.141) [13]. No Brasil, resultados semelhantes foram encontrados em
estudos transversais conduzidos em Centros de Parto Normal intra-hospitalar [16] e extra-
hospitalar [17], nos quais, respectivamente, mulheres multiparas, em comparacgéo as nuliparas,
apresentaram uma chance 40% maior de ter um perineo integro ou foram menos submetidas a
episiotomia (4,3% vs. 25,8%).

A cor autorreferida ndo branca foi um fator independentemente associado a integridade
perineal. Neste estudo, aproximadamente 94% das mulheres categorizadas como ndo brancas
se referiram como negra ou parda e o restante como amarela. Apesar de a significancia desta
variavel ser limitrofe, a raca/etnia tem sido associada a varia¢6es nas taxas de laceracao perineal
e episiotomia. Estudo americano que incluiu 1809 mulheres (176 negras e 1633 brancas)
demonstrou que, em comparacdo as mulheres brancas, as negras foram menos propensas a
apresentar laceracOes de segundo, terceiro ou quarto graus (43% comparado a 59%; p<0,001)
e demonstraram uma chance 1,1 vez maior de perineo integro como desfecho perineal no parto
[20], o que vai ao encontro de nossos achados. J& em relagdo a etnia asiatica, as evidéncias
cientificas ttm demonstrado que, em paises ocidentais, estas mulheres apresentam um maior
risco para laceracGes perineais severas e episiotomia. Estudo australiano que inclui 697
primiparas comparou os desfechos entre mulheres asiaticas e ndo asiaticas e verificou que, em
comparacao as ndo asiaticas, as mulheres asiaticas foram significativamente mais propensas a

serem submetidas a episiotomia, necessitarem de sutura perineal, apresentarem laceracdes de
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3° ou 4° graus e relatarem dor perineal moderada a severa no primeiro dia ap6s o parto [21].
Outras evidéncias tém demonstrado achados semelhantes em relacdo as asiaticas e estes
desfechos perineais [22][23]. Nesta pesquisa, no entanto, as mulheres asiaticas tiveram uma
contribuicdo minima na categoria de mulheres ndo brancas e, portanto, tiveram pouca influéncia
nos resultados da condicé@o perineal. Vale ressaltar a dificuldade de realizar a classificagdo
étnico-racial em uma populacdo miscigenada como a brasileira [24]. Estudo com maior
tamanho de amostra seria util para identificar a influéncia da cor da pele na condigéo perineal
no parto de mulheres brasileiras.

Neste CPN-IH, o fio de origem animal (Catgut®) foi utilizado em todos os casos de
laceragdo perineal com necessidade de sutura. Apesar de os fios sintéticos convencionais
(Dexon® e Vicryl®) estarem associados a menores taxas de dor perineal em curto prazo, menor
uso de analgesia nos dez primeiros dias apds o parto e menor necessidade de ressutura [25], 0
material comumente utilizado no Brasil é o fio Catgut®, visto que o custo dos fios sintéticos é
muito maior. Quanto ao método de reparo, a técnica mista foi a mais utilizada pelas enfermeiras
obstétricas deste CPN-IH, seguida, respectivamente, pela técnica continua e técnica
interrompida. A técnica mista mescla os dois outros métodos de reparo, utilizando pontos
interrompidos no plano muscular e na pele e pontos continuos para a sutura da mucosa. Tais
achados estdo em direcdo das evidéncias cientificas, que apontam vantagens para a sutura
continua dos planos, em comparagdo a técnica interrompida, por estar associada a menores
taxas de dor perineal nos dez primeiros dias ap0s o parto, menor necessidade de analgesia e de
remocao de sutura, além de utilizar menos material do que a técnica interrompida (um pacote
comparado a dois ou trés pacotes, respectivamente) [26]. Vale ressaltar que, entre as laceracoes
suturadas, aproximadamente 77% corresponderam a traumas de 1° grau. Ha controvérsia sobre
a necessidade de sutura do trauma perineal, especialmente diante lacerac@es superficiais e sem
sangramento, visto que as evidéncias apontam que mulheres submetidas a sutura perineal
apresentam dificuldades, como dispareunia e dor perineal em longo prazo [27].

As manobras de protecdo perineal foram realizadas em aproximadamente 95% dos partos,
mas ndo impactaram as taxas de integridade perineal. Estes achados corroboram os resultados
da revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre as técnicas perineais durante o segundo
periodo do parto para reduzir o trauma perineal [4]. Nessa revisao, a técnica hands off (ou hands
poised), que consiste em n&o tocar no perineo até o desprendimento da cabeca fetal, podendo
ou néo auxiliar o desprendimento dos ombros, apresentou um menor risco para episiotomia. No
entanto, ndo houve efeito de tratamento do uso de manobras de protecdo perineal sobre a

frequéncia de laceracdo perineal severa e integridade perineal. Diferentes praticas para
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prevencdo do trauma perineal no parto vaginal tém sido usadas para retardar o nascimento e
permitir que o perineo distenda lentamente, de forma a evitar lesdes. No entanto, em relacéo as
manobras de protecdo perineal (hands on vs. hands off) ndo ha dados conclusivos sobre o seu
impacto sobre a condicdo perineal, sendo necessarios estudos do tipo ensaio clinico
randomizado para verificar sua efetividade.

As manobras de protecdo perineal apontadas pelas enfermeiras obstétricas deste CPN-IH
representam o esforco das profissionais para evitar o trauma perineal, ainda que sem respaldo
na literatura cientifica. No Brasil, a lubrificacdo perineal com vaselina liquida é frequentemente
realizada durante o periodo expulsivo do parto para evitar laceracfes ou até mesmo facilitar o
desprendimento fetal. No entanto, ensaio clinico randomizado brasileiro que incluiu 76
nuliparas e investigou a eficacia da vaselina liquida em reduzir a laceracédo perineal demonstrou
gue seu uso ndo protegeu a regido perineal do trauma, pois a frequéncia de laceracao perineal
foi semelhante nos dois grupos (63,2% no grupo experimental e 60,5% no grupo controle) [28].
Em comparacéo, outros estudos encontraram proporcdes estatisticamente maiores de laceragdes
perineais em mulheres que fizeram uso de lubrificacdo perineal [29][30].

A massagem perineal durante o periodo expulsivo também foi apontada pelas profissionais
desse CPN-IH e tem sido avaliada pelas evidéncias cientificas. Segundo a supracitada revisao
sistematica da biblioteca Cochrane [4], a realizacdo da massagem perineal durante o periodo
expulsivo demonstrou um menor risco de laceracdo perineal severa, mas ndo esteve associada
a mudancas significativas nas taxas de integridade perineal. Sao necessarias mais evidéncias
sobre o beneficio desta intervencao sobre o trauma perineal, no entanto, a Diretriz Clinica
britanica sobre Cuidado Intraparto [3] ndo recomenda a realizacdo da massagem perineal
durante este periodo do parto.

As demais manobras relatadas neste estudo também ndo sdo sustentadas pela literatura
como praticas para a prevencao do trauma perineal no parto vaginal. A manobra de McRoberts,
na qual a mulher flexiona as pernas a 45 graus em direcdo ao abdome [1], promove alteracfes
na dimens&o pélvica e pode ter sido interpretada pelas enfermeiras como uma forma de solicitar
menos o perineo, uma vez que facilita o desprendimento fetal por meio da ampliacdo do
didmetro pélvico. Igualmente, a reducdo periuretral com os dedos pode ter sido interpretada
como uma forma de evitar o estiramento excessivo da regido, apesar de a manipulacdo de um
tecido ja em risco de traumatismo ser arriscada [4]. A compressdo manual sobre o fundo uterino
para empurrar o feto em direcdo a vagina, de forma a abreviar o periodo expulsivo (manobra
de Kristeller), no entanto, € uma manobra controversa. A literatura sobre o tema é escassa [31],

devido, em grande parte, ao fato de esta manobra ndo ser documentada, o que dificulta a
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investigacdo de seus fatores associados. De forma geral, a manobra de Kristeller ndo abrevia o
periodo expulsivo [32] e estd associada a maiores frequéncias de episiotomia e laceracdo
perineal severa [33], além de maior dor perineal e dispareunia no periodo pés-parto [34].

Tais aspectos podem indicar a necessidade de capacitacdo profissional em relacdo a
prevencdo e a0 manejo do trauma perineal. Estudos tém demonstrado que os profissionais que
atuam na assisténcia ao parto, frequentemente, expressam inseguranca e insatisfagdo em relagéo
a sua formacao e conhecimento sobre a anatomia do perineo e identificacdo e reparo adequado
do trauma perineal [8][35][36]. Esta falta de capacitacdo influencia, inclusive, a deciséo clinica
do profissional de realizar uma episiotomia [23][37].

Quanto as limitagcdes deste estudo, estas incluem o uso de dados secundarios, o que
ocasionou eventuais perdas de dados em decorréncia do preenchimento falho dos prontuérios,
apesar de este ser um estudo prospectivo. Igualmente, houve perdas nas coletas dos dados
primarios, mas estas foram menores do que 10% e ndo comprometeram a analise estatistica.
Além disso, o fato de as variaveis referentes a assisténcia ao trabalho de parto e parto ndo terem
sido autopreenchidas pode ter gerado algum desconforto nas enfermeiras obstétricas em
explicitar suas decis@es clinicas durante os partos, influenciando suas respostas. Também ¢é
preciso considerar o potencial viés de classificacdo do trauma perineal, uma vez que foram as
proprias profissionais que os classificaram e, portanto, podem ter registrado ou relatado traumas
menos graves do que realmente foram. Igualmente, a classificagdo internacional na qual a rotura
de terceiro grau € subdividida em 3a, 3b e 3c, de acordo com o grau de acometimento do
esfincter anal, ndo é utilizada neste CPN-IH e na maioria dos servigos de maternidade
brasileiros.

Vale ressaltar que este estudo consiste em uma analise exploratéria dos dados de um estudo
transversal delineado para a investigacdo dos fatores associados a episiotomia, portanto, o
tamanho da amostra ndo foi calculado para a investigacdo dos fatores associados a integridade
perineal. Dessa forma, o tamanho amostral pode ter sido insuficiente para a identificacdo de
outros fatores associados a esse desfecho na literatura, tais como o peso do recém-nascido, puxo
dirigido, o uso de ocitocina durante o trabalho de parto, entre outros. No entanto, este foi um
estudo prospectivo capaz de obter respostas dos profissionais de saude de maneira oportuna, de
forma a minimizar o viés de memoria relativo a tomada de decisdo durante a assisténcia ao

parto, além de explorar o dominio dos mesmos em relagdo as manobras de protegéo perineal.
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Conclusdes

O trauma perineal é um importante problema de salde, que gera custos aos servicos de
salde, em curto ou longo prazo, além de repercussdes importantes sobre a saude sexual e
reprodutiva das mulheres. Nesta pesquisa, os fatores associados a integridade perineal
consistiram em fatores maternos, que ndo podem ser controlados pelo profissional que assiste
ao parto. Dados epidemioldgicos confiaveis sobre a frequéncia e fatores associados ao trauma
perineal nos diferentes modelos de atencao ao parto sdo essenciais para orientar as politicas de
cuidado a mulher no parto. Igualmente, investigacdes sobre o uso de manobras de protecédo
perineal e sobre o conhecimento destas pelos profissionais que atuam na assisténcia ao parto
s80 necessarias para a elaboracdo de estratégias que possibilitem modificacbes no manejo do
perineo, de forma a contribuir para a melhoria da condic¢do perineal no parto vaginal, com

menos episiotomia e laceracdes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O trauma perineal é um importante problema de salde, que gera custos aos servicos de
salde, em curto e longo prazo, além de repercussdes importantes sobre a salde sexual e
reprodutiva das mulheres. Nesta pesquisa, os fatores associados a episiotomia consistiram, em
sua maioria, em fatores assistenciais (uso de ocitocina no trabalho de parto, posi¢do materna no
parto, puxos dirigidos e realizacdo de manobras de protecdo perineal), que podem ser
controlados pelo profissional que assiste ao parto. A maior propor¢édo das indica¢es apontadas
para a realizacdo da incisdo envolveu motivos maternos, especialmente em relacéo as condicoes
e dimensdes do perineo. Os fatores associados a integridade perineal, por sua vez, consistiram
em fatores maternos (ter parto vaginal anterior e cor da pele autorreferida ndo branca) e o uso
de manobras de protecdo perineal ndo impactou as taxas de perineo integro. Manobras nao
sustentadas pela literatura como praticas para a prevencdo do trauma perineal no parto vaginal
foram utilizadas pelas profissionais deste servico.

Diante o exposto, investir na capacitacdo dos profissionais que atuam na assisténcia ao
parto em relacdo a prevencao e ao manejo do trauma perineal pode contribuir para modificacoes
no cuidado com o perineo, de forma a favorecer a reducdo das frequéncias de episiotomia e
laceracdes perineais no parto vaginal. Igualmente, investigacdes sobre o uso de manobras de
protecdo perineal e sobre o conhecimento destas pelos profissionais de saude, bem como sobre
as indicagdes apontadas pelos profissionais para a realizacdo de episiotomia, podem contribuir
para a elaboracdo de estratégias que permitam as modificacbes no manejo perineal. Dados
epidemioldgicos confiaveis sobre a frequéncia e os fatores associados ao trauma perineal nos
diferentes modelos de atencdo ao parto sdo essenciais para orientar as politicas de cuidado a
mulher no parto. Informar as mulheres que buscam esse atendimento sobre os fatores associados
a condicdo perineal e empodera-las sobre seus direitos a uma assisténcia digna e respeitosa
também podem contribuir para a reducdo do uso de episiotomia e para o aumento da frequéncia

de integridade perineal no parto vaginal.
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7. ANEXOS
7.1 ANEXO 1 - COMITE DE ETICA EM PESQUISA FSP/USP

FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE W“‘o
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados a episiotomia: estudo transversal

Pesquisador: Flora Maria Barbosa da Silva

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 25526113.2.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 498.698
Data da Relatoria: 13/12/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados prospectiva, com o objetivo de analisar os fatores
maternos, fetais e relacionados ao trabalho de parto associados a realizacao de episiotomia e investigar os
motivos para a realizacao de episiotomia por enfermeiras obstétricas, em um centro de parto normal.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os fatores associados a realizacao de episiotomia em um CPN intra-hospitalar;Investigar os motivos
para a realizacdo de episiotomia por enfermeiras obstétricas.

Objetivo Secundadrio:

Descrever a condicao perineal de mulheres que dao a luz em um CPN intra-hospitalar; Investigar os fatores
maternos, relacionados a assisténcia obstétrica e ao recém-nascido associados a condicao perineal de
mulheres assistidas em um CPN intra hospitalar; Verificar os motivos para a realizacao de episiotomia por
enfermeiras obstétricas em um CPN intra-hospitalar.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos, entendido como algum embaraco ou desconforto causado pela entrevista durante a sua
realizacéo junto as enfermeiras do centro obstétrico. Os cuidados quanto ao sigilo estao devidamente
contemplados no projeto.

Endereco: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE Wﬂv
DE SAO PAULO

Continuacao do Parecer: 498.698

Comentdrios e Consideragcoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de interesse, projeto adequado aos objetivos. Estudo transversal com coleta de dados
prospectiva. O estudo sera desenvolvido na instituicao Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros
(HMLMB), localizada na cidade de Sao Paulo. O estudo ird incluir todas as parturientes atendidas no CPN-

HMLMB no periodo de um ano, com data prevista para o inicio da coleta entre Janeiro a Marco de 2014.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Nada a considerar. Concordo com a dispensa do TCLE para as parturientes e sua manutencdo para as
enfermeiras informantes dos dados.

Recomendacoes:
Nada a considerar.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem pendéncias

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 17 de Dezembro de 2013

Assinador por:
Sandra Roberta Gouvea Ferreira Vivolo

(Coordenador)
Endereco: Av. Doutor Arnaldo, 715
Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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7.2 ANEXO 2 - COMITE DE ETICA EM PESQUISA HMLMB

HOSPITAL MATERNIDADE
LEONOR MENDES DE g@"“"’“ﬂl"
BARROS - UGA IV asl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados a episiotomia: estudo transversal

Pesquisador: Flora Maria Barbosa da Silva

Area Temadtica:

Versao: 1

CAAE: 25526113.2.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 520.344
Data da Relatoria: 14/01/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados prospectiva, com o objetivo de analisar os fatores
maternos, fetais e relacionados ao trabalho de parto associados a realizacao de episiotomia e investigar os
motivos para a realizacao de episiotomia por enfermeiras obstétricas, em um centro de parto normal.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os fatores associados a realizacao de episiotomia em um CPN intra-hospitalar;Investigar os motivos
para a realizacao de episiotomia por enfermeiras obstétricas.

Objetivo Secunddrio:

Descrever a condicao perineal de mulheres que dao a luz em um CPN intra-hospitalar; Investigar os fatores
maternos, relacionados a assisténcia obstétrica e ao recém-nascido associados a condicao perineal de
mulheres assistidas em um CPN intra hospitalar; Verificar os motivos para a realizacao de episiotomia por
enfermeiras obstétricas em um CPN intra-hospitalar.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Risco minimo associado ao estudo, a obstetriz pode se sentir desconfortavel em explicar as razoes por que
fez episiotomia ou tomou alguma deciséao clinica durante o parto.

Endereco: Av. Celso Garcia 2477

Bairro: Belenzinho CEP: 03.015-000
UF: SP Municfpio: SAO PAULO
Telefone: (11-)2292-4188 Fax: (11-)2693-4736 E-mail: cep.leonor@gmail.com
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HOSPITAL MATERNIDADE
LEONOR MENDES DE W"“‘
BARROS - UGA IV

Continuacao do Parecer: 520.344

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de interesse, projeto adequado aos objetivos. Estudo transversal com coleta de dados
prospectiva. O estudo sera desenvolvido na instituicdo Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros
(HMLMB), localizada na cidade de Sao Paulo. O estudo ird incluir todas as parturientes atendidas no
CPNHMLMB no periodo de um ano, com data prevista para o inicio da coleta entre Janeiro a Marco de
2014.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Nada a considerar. Concordo com a dispensa do TCLE para as parturientes e sua manutencdo para as
enfermeiras informantes dos dados.

Recomendacoes:
Nada a considerar.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Nada a declarar.

SAQO PAULO, 04 de Fevereiro de 2014

Assinador por:
Regina Dias de Barros

(Coordenador)
Endereco: Av. Celso Garcia 2477
Bairro: Belenzinho CEP: 03.015-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11-)2292-4188 Fax: (11-)2693-4736 E-mail: cep.leonor@gmail.com
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8. APENDICES

8.1 APENDICE 1 - FORMULARIO CODIFICADO DA COLETA DE DADOS

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - Fatores associados a episiotomia: estudo transversal

1/2

1) N°do formulario 2) Nome

3) RH 4) Data da internacao / /

6) Idade anos 1S£i21Tabagismo 1)
Sem registro 99( ) No o )
7) Escolaridade em anos (DNV) Parou na gestacdo 2( )
Sem escolaridade 0( Sem registro 99( )

Fundamental | (1.2a4.%) 1(
Fundamental Il (5. a8.%) 2(
Médio (antigo 2° grau) 3(
Superior incompleto 4(
Superior completo 5(
Sem registro 99( )

ot e N e s

8) Possui companheiro

Sim 1C )
Nao o )
Sem registro 99( )
9) Ocupagiao

Do lar 10 )
Trabalho remunerado  2( )
Sem registro 99( )
10) Nacionalidade

Brasileira 1 )
Boliviana 2( )
Outra - Qual? 3( )
Sem registro 99( )
11) Cor da pele (DNV)

Sem declaragéo o( )
Branca 1C )
Preta 2( )
Amarela 3( )
Parda 4 )
Indigena 5( )
Sem registro 99 ( )

12) N° de consultas pré-natais
( DNV)
Sem registro 99 ( )

13) Unidade Basica de
Saude
Sem registro

99( )

14) Gestacgao e paridade -
Descrever n° e tipo de partos e n° de
abortamentos

Nulipara o( )
1 PN anterior 1 )
1 PN e 1 abortamento anterior

2( )
2 PN ou mais 3( )
1PC e 1PN anterior 4( )
1 PC e >1PN anterior 5( )
S6 abortamento 6( )

16) Intercorréncia clinica ou
obstétrica na gestacao

Sem registro

Sim 1 )
Descrever,

Nao o )
Sem registro 99( )
Condicées na admissao
17) AU cm

Sem registro 99 ( )

18) Idade gestacional (DUM )
semanas e dias
99 ()

19) Idade gestacional (1°
USG)
semanas e dias

Sem registro 99 ()
20) Dilatagao cm
Sem registro 99 ()

21) Condigdo das membranas
amnidticas

integras 10 )
Se integras: ir para questéo 24
Rotas 2( )

Sem registro 99( )

22) Condigéo do liquido
amniético

Claro 10 )
Meconial 2( )
Sanguinolento 3( )
Sem registro 99 ()
Né&o se aplica 88 ()
23) Tempo de bolsa rota
horas
Sem registro 99( )

Assisténcia a mulher no
trabalho de parto

24) Monitorizagao fetal

Sim 1 )
Néo o )
Sem registro 99( )

5) Hora da internagao

25) Uso de indugéo

Ocitocina 10 )
Misoprostol 2( )
Nao o( )
Sem registro 99( )

26) Inicio do uso da ocitocina
Aos cm

Néo se aplica 88( )
27) Uso da ocitocina quando
Dilatagao 10 )
Expulsivo 2( )

12 hora ap6s o parto 3( )

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
28) Rotura das membranas
Artificial 1 )
Espontanea 2( )

BR na internagéo 3( )
Sem registro 99( )

29) Rotura artificial da
bolsa das aguas (quando)
Dilatacdo em cm
Sem registro
Néo se aplica

99 ()
88 ()

30) Numero de toques vaginais

31) Praticas de conforto
Banho de imersdo  O(
Banho de asperséo 1(

Bola suica 2(
Massagem 3(
Deambulagéo 4(

—

Qutra (descrever) 5(

Sem registro 99 ( )
32) Presenga do acompanhante
Sim 1 )
Nao o )

Sem registro 99( )

33) Intercorréncia clinica ou
obstétrica no trabalho de parto
LA meconial fluido 10 )

LA meconial espesso 2( )
Outra(descrever)

Nao o )
Sem registro 99( )

111



Assisténcia a mulher no parto

34) Puxos dirigidos
Sim
Nao

1)
o(C )

Sem registro 99( )
35) Posigao no parto
Semissentada 1 )
Lateral 2( )
Cécoras 3( )
Quatro apoios 40 )
Em pé 50 )
Qutro 6( )
Descrever.

Sem registro 99 ( )
36) Desprendimento da cabega
fetal

Em OP 1C )
Em OS 2(
Sem registro 99( )

37) Manobra de protecgao perineal
Apoiar perineo e cabeca fetal

com os dedos

Apoiar somente perineo com a

compressa

Pedir que a mulher solte o ar
durante o desprendimento da

cabeca fetal

Pedir que a mulher faca esforgos
expulsivos fora das contragdes

4 )
)

Sem registro 99(

38) Outra manobra de protecao

perineal
Sim
Descrever

1)
2( )

3(C )

1C )

Nao

39) Anestesia (antes do parto)

Sim
Néo
Sem registro

40) Tipo de anestesia perineal

Infiltragéo

Bloqueio do nervo pudendo

Sem registro
Né&o se aplica

oC )

1)
o( )
99( )

1)

2( )
99( )
88( )

41) Condig¢bes do perineo

Integro o )
Lac. 1° grau 1(C )
Lac. 2° grau 2( )
Rotura 3° grau 3( )
Rotura 4° grau 4 )
EMLD 5( )
Episiotomia mediana 6( )
Sem registro 99( )

Motivo para realizar
episiotomia (pode ser mais
de uma alternativa)

42) Motivos maternos |
Rigidez perineal sem episiotomia

anterior 1(C )
Rigidez perineal com episiotomia
anterior 2( )
Perineo curto 3( )

43) Motivos maternos Il
Eminéncia de rotura perineal

extensa 4 )
Eminéncia de rotura de esfincter
anal 5( )
Sem registro 99 ( )

44) Motivos maternos lll
Exaustdo materna  6( )
Periodo expulsivo prolongado
7 )
Sem registro 99( )

45) Motivos fetais

Feto macrossémico 8( )

Desaceleragdo do BCF 9( )

Liquido amniético meconial
10( )

Sem registro 99 ( )

46) Se necessario, descrever
o motivo para realizar
episiotomia

47) Sutura perineal

Sim 1C )
Nao o( )
Sem registro 99( )
Néo se aplica 88( )
48) Técnica de sutura
perineal
Interrompida 1(C )
Continua 2( )
Mista 3( )
Sem registro 99( )
)

Néo se aplica 88(

2/2

49) Tipo de fio

Catgut 10 )
Vicryl 2( )
Sem registro 99( )
Néo se aplica 88( )
50) Dequitacao

Espontanea 10 )
Com manobras 2( )
Sem registro 99( )

51) Intercorréncia clinica ou
obstétrica no parto ou pés-parto
Sim

Descrever
Nao o )
Sem registro 99( )

Assisténcia ao RN

52) Data do nascimento
/ /

53) Hora do nascimento

54) Apgar 1° min

Sem registro 99( )
55) Apgar 5° min

Sem registro 99( )
56) Peso do RN —9g
Sem registro 99( )

57) Manobras de
reanimagao neonatal

Sim 10 )
Descrever.

Nao o )
Sem registro 99( )

58) Unidade de internagéao
mae e RN g
Ambos em AC 1(
Unidade Neonatal (RN) 2( )
Descrever

Outra unidade (mae) 3( )
Descrever

Sem registro 99( )
59) Data da alta
/ /

60) Hora da alta

ANOTAGOES
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8.2 APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Coordenadoria de Servigos de Saude
HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS
Av. Celso Garcia 2477 — Belenzinho — CEP: 03015-000 — Sao Paulo

Folha 01 de 02 |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Fatores associados a episiotomia: estudo transversal
Versao 1 - 02 de dezembro de 2013

Vocé estd sendo convidada(o) a participar da pesquisa “Fatores associados a episiotomia:
estudo transversal”, que tem como objetivos: analisar os fatores associados a realizacdo de
episiotomia em um CPN intra-hospitalar e investigar os motivos para a realizacdo de episiotomia
por enfermeiras obstetras. Vocé foi selecionado por ser integrante da equipe de enfermeiras
obstetras do CPN desta instituicdo. Sua participacdo neste projeto ndo € obrigatoria e a qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder a questionarios, com a duracdo
prevista de, no maximo, 10 minutos cada, sobre o cuidado prestado as mulheres que vocé assistir
durante o parto no Centro de Parto Normal do Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros
(CPN-HMLMB), especificamente sobre a assisténcia a mulher no parto. O estudo ird incluir todas
as parturientes atendidas no CPN-HMLMB no periodo de um ano. O restante do questionario serd
preenchido pela equipe de pesquisa, supervisionada pela pesquisadora responsavel. Sua participacdo
nesta pesquisa ndo lhe acarretara’ qualquer 6nus. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua
relacdo com os pesquisadores, com a Universidade de Sao Paulo ou com 0 HMLMB.

A finalidade desta pesquisa € obter subsidios para praticas que reduzam a episiotomia no
cuidado a mulheres no parto normal. Os beneficios relacionados a sua participagdo sdo a
possibilidade de colaborar na elaboracdo de praticas para a diminuicdo do trauma perineal de
mulheres que tém parto normal. Esta pesquisa € um estudo observacional (sem intervencdo) e os
pesquisadores ndo terdo nenhum contato com as mulheres cujos dados forem coletado. A assisténcia
oferecida a elas ndo sofrera qualquer modificacdo do que € usualmente oferecido no CPN-HMLMB.

Existe risco mimimo associado a realizacdo deste estudo, pois entendemos que vocé pode se
sentir desconfortavel em explicar as razées porque fez episiotomia ou tomou alguma outra decisdo
clinica durante o parto. No entanto, as informacgGes obtidas por meio desta pesquisa serdo
confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo e sobre a identidade das mulheres. Os
dados serdo utilizados de forma a evitar a possibilidade de sua identificagdo, uma vez que seu nome

ndo estarad vinculado aos dados relativos aos partos.



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Coordenadoria de Servicos de Saude
HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS
Av. Celso Garcia 2477 — Belenzinho — CEP: 03015-000 — Sao Paulo

Folha 02 de 02

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Fatores associados a episiotomia: estudo transversal
Versao 1 - 02 de dezembro de 2013

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco da Pesquisadora
Principal, do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros e do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da USP da Universidade de Sdo Paulo
(USP). Vocé pode tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer

momento.

Nome da Pesquisadora Principal: Prof.” Dr.” Flora Maria Barbosa da Silva

Assinatura

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo

em participar.

Enfermeira obstetra (favor preencher seu nome em letra de forma)
Assinatura
Sédo Paulo (SP), Data: / / - Versdon° 1

Endereco e telefones da Pesquisadora Principal:
Flora Maria Barbosa da Silva - Av. Dr. Arlindo Bettio, 1.000 -Ermelino Matarazzo -Sdo Paulo - Fone (11)
3091-8143

Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros - Av. Celso Garcia,
2477, Belem - Sdo Paulo, SP, fone (11) 2294-4188, ramal 278 (e-mail cep.leonor@gmail.com)

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da USP - Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira
Cesar, Sao Paulo, SP, fone (11) 3061-7779 (e-mail coep@fsp.usp.br)
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Marina Gemma
@ Endereco para acessar este CV:http:// lattes.cnpq.br/ 2754454337961233

@ Ultima atualizacdo do curriculo em 15/11/2015

Resumo informado pelo autor

Mestrado em andamento pelo Programa de Pés-graduagdo em Satlide Piblica da Faculdade de Salde Piblica da Universidade de Sdo Paulo (FSP-USP). Graduada em
Obstetricia pela Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Sdo Paulo (EACH-USP). Membro dos Grupos de Pesquisas: "Mulher & Saude: Violéncia

doméstica no periodo gravidico puerperal/CNPq" e "O Universo feminino na dimensao do ciclo vital/CNPq".
(Texto informado pelo autor)

Dados pessoais
Nome Marina Gemma
Nascimento 21/12/1989 - Sao Paulo/SP - Brasil

CPF 391.314.988-09

Formagdo académica/titulagao
2014 Mestrado em Saude Publica
Universidade de Sao Paulo, USP, Sao Paulo, Brasil
Titulo: Fatores associados a episiotomia: estudo transversal

Orientador: Flora Maria Barbosa da Siva <
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolimento Cientifico e Tec nolégico

2009 -2013 Graduag&o em Obstetricia
Universidade de Sao Paulo, USP. Sao Paulo, Brasil

Formagdo complementar

2015-2015 Curso de curta duracio em Partograma e consenso p/ prevencio da 1° cesariana. (Carga horaria: 3h)
Associagdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (SP), ABENFO-SP, Brasil

2015-2015 Curso de curta duracdo em Cardiotocografia. (Carga horaria: 4h).
Associagdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (SP), ABENFO-SP, Brasil

2015 -2015 Curso de curta duracdo em Curso de Atualizacdo em Hemorragia Pés-Parto. (Carga horaria: 4h).
Associagdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (SP), ABENFO-SP, Brasil

2014 -2014 Programa de Aperfeicoamento de Ensino (PAE) - EPP. . (Carga horaria: 15h).
Universidade de Sao Paulo, USP, Sao Paulo, Brasil

2013 -2013 Treinamento Projeto ERICA/SP. . (Carga horéaria: 32h)
Universidade Federal do Rio de Janeiro, UFRJ, Rio De Janeiro, Brasil

Producdo

Artigos P ¥ i em periédi

1. BARRIENTOS Dora Mariela Salcedo, MIURA, P.O, GEMMA, M., ALMEIDA, Bruna, TARDIVO, L. S. L. P.

Comp'eendendo a Gravidez na Adolescéncia e as Situagdes de Violéncia de Intrafamiliar. Indagatio
Didactica. , v.5, p.392 - 406, 2013.

2. BARR!ENTOS Dora Mariela Salcedo, MIURA, P.O, GEMMA, M., ALMEIDA, Bruna, TARDIVO, L. S. L. P.

Graves victimas de la violencia domestica: un desafio para los adolescente.. Revista Enfermeria
Herediana. . v.5. p.125 - 132, 2012,

Trabalhos publicados em anais de eventos (completo)

1. BARRIENTOS, Dora Mariela Salcedo, MIURA, P.O, GEMMA, M., ALMEIDA, Bruna, TARDIVO, L. S. L. P.
C.. FERREIRA, F. M., SANTOS, M. |, LLERENA, S.C.R.

A percepcao da pratica dos p da saude por tes gravidas vitimas de violéncia
domestica In: XI Jornada APO]AR Adolescéncia: identidade e sofrimento na clinical social, 2013, Sao
Paulo

ANAIS DA XI JORNADA APOIAR - ADOLESCENCIA: IDENTIDADE E SOFRIMENTO NA CLINICA
SOCIAL. S3o Paulo: IP|JUSP, 2013. v.11. p.391 - 401

2. BARRIENTOS, Dora Mariela Salcedo, MIURA, P.O, GEMMA, M., ALMEIDA, Bruna
Diagnéstico de adolescentes gravidas vitimas de violéncia domestica: contribuicoes e desafios In: X
Jornada Apoiar: Laboratério de Satde Mental e Psicologia Clinica Social: o percurso e o futuro, 2012, Sao
Paulo.
ANAIS DA X JORNADA APOIAR: LABORATORIO DE SAUDE MENTAL E PSICOLOGIA CLINICA
SOCIAL 20 ANOS: O PERCURSO E O FUTURO. Sao Paulo: IP|USP, 2012. v.10. p.616 - 629




116

8.4 APENDICE 4 - CURRICULO LATTES RESUMIDO DA ORIENTADORA

© curricuic Lattes

CNP ——
Qcneq ERl] - |

Flora Maria Barbosa da Silva
@ Endereco para acessar este CV:http://lattes.cnpq.br/7203077310262200

@ Ultima atualizagdo do curriculo em 31/07/2015

Resumo informado pelo autor

Atualmente em estagio pos-doutoral no King ‘s College London, Inglaterra. Doutora em Ciéncias pela Escola de Enfermagem da USP; Doutorado Sanduiche pela CAPES
no King's College London, Inglaterra. Especialista em Enfermagem Obstétrica pela UNIFESP. Graduada em Enfermagem pela UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas.
Linhas de pesquisa: parto e nascimento, com enfoque em processos fisioldgicos; cuidado perinatal baseado em evidéncias; modelos de assisténcia ao parto; estudos clinicos
e epidemioldgicos sobre Salide Materna e Perinatal. Professor Doutor do Curso de Graduagdo em Obstetricia da Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da USP
(EACH/USP). Revisora dos periédicos Midwifery, BMC Pregnancy and Childbirth, Revista de Salde Publica, Revista da Escola de Enfermagem da USP, Revista Brasileira de
Epidemiologia e Texto & Contexto Enfermagem. Membro do Grupo de Pesquisa Género e Evidéncias em Maternidade e Satide (GEMAS). Desde 2013, tenho me dedicado as
questdes de Salde Materna e Perinatal no ambito da Salide Coletiva, como orientadora no Programa de Pés-Graduagdo em Satide Pablica da FSP/USP (PPG-SP).

(Texto informado pelo autor)

Links para Outras Bases:
SGIELO - Artigos em texto completo ],

Dados pessoais
Nome Flora Maria Barbosa da Silva
Nascimento 19/07/1971 - Muzambinho/MG - Brasil

CPF 799.579.946-20

Formacao académica/titulagao
2008 - 2011 Doutorado em Enfermagem
Universidade de Séo Paulo, USP, Sao Paulo, Brasil
com periodo sanduiche em University of London (Orientador : Debra Bick)
Titulo: Transferéncias maternas de uma casa de parto para o hospital: estudo caso controle, Ano de
obtengéo: 2011

Orientador: Sonia Maria Junqueira Vasconcellos de Oliveira @
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico

2001 -2003 Mestrado em Enfermagem Obstétrica
Universidade de Sao Paulo. USP, Sac Paulo, Brasil
Titulo: A influéncia do banho de imerséo sobre a dor e a duracéo do trabalho de parto, Ano de obtencéo
2004
Orientador: Sénia Maria Junqueira de Vasconcellos Oliveira @
1997 - 1997 Especializacéo em Especializacdo Em Enfermagem Obstétrica.
Universidade Federal de Sdo Paulo, UNIFESP, Sao Paulo, Brasil
Titulo: Infeccéo puerperal: caracteristicas predominantes em um servigo de obstetricia da cidade de Sao
Orientador: Marcia Barbieri - Maria Cristina Gabrielloni

1993 - 1996 Graduac&o em Enfermagem
Universidade Estadual de Campinas, UNICAMP, Campinas, Brasil

Pés-doutorado
2015 Pos-Doutorado

Kings College London, kel, Londres, Gra-Bretanha
Bolsista do(a): Fundag#&o de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo

Formagao complementar

1997 - 1997 Especializagdo Em Enfermagem Obstétrica. . (Carga horaria: 1128h)
Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Sao Paulo, Brasil

Atuagao profissional

versidade de S&o Paulo P

Vinculo
institucional

2012 -2012 Enquadramento funcional: Professor contratado . Carga horaria: 20, Regime: Parcial

2012 - Atual Vinculo: Servidor publico , Enquadramento funcional: Professor Doutor , Carga horaria: 40, Regime:
Dedicacédo exclusiva

Atividades

03/2014 - 03/2014  Aperfeicoamento




