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RESUMO 
 
 

Este trabalho apresenta a elaboração de um Guia de Boas Práticas de Enfermagem na 
Assistência à Parturiente, a fim de guiar a prática dos profissionais de enfermagem envolvidos 
nesse cuidado, desde a admissão na maternidade até o pós-parto imediato. O objetivo da 
pesquisa foi desenvolver com os profissionais de enfermagem um guia para nortear o cuidado 
prestado à parturiente. Trata-se de pesquisa metodológica que percorreu as fases de 
reconhecimento da realidade, construção do instrumento e consenso entre a equipe com 
relação ao material elaborado. Na fase de reconhecimento, realizou-se visita no local de 
pesquisa e reuniões com a gerente de enfermagem e coordenadora do Núcleo de Educação 
Permanente da maternidade cenário da pesquisa, a fim de conhecer a realidade e as 
necessidades do serviço, no que tange a protocolos e guias de práticas. Na fase de construção 
do instrumento, procedeu-se à busca de protocolos, políticas governamentais, diretrizes 
governamentais, resoluções, guias, bem como artigos científicos publicados pertinentes ao 
tema. Após a busca, desenvolveram-se oficinas presenciais seguindo roteiro baseado na 
metodologia de Quatro Erres (RS), com as fases de reconhecimento, revelação, repartir e 
repensar. As oficinas contaram com a participação de 31 profissionais de enfermagem, sendo 
três enfermeiros obstetras, seis residentes de enfermagem em obstetrícia, oito enfermeiros 
generalistas e 14 técnicos em enfermagem. Durante as oficinas, foi possível perceber as 
fragilidades, potencialidades e o conhecimento dos participantes relacionado às Boas Práticas 
de Atenção ao Parto. Ao final das oficinas, elaborou-se um quadro contendo os temas dos 
capítulos e as referências para serem utilizadas na elaboração do guia pela pesquisadora. O 
quadro foi aprovado por consenso entre os participantes. Como produto desta pesquisa, 
produziu-se um guia disponibilizado no formato digital e físico, composto por sete capítulos, 
totalizando quarenta e três páginas. Conclui-se que o objetivo da pesquisa foi alcançado, e a 
tecnologia desenvolvida poderá auxiliar a equipe de enfermagem na realização do cuidado de 
enfermagem baseado nas boas práticas, bem como auxiliará no processo de educação 
permanente em saúde, possibilitando a replicação. 
Agência do registro: Câmara Brasileira do Livro. 
Número do produto: ISBN 978-65-00-58214-7 DA-2022-028946 

 
Palavras-chave: guia de prática clínica; enfermagem obstétrica; cuidado de enfermagem; 
trabalho de parto; parto. 
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ABSTRACT 
 
 

This paper presents the elaboration of a Guide to Good Nursing Practices in Assistance to 
Parturient Women in order to guide the practice of nursing professionals involved in this care, 
from admission to the maternity ward until the immediate postpartum period. The objective 
of the research was to develop a guide with the nursing professionals to guide the care 
provided to the parturient woman. This is a methodological research that went through the 
stages of recognition of reality, construction of the instrument and consensus among the team 
regarding the elaborated material. In the recognition phase, a visit was made to the research 
site and meetings were held with the nursing manager and coordinator of the Permanent 
Education Center of the maternity hospital where the research was carried out, in order to 
learn about the reality and needs of the service in terms of protocols and guidelines for 
practices. In the construction phase of the instrument, a search was made for protocols, 
government policies, government guidelines, resolutions, guides, as well as published 
scientific articles relevant to the topic. After the search, face-to-face workshops were carried 
out following a guiding script in the Quatro Erres (RS) methodology, with the phases of 
recognition, revelation, sharing and rethinking. The workshops were attended by 31 nursing 
professionals, including 03 obstetric nurses, 06 nursing residents in obstetrics, 08 generalist 
nurses and 14 nursing technicians. During the workshops, it was possible to perceive the 
weaknesses, strengths and knowledge of the participants related to Good Practices in 
Childbirth Care. At the end of the workshops, it was possible to prepare a table containing the 
themes of the chapters and references to be used in the elaboration of the guide by the 
researcher. The framework was approved by consensus among the participants. As a result of 
this research, a guide was made available in digital and physical format, consisting of seven 
chapters, totaling forty-three pages. It is concluded that the objective of this research was 
achieved, and the technology developed will be able to help the nursing team in carrying out 
nursing care based on good practices, as well as helping in the process of permanent education 
in health, enabling its replication. 
Registration agency: Brazilian Book Chamber. 
Product number: ISBN 978-65-00-58214-7 DA-2022-028946 

 
Keywords: clinical practice guide; midwifery; nursing care; labor; childbirth. 
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ABSTRACT 
 

 

CEP – Comitê de Ética em Pesquisa 

EPS – Educação Permanente em Saúde 

ICM – International Confederation of Midwives 

LILACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

MS – Ministério da Saúde 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

ONU – Organização das Nações Unidas 

OPAS – Organização Pan-Americana da Saúde 

PAISM – Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 

PHPN – Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 

PNAISM – Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

PPP – Pré-Parto, Parto e Pós-Parto 

SEMUSA – Secretaria Municipal de Saúde 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A história da assistência ao parto no Brasil perpassa o cuidado prestado às mulheres 

no seio familiar, em que os nascimentos eram assistidos por parteiras tradicionais como evento 

particularmente de mulheres, para ser institucionalizado com o advento dos cursos de 

medicina e construção de hospitais. No século XVI, começaram a surgir os primeiros manuais 

na Europa, voltados para o estudo das parteiras alfabetizadas que atuavam nas cidades 

(KAPPAUN; COSTA, 2020; MARTINS, 2004, p.71). 

No século XVII, a medicina era focada em clínica geral, não detendo conhecimentos 

acerca de partos e saúde da mulher. Havia poucos médicos, que eram chamados apenas em 

casos de partos difíceis, mas o poder de decisão ainda se concentrava na família e na mulher 

(KAPPAUN; COSTA, 2020; HELMAN, 2003, p.159). 

No século XVIII, o parto já havia se tornado hospitalar, mas apenas para mulheres 

pobres, que não podiam recorrer a uma parteira. Nos hospitais de caridade, eram construídas 

enfermarias para atender a mulheres, mas poucas procuravam atendimento para parir (SILVA 

et al., 2019; MARTINS, 2004, p. 200). 

No século XIX, surgiu o primeiro curso de parteiras no Brasil e, por sua vez, no ano 

de 1890, o ensino formal da enfermagem tomou impulso e ambas as formações foram 

incorporadas enquanto profissão universitária. Com currículo implantado, em 1972, que 

vigorou até 1994, a graduação de obstetriz foi extinta – na época – e as modalidades de 

formação passaram a ser habilitação e a especialização em enfermagem obstétrica (RIESCO, 

1998). 

As maternidades começaram a ser construídas nas primeiras décadas do século XX, 

sendo a Maternidade das Laranjeiras a primeira instituição voltada para a clínica e o ensino, 

criada em 1904, no Rio de Janeiro. Lá eram atendidas número limitado de mulheres, tendo em 

vista a escassez de recursos humanos, e a figura do médico se fazia forte. Estudo mostrou que 

das 606 maternidades avaliadas no Brasil, um terço estava inadequada estruturalmente e em 

práticas assistenciais, e a figura da enfermeira obstetra na assistência ao parto vaginal de baixo 

risco era pouco presente (BITTERNCOURT et al., 2021; MARTINS, 2004, p. 201). 

Ainda no século XX, na década de 1980, os hospitais se tornaram locais privilegiados 

da medicina obstétrica, em que quase a totalidade dos partos eram atendidos por médicos nos 

hospitais, onde se tinham o controle de toda a situação e intervenções eram feitas na 

justificativa de reduzir o tempo de trabalho de parto, sem deixar a natureza agir (SILVA et al., 

2019; MARTINS, 2004, p. 200). 
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A pesquisa Nascer, no Brasil, realizada no período de fevereiro de 2011 a outubro de 

2012, evidenciou que o Brasil vivenciava um modelo de assistência ao parto demasiadamente 

intervencionista, com uso de tecnologias potencialmente prejudiciais para o binômio mãe- 

bebê, além do aumento significativo no número de cesarianas em mulheres com gestação de 

risco habitual, sendo que em hospitais particulares, essa taxa chegou a 88%, enquanto a 

recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) é que essa taxa não exceda 15% dos 

partos (NASCER NO BRASIL, 2014). 

Ao longo dos anos, os órgãos envolvidos na promoção da saúde, como a OMS, 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Ministério da Saúde (MS), não têm medido 

esforços na elaboração de protocolos e divulgação de boas práticas de assistência ao parto e 

nascimento, com objetivo de reduzir as taxas de mortalidade materna, ainda altas, no Brasil e 

no mundo. 

A taxa de mortalidade materna nos países em desenvolvimento em 2015 é de 239 por 

100 mil nascidos vivos versus 12 por 100 mil nascidos vivos em países desenvolvidos. Em 

2015, na Assembleia Geral das Nações Unidas, em Nova York, foi lançada a Estratégia Global 

para a Saúde das Mulheres, das Crianças e dos Adolescentes 2016-2030, sendo parte dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável reduzir a taxa global de mortalidade materna para 

menos de 70 por 100 mil nascidos vivos. Uma das estratégias para redução dessa taxa é a 

melhora do cuidado antes, durante e após o parto (OPAS, 2022). 

No Brasil, de 1996 a 2018, foram registrados 38.919 óbitos maternos no Sistema de 

Informações de Mortalidade (SIM), dos quais, aproximadamente, 67% decorreram de causas 

obstétricas diretas, ou seja, complicações obstétricas durante gravidez, parto ou puerpério 

devido a intervenções desnecessárias, omissões, tratamento incorreto ou a uma cadeia de 

eventos resultantes de qualquer dessas causas (BRASIL, 2020). 

No ano de 2021, a razão de mortalidade materna no Brasil aumentou 94% durante a 

pandemia da Covid-19, alcançando 107.53 mortes para cada 100 mil nascidos vivos. Em 2019, 

a razão era de 55.31 para cada 100 mil nascidos vivos. Em 2020, passou a 71.97 mortes para 

cada 100 mil nascidos vivos, o que representou aumento de quase 25% ao ano anterior 

(FUNDO DE POPULAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2022). 

O Boletim Epidemiológico do Departamento de Vigilância em Saúde do Município de 

Porto Velho, publicado em junho de 2021, mostra que as mortes por causas obstétricas diretas 

foram mais frequentes, correspondendo a 43,24% dos casos no período (16 casos) nos últimos 

cinco anos avaliados. É importante destacar que ainda há subnotificação dos 
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casos no sistema de notificação (PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO, 

2021). 

A mortalidade materna e neonatal reflete importantes indicadores da qualidade da 

assistência ao ciclo gravídico-puerperal e recém-nascido e a enfermeira obstetra proporciona 

a assistência de maior qualidade e satisfação à mulher e ao neonato, podendo contribuir para 

diminuição destes indicadores, considerando que a formação está voltada à Prática Baseada 

em Evidências (PBE) e à assistência humanizada. A qualidade da assistência, no que tange às 

Boas Práticas de Assistência ao Parto, está no cerne do problema da mortalidade materna no 

Brasil e as estratégias de qualificação e atualização científica dos profissionais de saúde 

podem melhorar a qualidade da atenção às mulheres (BRASIL, 2017; SILVA et al., 2021). 

Para Vieira et al. (2019), a realização das boas práticas de cuidado é fundamental e a 

ausência destas torna o trabalho de parto desconfortável e prolongado, fazendo deste momento 

experiência negativa vivenciada pela parturiente. Neste sentido, para os profissionais de 

enfermagem envolvidos no cuidado à parturiente, as boas práticas significaram desempenhar 

as funções de forma adequada e proporcionar assistência humanizada à parturiente, 

respeitando a autonomia durante o trabalho de parto. 
As boas práticas, além de possibilitarem o repensar do modelo obstétrico e 
contribuírem para organizar a Rede de Atenção à Saúde Materno Infantil a fim de 
garantir acesso, acolhimento e resolutividade, estimulam o protagonismo da mulher 
em suas múltiplas dimensões (PEREIRA et al., 2018, v. 71, p. 1393). 

 
O interesse por desenvolver essa temática surgiu após vivências realizadas na sala Pré- 

Parto, Parto e Pós-Parto (PPP) da maternidade cenário deste estudo, durante os estágios na 

graduação, do curso de especialização e, posteriormente, como enfermeira obstetra no 

acompanhamento de pacientes em trabalho de parto, em que foi possível observar as rotinas 

da enfermagem, bem como os instrumentos utilizados para registro dos cuidados realizados e 

a falta de um guia ou protocolo institucional que reunissem as boas práticas de enfermagem 

no cuidado às parturientes, o que pôde ser confirmado posteriormente em reuniões com a 

gerente de enfermagem da maternidade. 

Estudo realizado em unidade de PPP de uma maternidade em Mato Grosso, Brasil, 

mostrou que, no ponto de vista das puérperas entrevistadas, as práticas de enfermeiras 

obstetras foram baseadas na humanização, como uso de métodos não farmacológicos para 

alívio da dor. Entretanto, métodos considerados invasivos e desnecessários como episiotomia, 

amniotomia e toques vaginas frequentes e incômodos também foram praticados (ALVARES 

et al., 2018). 
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Para que haja melhoria das práticas realizadas, o cuidado de enfermagem enseja 

suporte teórico e padronização das ações implementadas. Sem esse suporte, o profissional está 

sujeito ao exercício com imperícia, negligência ou imprudência, podendo ocasionar danos à 

clientela, problemas legais e éticos e descrédito da classe pela sociedade (PIMENTA, 2017, 

p.9). 

Uma forma de padronizar e embasar os cuidados às parturientes na sala PPP e para que 

a enfermagem ganhe maior destaque, caminhando com as inovações dos dias atuais, é a 

realização de pesquisas voltadas às atualizações tecnológicas e necessidades mais atuais, 

ensejando em melhoria contínua da assistência de enfermagem e mudança no processo de 

trabalho (REICHEMBACH, 2020). 

Estudo realizado em Centro Cirúrgico Obstétrico e Ginecológico no sul do Brasil 

evidenciou que a construção de protocolos assistenciais em conjunto com os profissionais 

obteve resposta satisfatória, contribuindo para melhora do conhecimento em relação aos 

cuidados de enfermagem prestados à parturiente, com base em boas práticas de atenção ao 

parto e nascimento (PILER, 2019). 

Diante desse contexto, esta pesquisa teve a seguinte questão norteadora: como 

sistematizar o cuidado de enfermagem à parturiente? 

 

1. OBJETIVO 
 

Construir com os profissionais de enfermagem um guia para nortear o cuidado prestado 

a parturientes. 

 

2. CONTEXTUALIZAÇÃO DA PROBLEMÁTICA COM A LITERATURA 
 

Esta revisão de literatura traz contextualização sobre a temática e, para isso, utilizou- 

se das estratégias de busca com base na Revisão Narrativa da Literatura (RNL), que possibilita 

a investigação sobre temas abrangentes, focalizando tendências sobre o tema proposto, 

trilhando caminhos para o que se deseja conhecer (BRUM et al., 2017, p. 123-126). 

As produções utilizadas para a RNL podem ser: sites, livros, revistas, vídeos, manuais, 

políticas públicas, anais de eventos e tudo que possa contribuir para um primeiro contato com 

o objeto de estudo investigado, não necessitando indicar as fontes de informações utilizadas, 

a metodologia para a busca das referências, nem os critérios utilizados na seleção dos trabalhos 

consultados, não seguindo protocolo rígido para isso (BRUM et al., 2017 p. 123-126). 
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O objetivo desta revisão é trazer o contexto da criação das políticas públicas de saúde 

da mulher até os dias de hoje, bem como o cuidado de enfermagem e boas práticas de atenção 

ao parto. A contextualização parte da questão norteadora deste estudo, com base no 

levantamento de diferentes fontes bibliográficas, como as Políticas e Diretrizes 

Governamentais, os Protocolos Governamentais, as Resoluções relacionadas ao assunto do 

estudo e artigos científicos de revistas indexadas 

 
2.1. POLÍTICAS PÚBLICAS PARA SAÚDE DA MULHER E BOAS PRÁTICAS DE 

ATENÇÃO AO PARTO 
 

Para compreender melhor os objetivos que norteiam essa pesquisa, faz-se necessário 

compreender os caminhos por onde as Políticas Públicas para a Saúde da Mulher perpassaram 

até chegar ao cenário de hoje. 

No Brasil, em 1950, a saúde da mulher era tratada com objetivo de fazer as mulheres 

mães melhores, sendo a maternidade e criação dos filhos vista como a principal questão a ser 

tratada, como o papel mais importante da mulher na sociedade. Em 1975, houve enfoque nas 

questões de equidade, que foi tema da Conferência do Ano Internacional da Mulher. O 

objetivo era diminuir a desigualdade existente entre homens e mulheres. Nesse mesmo ano, 

foi criado o Programa Maternoinfantil, um programa vertical, fragmentado, reducionista e 

desarticulado de outas ações. Este era voltado para o período pré-natal, parto e puerpério, mas 

pouco teve impacto nos indicadores de saúde da mulher (UNASUS, 2013). 
No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde nas 
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse período, às demandas 
relativas à gravidez e ao parto. Os programas maternoinfantis, elaborados nas 
décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma visão restrita sobre a mulher, baseada em sua 
especificidade biológica e no seu papel social de mãe e doméstica, responsável pela 
criação, pela educação e pelo cuidado com a saúde dos filhos e demais familiares 
(BRASIL, 2004 a, p. 15). 

 
Em 1984, no Brasil, foi lançado o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 

(PAISM), que incorporou os ideais de saúde reprodutiva com propostas de atenção integral as 

necessidades da mulher, rompendo com o modelo de atenção maternoinfantil que, até então, 

era desenvolvido no país. Além disso, o programa propôs novas formas de relacionamento 

entre profissionais e usuárias, empoderando as mulheres sobre saúde, corpo e vida, desde a 

área clínica-ginecológica à gestação, parto e puerpério. Àquela época, a maior causa de óbito 

materno era decorrente de hipertensão gestacional não tratada, complicações no parto, 

infecções e hemorragias (BRASIL, 1984; OSIS, 1998). 
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As discussões sobre saúde materna e direitos reprodutivos e sexuais ganharam o 

cenário mundial, assunto que teve destaque na Conferência Internacional sobre População e 

Desenvolvimento (CIPD), no ano de 1994, no Cairo. Nesta Conferência, foi dado destaque a 

esses direitos, desconsiderando o controle de natalidade como forma de combater a pobreza. 

No ano seguinte, em Beijing, Pequim, na Conferência Mundial sobre a Mulher, foram 

fortalecidas as definições de direitos sexuais e reprodutivos com os Direitos Humanos 

(BRASIL, 2013). 

Diante dessas discussões sobre assistência à mulher, na década de 1980, a OPAS e 

OMS realizaram reuniões de consenso para tratar das tecnologias utilizadas na assistência ao 

pré-natal, parto e puerpério. Em 1984, a primeira foi realizada em Washington, abordando o 

tema pré-natal, fatores sociais pesquisa e tecnologia apropriada ao parto e nascimento. A 

segunda, em 1985, ocorreu em Fortaleza, no Brasil, e fez recomendações sobre assistência 

adequada ao pré-natal, bem como trouxe as altas taxas de cesárea no mundo. A terceira, em 

1986, foi realizada na Itália, e trouxe os direitos fundamentais da mulher para atitudes e 

práticas na assistência ao parto, nascimento e pós-parto (WHO, 2015; BOARETTO, 2003). 

Com diversas discussões surgindo, em 1996, a OMS publicou o manual intitulado 

Maternidade Segura – assistência ao parto normal: um guia prático, com recomendações 

sobre as tecnologias para atenção ao parto, classificando as práticas em grupos por grau de 

evidências (OMS, 1996): 

 Grupo A: práticas consideradas benéficas a serem incentivadas; 

 Grupo B: práticas danosas ou inefetivas a serem abandonadas; 

 Grupo C: práticas com evidências insuficientes que demandam mais pesquisas; 

 Grupo D: práticas que têm sido utilizadas de maneira inadequada. 
 

QUADRO 1 – Práticas que são demonstradamente úteis e devem ser estimuladas – categoria A 
(continua) 

Plano individual determinando onde e por quem o parto será realizado, feito em conjunto com a mulher 
durante a gestação e comunicado a seu marido/ companheiro e, se aplicável, a sua família. 
Avaliação do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o sistema de saúde e no 
momento do primeiro contato com o prestador de serviços durante o trabalho de parto e parto. 
Monitorar o bem-estar físico e emocional da mulher ao longo do trabalho de parto e parto, assim como ao 
término do processo do nascimento. 
Oferecer líquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto. 
Respeitar a escolha da mãe sobre o local do parto, após ter recebido informações. 
Fornecimento de assistência obstétrica no nível mais periférico onde o parto for viável e seguro e onde a 
mulher se sentir segura e confiante. 
Respeito ao direito da mulher à privacidade no local do parto. 
Apoio empático pelos prestadores de serviço durante o trabalho de parto e parto. 

Respeito à escolha da mulher quanto ao acompanhante durante o trabalho de parto e parto. 
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QUADRO 1 – Práticas que são demonstradamente úteis e devem ser estimuladas – categoria A 
(conclusão) 

Fornecer às mulheres todas as informações e explicações que desejarem. 
Métodos não invasivos e não farmacológicos para alívio da dor, como massagem e técnicas de relaxamento, 
durante o trabalho de parto. 
Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente. 
Uso de materiais descartáveis apenas uma vez e descontaminação adequada de materiais 
reutilizáveis durante todo o trabalho de parto e parto. 
Usar luvas no exame vaginal, durante o nascimento do bebê e na dequitação da placenta. 
Liberdade de posição e movimento durante o trabalho do parto. 
Estímulo a posições não supinas (deitadas) durante o trabalho de parto e parto. 
Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, por exemplo pelo uso do partograma da OMS. 
Utilizar ocitocina profilática na terceira fase do trabalho de parto em mulheres com um risco de 
hemorragia pós-parto, ou que correm perigo em consequência de uma pequena perda de sangue. 
Condições estéreis ao cortar o cordão. 
Prevenir hipotermia do bebê. 
Contato cutâneo direto precoce entre mãe e filho e apoio ao início da amamentação na primeira hora 
do pós-parto, conforme diretrizes da OMS sobre o aleitamento materno. 
Examinar rotineiramente a placenta e as membranas ovulares. 

 

Fonte: OMS (1996). 
 

QUADRO 2 – Práticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas – categoria B 
 

Uso rotineiro de enema 
Uso rotineiro de tricotomia 
Infusão intravenosa rotineira em trabalho de parto 
Cateterização venosa profilática de rotina 
Uso rotineiro da posição supina durante o trabalho de parto 
Exame retal 
Uso de pelvimetria por raios-X 
Administração de ocitócitos em qualquer momento antes do parto de um modo que não permita controlar 
seus efeitos 
Uso rotineiro da posição de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto e parto 
Esforços de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o segundo estágio do trabalho de 
parto 
Massagens e distensão do períneo durante o segundo estágio do trabalho de parto 
Uso de comprimidos orais de ergometrina na dequitação para prevenir hemorragias 
Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro estágio do trabalho de parto 
Lavagem rotineira do útero depois do parto 
Revisão rotineira (exploração manual) do útero depois do parto 

FONTE: OMS (1996). 
 
 

QUADRO 3 – Práticas em relação às quais não existem evidências suficiente para apoiar uma recomendação 
clara e devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclareçam a questão – categoria C 

Método não farmacológico de alívio da dor durante o trabalho de parto, como ervas, imersão em 
água e estimulação nervos 
Amniotomia precoce de rotina (romper a bolsa d’água) no primeiro estágio do trabalho de parto 
Pressão no fundo uterino durante o trabalho de parto e parto 
Manobras relacionadas à proteção ao períneo e ao manejo do polo cefálico no momento do parto 
Manipulação ativa do feto no momento de nascimento 
Uso rotineiro de ocitocina, tração controlada do cordão ou sua combinação durante o terceiro estágio 
do trabalho de parto 
Clampeamento precoce do cordão umbilical 
Estimulação do mamilo para aumentar contrações uterinas durante o terceiro estágio do parto (dequitação) 

FONTE: OMS (1996). 
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QUADRO 4 – Práticas frequentemente utilizadas de modo inadequado – categoria D 
 

Restrição hídrica e alimentar durante o trabalho de parto 
Controle da dor por agentes sistêmicos 
Controle da dor por analgesia peridural 
Monitoramento eletrônico fetal 
Utilização de máscaras e aventais estéreis durante a assistência ao parto 
Exames vaginais repetidos e frequentes, especialmente por mais de um prestador de serviços 
Correção da dinâmica com a utilização de ocitocina 
Transferência rotineira da parturiente para outra sala no início do segundo estágio do trabalho de 
parto 
Cateterização da bexiga 
Estímulo para o puxo quando se diagnostica dilatação cervical completa ou quase completa, antes 
que a própria mulher sinta o puxo involuntário 
Adesão rígida a uma duração estipulada do segundo estágio do trabalho de parto, como por exemplo uma 
hora, se as condições maternas e do feto forem boas e se houver progresso do trabalho de parto 

Parto operatório 
Uso liberal ou rotineiro de episiotomia 
Exploração manual do útero depois do parto 

FONTE: OMS (1996). 
 
 

O enfermeiro obstetra deve prestar o cuidado de forma integral, baseado em 

competências técnicas e científicas, capazes de mensurar as necessidades humanas, para se 

utilizar das condutas recomendadas pela OMS na assistência ao trabalho de parto e parto 

(VIEIRA et al., 2016). 

Em pesquisa realizada pelos autores Peripolli et al. (2019), a inserção da enfermeira 

obstétrica promoveu redução de práticas consideradas prejudiciais na assistência ao parto, 

como uso rotineiro de ocitócicos, aminiotomia e episiotomia, aumentando o uso de métodos 

não farmacológicos para alívio da dor, gerando impacto positivo na mudança do modelo de 

atenção da instituição. 

Estudo realizado por Júnior et al. (2021) mostra que a atuação do enfermeiro em um 

Centro de Parto Normal potencializa as boas práticas para o parto e nascimento, bem como 

amplia a importância e visibilidade deste profissional no cuidado maternoinfantil. Entretanto, 

mesmo com o incentivo do Estado para essa atuação, ainda há a necessidade de 

reconhecimento das competências e da autonomia do enfermeiro no cuidado obstétrico por 

outros profissionais. 

Já Silva et al. (2021) descrevem dados de uma assistência com respeito a algumas das 

práticas recomendadas, como direito a acompanhante preservado, posição verticalizada e 

contato pele a pele com o recém-nascido, porém ainda passavam pelo trabalho de parto em 

jejum e uma parcela delas não teve métodos não-farmacológicos para alívio da dor 

incentivados, demonstrando a necessidade de maior respeito às boas práticas. 
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No ano de 2000, promovida pela Organização das Nações Unidas (ONU), a 

Conferência do Milênio pactuou oito objetivos para serem alcançados no período de 25 anos 

(até 2015). Dos oito, quatro possuem relação direta com a saúde sexual e reprodutiva: a 

promoção da igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; a melhoria da saúde 

materna; o combate ao HIV/Aids, malária e outras doenças; e a redução da mortalidade infantil 

(BRASIL, 2013). 

No mesmo ano em que houve a Conferência do Milênio, no Brasil, foi instituído 

Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), por meio da Portaria/GM nº 

569 que deu atenção às necessidades específicas da gestante e recém-nascido, priorizando 

ações para reduzir as taxas de mortalidade materna, peri e neonatal, medidas para melhoria do 

acesso das gestantes ao pré-natal, parto e assistência ao puerpério, bem como trouxe recursos 

financeiros para investimento em capacitações dos profissionais (BRASIL, 2002). 

Um dos princípios do programa traz que “toda gestante tem direito à assistência ao 

parto e ao puerpério e que esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 

os princípios gerais e condições estabelecidas na prática médica” (BRASIL, 2002, p. 6). 

Em 2004, o MS, tomando por base dados socioeconômicos e de saúde, bem como 

características de moradia, acesso à assistência de saúde das adolescentes e mulheres, bem 

como reinvindicações de diversos segmentos sociais, apresenta a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), que se refere a um conjunto de ações de promoção, 

proteção, assistência e recuperação da saúde executadas nos diferentes níveis de atenção à 

saúde, devendo o SUS garantir o acesso das mulheres a todos os níveis de atenção (BRASIL, 

2004a). 

Naquele mesmo ano, foi lançado, pela Presidência da República, o Pacto Pela Redução 

da Mortalidade Materna e Neonatal, como estratégia de articular os atores sociais, em torno 

da melhoria da qualidade da assistência às mulheres e crianças, na luta contra as altas taxas de 

mortalidade materna no Brasil, que à época – mesmo com a subinformação de casos – era de 

53,4 por 100.000 nascidos vivos. Entre as várias estratégias reunidas no pacto, estão a 

qualificação e humanização da atenção ao parto e nascimento, capacitação dos profissionais 

envolvidos e formação de novas enfermeiras obstétricas (BRASIL, 2004b). 

Em 2005, morreram 1.620 mulheres e 34.382 recém-nascidos por complicações na 

gravidez, aborto, parto ou pós-parto. A meta do Pacto foi a redução anual de 5% da mortalidade 

materna e neonatal para atingir os índices aceitáveis pela OMS, a médio e longo prazo 

(BRASIL, 2007). 
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Ainda em 2005, o Ministério da Saúde lançou uma série de propostas e diretrizes dos 

anos de 2005-2007, por meio da cartilha n. 1 Direitos Sexuais e Reprodutivos. Neste 

documento, além de medidas para o planejamento familiar, a diretriz nº14 traz o Pacto 

Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, por meio de medidas de educação 

e assistência, como a realização de capacitações em atenção obstétrica e neonatal humanizada 

e baseada em evidências científicas para as principais maternidades das capitais e municípios 

(BRASIL, 2005). 

O Ministério da Saúde, no ano de 2011, instituiu a Rede Cegonha, com objetivo de 

diminuir as taxas de mortalidade materna e neonatal, a partir de um modelo qualificado e 

humanizado de atenção. Do segundo ciclo de avaliação da implantação da Rede nos estados 

do Norte e Nordeste do país, gerou-se estudo que trouxe a percepção de profissionais que 

participaram da avaliação. Neste, evidenciou-se ser necessário transformar as práticas de 

gestão de forma compartilhada, investir em capacitações de profissionais das maternidades, 

elaborar e implantar protocolos de boas práticas e instituir processos avaliativos no cotidiano 

do trabalho (BRASIL, 2011; LAMY et al., 2021). 

Em 2018, a razão de mortalidade materna no Brasil foi de 59,1 óbitos para cada 100 

mil nascidos vivos, número acima das metas firmadas com a Organização das Nações Unidas 

(ONU). De acordo com os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), a meta era 

reduzir, até 2015, a RMM para 35 óbitos para cada 100 mil nascidos vivos. Atualmente, 

segundo os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), a meta é reduzir, até 2030, a 

RMM para 30 óbitos para cada 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2020). 

No mesmo ano, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou 56 recomendações 

baseadas em evidências sobre cuidados necessários durante o trabalho de parto e pós-parto 

imediato para a mulher e seu bebê. As práticas foram classificadas como: recomendadas, não 

recomendadas, recomendadas apenas em contextos específicos e recomendadas apenas em 

protocolos de pesquisa (WHO, 2018). 
QUADRO 5 – Resumo de recomendações para os cuidados durante o parto para uma experiência de parto 
positiva – diretrizes WHO, 2018 

(continua) 
RECOMENDAÇÕES CATEGORIA DA 

RECOMENDAÇÃO 
Atenção durante todo o trabalho de parto e nascimento 

1. Recomenda-se a assistência à maternidade respeitosa, com 
organização do cuidado de forma que mantenha a dignidade das 
mulheres, privacidade e confidencialidade, garantindo 
integridade física e tratamento adequado, permitindo a tomada de 
decisões informadas e suporte contínuo durante o trabalho de 
parto e parto. 

Recomendado 
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QUADRO 5 – Resumo de recomendações para os cuidados durante o parto para uma experiência de parto 
positiva – diretrizes WHO, 2018 

(continuação) 
2. Comunicação efetiva entre os prestadores do cuidado às 

mulheres em trabalho de parto, mediante o uso de métodos 
simples e culturalmente aceitáveis. 

Recomendado 

3. Acompanhante de escolha da mulher durante o trabalho de parto Recomendado 

4. Continuidade da assistência liderado por parteiras que apoiam 
as mulheres desde o pré-natal, trabalho de parto, parto e pós- 
parto, em ambientes com programas de obstetrícia em bom 
funcionamento. 

Recomendado em contexto 
específico 

Período de dilatação 

5. Recomenda-se o uso das seguintes definições no trabalho de 
parto: 

 
Denomina-se fase latente o período marcado por contrações 
dolorosas que causam alguma alteração no colo uterino, 
incluindo algum grau de apagamento e progressão mais leta para 
uma dilatação de até 5cm. 

 
Denomina-se trabalho de parto ativo o período de contrações 
dolorosas e regulares que causar apagamento e dilatação do colo 
uterino, de forma mais rápida, a partir dos 5cm até a dilatação 
completa. 

Recomendado 

Recomendado 

6. As mulheres devem ser informadas que a duração da fase latente do 
trabalho de parto varia de mulher para mulher e que, geralmente, 
a fase ativa do trabalho de parto não excede 12 horas 
para nulíparas e 10 horas para multíparas. 

Recomendado 

7. Para mulheres em trabalho de parto espontâneo, a velocidade de 
dilatação de 1cm por hora durante a fase ativa (como mostrado 
no partograma) não é preciso para identificar mulheres que estão 
em risco de desfechos adversos ao nascimento e, portanto não é 
recomendado para este fim. 

Não recomendado 

8. Uma velocidade de dilatação de 1cm por hora é irrealista para 
algumas mulheres e, portanto, não é indicador de rotina para 
intervenção obstétrica. 

Não recomendado 

9. Intervenções com medicamentos para acelerar o parto e 
nascimento em condições fetais e maternas tranquilizadoras 
antes da fase ativa do trabalho de parto. 

Não recomendado 

10. Adiar a admissão de mulheres em trabalho de parto espontâneo 
até a primeira fase ativa, unicamente em contexto de 
acompanhamento rigoroso. 

Recomendado em contexto 

específico 

11. Pelvimetria clínica de rotina na admissão para o parto. Não recomendado 

12. Cardiotocografia de rotina para mulheres saudáveis em trabalho 
de parto, admitidas em trabalho de parto espontâneo. 

Não recomendado 

13. Ausculta da frequência cardíaca fetal de modo intermitente 
durante o trabalho de parto e parto, utilizando sonnar doppler ou 
Pinard. 

Recomendado 

14. Realização de tricotomia antes do parto vaginal. Não recomendado 

15. Utilização de enemas. Não recomendado 

16. Toque vaginal a cada quatro horas para avaliar a progressão do 
trabalho de parto. 

Recomendado 

17. Não se recomenda cardiotocografia contínua para avaliar o 
bem-estar fetal. 

Não recomendado 

18. Ausculta intermitente da frequência cardíaca fetal para 
mulheres em trabalho de parto espontâneo. 

Recomendado 
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QUADRO 5 – Resumo de recomendações para os cuidados durante o parto para uma experiência de parto 
positiva – diretrizes WHO, 2018 

(continuação) 
19. Anestesia peridural para gestantes que solicitam alívio da dor 

durante o trabalho de parto, levando em consideração as 
preferências da mulher. 

Recomendado 

20. Uso de opioides de administração parenteral, como Fentanil, 
Dimorfina e Petidina, para mulheres saudáveis que solicitam 
alívio da dor, de acordo com as preferências da mulher. 

Recomendado 

21. Uso de técnicas de relaxamento, respiração, música, meditação, 
atenção plena (mindfulness) e outras técnicas para alívio da dor 
no trabalho de parto. 

Recomendado 

22. Uso de técnicas manuais como massagens e compressas frias 
para mulheres que solicitam alívio da dor. 

Recomendado 

23. Alívio da dor para prevenir atrasos no trabalho de parto. Não recomendado 

24. Para mulheres de baixo risco, ingesta de líquidos e alimentos 
durante o trabalho de parto. 

Recomendado 

25. Liberdade de movimentos e adoção de posição vertical durante 
o trabalho de parto para mulheres de baixo risco. 

Recomendado 

26. Irrigação vaginal com uso de Clorexidina durante o trabalho de 
parto para prevenir infecções. 

Não recomendado 

27. Aplicar um plano de cuidados ativos para prevenção de atraso 
no trabalho de parto. 

Não recomendado 

28. Amniotomia precoce para prevenir o atraso no trabalho de 
parto. 

Não recomendado 

29. Amniotomia com condução precoce com ocitocina para 
prevenção de atraso no trabalho de parto. 

Não recomendado 

30. Uso de ocitocina para prevenção de atraso no trabalho de parto 
de mulheres submetidas a analgesia peridural. 

Não recomendado 

31. Uso de antiespasmódicos para a prevenção de atraso no trabalho 
de parto. 

Não recomendado 

32. Não se recomenda o uso de líquidos intravenosos para abreviar 
a duração do trabalho de parto. 

Não recomendado 

Período expulsivo 

33. Recomenda-se na prática clínica o uso das seguintes definições: 
Período expulsivo: compreende entre a dilatação total do colo 
uterino e o nascimento do bebê, momento em que a gestante 
tem desejo involuntário de empurrar durante as contrações 
uterinas. 
Deve-se informar às mulheres que a duração do período 
expulsivo varia de uma mulher para outra. Nos primeiros partos 
dura em torno de 3 horas e nos subsequentes em torno de 2 
horas. 

Recomendado 

34. Para mulheres com anestesia peridural, recomenda-se adotar 
uma posição para dar à luz, inclusive as verticais. 

Recomendado 

35. Deve-se encorajar as mulheres no período expulsivo que sigam 
a sua própria vontade de empurrar. 

Recomendado 

36. Para mulheres com analgesia epidural, atrasar o ato de empurrar 
de uma a duas horas após a dilatação total, ou até que a mulher 
recupere o desejo sensorial (contexto com recursos disponíveis 
para que a mulher possa ficar por mais tempo no segundo 
estágio e que a hipóxia perinatal possa ser adequadamente 
avaliada). 

Recomendado em contexto 
específico 

37. Técnicas para proteção do períneo, incluindo massagem 
perineal e compressas mornas. 

Recomendado 

38. Uso de episiotomia de rotina. Não recomendado 
39. Aplicação de pressão no fundo uterino para facilitar o período 

expulsivo. 
Não recomendado 
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QUADRO 5 – Resumo de recomendações para os cuidados durante o parto para uma experiência de parto 
positiva – diretrizes WHO, 2018 

(conclusão) 
Terceira fase do trabalho de parto 

40. Uso de uterotônicos para prevenir hemorragia pós-parto (HPP) Recomendado 

41. Uso de Ocitocina (10UI, IM/IV) é recomendado para prevenção 
de HPP. 

Recomendado 

42. Quando a Ocitocina não for disponível, pode-se utilizar outros 
uterotônicos como: ergometrina ou misoprostou por via oral. 

Recomendado 

43. Clampeamento tardio do cordão umbilical (pelo menos 1 
minuto após o nascimento) para melhores resultado de saúde 
materna e do bebê. 

Recomendado 

44. Tração controlada do cordão (TCC) Recomendado 

45. Não se recomenda massagem uterina como intervenção para 
prevenção de HPP em mulheres que receberam Ocitocina como 
medica profilática 

Não recomendado 

Atenção ao recém-nascido 

46. Aspiração de boca e nariz de recém-nascidos que nasçam com 
líquido amniótico claro e que estejam respirando sozinhos. 

Não recomendado 

47. Manter os recém-nascidos sem complicações em contato pele a 
pele com a mãe na primeira hora após o nascimento, para 
prevenir hipotermia e promover a amamentação. 

Recomendado 

48. Todos os bebês, inclusive os de baixo peso, que podem ser 
amamentados, devem ser colocados ao seio materno tão logo 
seja possível após o nascimento. 

Recomendado 

49. Administração de 1mg de Vitamina K via intramuscular em 
todos os recém-nascidos. 

Recomendado 

50. Retardar o banho para 24 horas após o nascimento. Mãe e bebê 
devem ser mantidos no local 24h por dia. 

Recomendado 

Atenção à mulher após o nascimento 

51. Avaliação do tônus abdominal para identificar atonia uterina. Recomendado 

52. Uso profilático de antibióticos de rotina para mulheres com 
parto vaginal sem complicações. 

Não recomendado 

53. Profilaxia antibiótica de rotina para mulheres com episiotomia. Não recomendado 

54. Avaliar regularmente o sangramento vaginal, contração e altura 
uterina, temperatura, frequência cardíaca e pressão arterial 
durante as primeiras 24 horas a partir da primeira hora após o 
nascimento, se pressão arterial normal a segunda medida deve 
ser realizada dentro de seis horas. 

Recomendado 

55. Alta após parto vaginal sem complicações ao menos 24 horas 
após o parto 

Recomendado 

Fonte: Traduzido pela autora de WHO, 2018. 
 
 

Ao comparar as recomendações propostas pela OMS em 1996 com as de 2018, 

algumas práticas que até então eram consideradas como categoria C – precisam de mais 

pesquisas – apareceram em 2018 como recomendadas, como a prática da tração controlada do 

cordão, na terceira fase do trabalho de parto, e uso de peridural. O que se destaca nessa 

publicação mais atual é a ênfase no acolhimento e comunicação, bem como o estímulo ao 

atendimento por parteiras em locais que tenham programas de obstetrícia implantados, como 

é o caso do cenário deste estudo. 
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Recentemente, na 72ª Assembleia Mundial de Saúde, realizada em maio de 2019, foi 

divulgada a Estratégia Mundial para a Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente, 2016- 

2030, que apresenta a atenção ao pré-natal de qualidade e o acesso à profissionais de saúde 

qualificados durante o período gestacional até o puerperal, como essenciais para prevenção de 

mortes materna e neonatal (OMS, 2018). 

No dia 04 de abril de 2022, foi publicada Portaria Ministerial nº 715, que altera a Rede 

Cegonha e institui a Rede de Atenção Materna e Infantil (RAMI), que traz como objetivos a 

redução da mortalidade materna e infantil, integralidade no pré-natal, gravidez, parto, perda 

gestacional, puerpério e implementação de um modelo humanizado (BRASIL, 2022). 

Em todos esses anos, pode-se notar que o cuidado pré-natal e a assistência de qualidade 

ao parto têm sido foco estratégico para diminuição das taxas de mortalidade materna e infantil 

no mundo. Parada (2019), em editorial sobre a saúde da mulher na gestação, após 25 anos de 

recomendações, conclui que: 
A enfermagem, enquanto área do conhecimento, tem muito a contribuir nessa direção, 
assim como para o alcance da cobertura universal de serviços de saúde essenciais. 
Nesse sentido, destaca-se o importante papel das enfermeiras inseridas nos serviços 
de atenção primária pela atuação e possibilidade de qualificação dos cuidados pré- 
natais; e das obstetrizes e enfermeiras egressas de cursos lato sensu na área de 
obstetrícia, pela formação que as encaminha a realizar mudanças efetivas, 
especialmente por assumirem que as mulheres são o foco do cuidado, e por 
promoverem a redução de intervenções desnecessárias nos cuidados de parto 
(PARADA, 2019, v. 3, p. 2). 

 
2.2. CUIDADO DE ENFERMAGEM OBSTÉTRICA/PARTEIRAS NA 

ASSSISTÊNCIA À PARTURIENTE: PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
 

No início da história da obstetrícia, no século XVI, o cuidado na assistência ao parto 

era prestado por parteiras tradicionais ou mulheres da comunidade, nas casas das famílias, 

onde o evento parto era basicamente feminino, sem interferências masculinas. O atendimento 

ao parto e nascimento era uma atividade desvalorizada pelo profissional médico, sendo 

delegado aos cuidados femininos. Essa realidade foi mudando a partir da implantação dos 

cursos de parteiras no ano de 1832 e, posteriormente dos cursos de enfermagem e 

especialização em obstetrícia, a partir do ano de 1994 (SENA, 2012; RIESCO, 1998). 

Uma parteira é uma pessoa que concluiu um programa de educação para parteiras que 

se baseia nas Competências Essenciais Básicas da International Confederation of Midwives 

(ICM) para a prática da obstetrícia – devidamente registrada e licenciada - ou é a pessoa 

possuidora das qualificações necessárias para ser registrada e/ou autorizada a exercer a 

obstetrícia e usar o título de parteira. Elas possuem um conjunto de conhecimentos e 
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habilidades essenciais para oferecer os cuidados durante a gravidez, parto e pós-parto (ICM, 

2017). 

No Brasil, a denominação de “parteira” refere-se às mulheres tradicionais, que 

atendiam partos na comunidade (RIESCO, 1998). Já o título mais recente, o de enfermeiro 

obstetra (enfermeiro com título de obstetrícia) é trazido nas resoluções do Conselho Federal 

de Enfermagem (COFEN) como aquele que tem autonomia para prescrever cuidados e prestar 

assistência à parturiente, inclusive a pacientes obstétricas graves, com risco de vida e cuidados 

de maior complexidade técnica, ligada à área da obstetrícia, que exijam conhecimento técnico, 

sendo que a inserção destes profissionais no cenário do parto reduz as intervenções, o número 

de cesarianas e, consequentemente, a taxa de mortalidade materna no país. Neste sentido, nesta 

revisão, os temos parteira e enfermeira obstetra estão utilizados como sinônimos (COFEN, 

2015; CARREGAL, 2020). 

O modelo de cuidado em obstetrícia está baseado na premissa de que, apesar de a 

gravidez e o parto serem acontecimentos normais da vida, ao longo da idade fértil da mulher, 

a qualquer momento, podem aparecer complicações (OPAS, 2014). Este modelo inclui: 

 Monitorar o bem-estar físico, psicológico, espiritual e social da mulher e família, ao 

longo do ciclo reprodutivo da mulher; 

 Proporcionar à mulher aconselhamento individualizado, apropriado do ponto de vista 

cultural, orientação, apoio e atendimento pré-natal; 

 Oferecer assistência contínua durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, 

bem como apoio periódico durante o período pós-natal; 

 Estabelecer boa relação para a mulher sentir-se segura ao dar à luz e adaptar-se à nova 

dinâmica familiar; 

 Reduzir ao mínimo as intervenções tecnológicas desnecessárias durante o parto; 

 Identificar a aparição de complicações, oferecendo atendimento de emergência e 

encaminhando os recém-nascidos e as mulheres que requerem atendimento 

especializado, seja obstétrico ou de outro tipo. 

A ICM define o conjunto mínimo de conhecimentos, habilidades e comportamentos 

profissionais exigidos por um indivíduo para usar a designação de parteira. As competências 

são apresentadas em estrutura de quatro categorias que define as competências consideradas 

essenciais que devem basear os cursos de formação de enfermagem obstétrica pelo mundo. 

Em 2019, a lista de competências foi atualizada e organizada com essas categorias 

interrelacionadas (ICM, 2019). 
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FIGURA 1: Diagrama das categorias das competências, de acordo com a ICM, 2019. 
 

Competências gerais 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: ICM, 2019. 
 
 

 Categoria de Competências gerais: nesta categoria, as parteiras assumem 

responsabilidades como autônomas, responsáveis pela saúde, as relações com as 

mulheres e outros prestadores de cuidados, utilizando-se da prática e das pesquisas 

baseadas em evidência para guiar esses cuidados. 

 Categoria Cuidados pré-natais: as competências nesta categoria são sobre avaliação 

de saúde da mulher e do feto, promoção da saúde e do bem-estar, detecção de 

complicações durante a gravidez e cuidados com as mulheres com uma gravidez 

inesperada. 

 Categoria Cuidados durante o trabalho de parto: as competências nesta categoria 

são sobre avaliação e cuidado de mulheres durante o parto, que facilitam processos 

fisiológicos e um nascimento seguro, o cuidado imediato do recém-nascido, detecção 

de complicações na mãe ou bebê, estabilização de emergências e, se necessário, 

encaminhamento. 

 Categoria Cuidados contínuos de mulheres e recém-nascidos: essas competências 

dizem respeito à avaliação contínua da saúde de mãe e filho, educação em saúde, suporte 

para amamentação, detecção de complicações, estabilização e encaminhamento em 

emergências, e provisão de família a serviços de planejamento familiar. 

No que tange à categoria de Cuidados Durante o Trabalho de Parto, para melhor 

definição, tendo em vista que é o foco desta pesquisa, seguem abaixo as categorias de “a” a 

“c” das competências definidas pela ICM, 2019. 
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QUADRO 6 – Competências da ICM para cuidados durante o trabalho de parto 
(continua) 

A- PROMOVER TRABALHO DE PARTO FISIOLÓGICO E NASCIMENTO 
Conhecimento 

Anatomia da pelve materna e do feto; mecanismos de parto para diferentes apresentações fetais. 
Início fisiológico e progressão do trabalho de parto. 
As evidências informaram as políticas e diretrizes de cuidados durante o parto, incluindo evitar a rotina 
intervenções em trabalho de parto normal e nascimento. 
Crenças e tradições culturais e sociais sobre o nascimento. 
Sinais e comportamentos de evolução do trabalho; fatores que impedem o progresso do trabalho. 
Métodos de avaliação do feto durante o trabalho de parto. 

Habilidades e comportamentos 
Prestar atendimento a uma mulher no ambiente de parto de sua escolha, seguindo as políticas e protocolos. 
Obter histórico obstétrico e médico relevante. 
Realizar e interpretar o exame físico focado da mulher e do feto. 
Solicitar e interpretar testes de laboratório, se necessário. 
Avaliar as respostas físicas e comportamentais da mulher ao trabalho de parto. 
Fornecer informações, apoio e incentivo às mulheres e pessoas de apoio durante todo o 
trabalho de parto e nascimento. 
Prestar atendimento individualizado respeitoso. 
Incentive a liberdade de movimento e posições verticais. 
Fornecem nutrição e fluidos. 
Oferecer e apoiar a mulher a usar estratégias para lidar com a dor do parto, por ex. respiração controlada, 
imersão em água, relaxamento, massagem e modalidades farmacológicas quando necessário. 
Avalie regularmente os parâmetros do estado materno-fetal e, por exemplo, sinais vitais, contrações, 
cervical, mudanças e descida fetal. 
Use a exibição gráfica do andamento do trabalho de parto para registrar descobertas e auxiliar na detecção 
de complicações, por ex.: atraso do parto, comprometimento fetal, exaustão materna, hipertensão, infecção. 
Aumentar a contratilidade uterina criteriosamente usando agentes não farmacológicos ou farmacológicos 
para prevenir trabalho não progressivo. 

Evite intervenções de rotina desnecessárias, por ex. amniotomia, monitoramento fetal eletrônico, puxo 
dirigido com fechamento da glote, episiotomia. 
B- GERENCIAR UM PARTO VAGINAL ESPONTÂNEO SEGURO: PREVENIR, DETECTAR E 
ESTABILIZAR COMPLICAÇÕES 

Conhecimento 
Gerenciar um parto vaginal espontâneo seguro. 
Evidências sobre a conduta do terceiro estágio, incluindo o uso de uterotônicos. 
Potenciais complicações e seu tratamento imediato. Distocia de ombro e sangramento excessivo, 
comprometimento fetal, eclâmpsia, placenta retida. 
Gestão de emergências conforme abordado em programas de treinamento de habilidades de emergência. 
Sinais de separação placentária, aparência de placenta normal, membranas e cordão umbilical. 
Tipos de trauma perineal e vaginal que requerem técnicas de reparo e sutura. 

Habilidades e comportamentos 
Apoie a mulher para dar à luz em sua posição de escolha. 
Garantir ambiente limpo, presença de suprimentos limpos necessários e fonte de cordialidade. 
Treine a mulher sobre empurrar para controlar a expulsão da parte apresentada, evite a rotina de 
Episiotomia. 
Realizar manobras adequadas e usar a posição materna para facilitar o vértice, rosto ou nascimento pélvico. 
Agilizar o nascimento na presença de sofrimento fetal. 
Retardar o clampeamento do cordão umbilical. 
Gerenciar circular de cordão. 
Avalie a condição imediata do recém-nascido. 
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QUADRO 6 – Competências da ICM para cuidados durante o trabalho de parto 
(Conclusão) 

Fornecer contato pele a pele e ambiente quente. 
Distribuir placenta e membranas e inspecionar para ver se estão completas. 
Avalie o tônus uterino, mantenha a contração firme, e estime e registre a mãe perda de sangue; controlar a 
perda excessiva de sangue, incluindo a administração de uterotônicos. 
Inspecione as áreas vaginais e perineais em busca de traumas e repare conforme necessário, seguindo 
políticas e protocolos. 
Fornecer medidas de primeira linha para tratar ou estabilizar as condições identificadas. 
Encaminhar para continuar o tratamento de quaisquer complicações, conforme necessário. 

 
C- PRESTAR CUIDADOS AO RECÉM-NASCIDO IMEDIATAMENTE APÓS O NASCIMENTO 

Conhecimento 
Transição normal para ambiente extrauterino. 
Sistemas de pontuação para avaliar o estado do recém-nascido. 
Sinais indicando a necessidade de ações imediatas para ajudar transição. 
Intervenções para estabelecer respiração e circulação como coberto em programas de treinamento. 
Aparência e comportamento de recém-nascido saudável. 
Método de avaliação da idade gestacional de recém-nascidos. 
Necessidades de pequenos para a idade gestacional e baixo peso ao nascer. 

Habilidades e comportamentos 
Use método padronizado para avaliar a condição do recém-nascido em os primeiros minutos de vida (Apgar 
ou outro). 
Instituir ações para estabelecer e apoiar a respiração e oxigenação, encaminhe para tratamento contínuo 
conforme necessário. 
Proporcionar ambiente seguro e quente para iniciar a amamentação e apego na primeira hora de vida. 

Realizar um exame físico completo do recém-nascido em presença da mãe / família; explicar achados e 
esperados mudanças, por exemplo cor das extremidades, moldagem da cabeça. Referir para achados 
anormais. 
Instituir profilaxia para recém-nascidos, por ex. infecção oftálmica e doença hemorrágica, de acordo com 
políticas e diretrizes. 
Promover cuidados pela mãe, alimentação frequente e proximidade observação. 
Envolva parceiros / pessoas de apoio na prestação de cuidados ao recém-nascido. 

Fonte: tradução livre e adaptado de ICM, 2019. 

O cuidado de enfermagem também está envolvido no controle emocional e da dor da 

mulher desde a gestação, durante o trabalho de parto e no pós-parto. Métodos não 

farmacológicos, como massagens, aromaterapia, yoga, orientações de movimentação e 

estímulo à participação dos parceiros nesse processo durante o trabalho de parto têm 

demonstrado eficácia e aumentam a satisfação das mulheres atendidas (SOLIS; SERRANO; 

RODRÍGUEZ, 2021). 

O manual das Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde, publicada em 2017, a fim de uniformizar as práticas dos profissionais, trouxe uma série 

de cuidados a serem realizados desde a gestação até o parto e cuidados com o recém-nascido. 

Nas práticas assistenciais ao parto, os cuidados estão divididos em cada fase, conforme quadro 

adaptado abaixo. 



30 
 

 
 
 

QUADRO 7 – Cuidados a serem realizados, de acordo com as diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
no trabalho de parto 

(continua) 
CUIDADOS GERAIS DURANTE O TRABALHO DE PARTO 

Informações e comunicação 
 Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito, ter acesso às informações baseadas 

em evidências e serem incluídas na tomada de decisões. Para isso, os profissionais que as atendem 
deverão estabelecer uma relação de confiança com as mesmas, perguntando-lhes sobre seus desejos e 
expectativas. O plano de parto deve ser acolhido e a mulher orientada sobre os métodos de alívio da 
dor no trabalho de parto. 

 Os profissionais devem pedir permissão à mulher antes de realizar qualquer procedimento, focando 
sempre no cuidado. 

 Todas as parturientes devem ter apoio contínuo e individualizado durante o trabalho de parto e parto, de 
preferência por pessoal que não seja membro da equipe hospitalar. 

Dieta durante o trabalho de parto 
Mulheres em trabalho de parto podem ingerir líquidos, de preferência soluções isotônicas ao invés de 
somente água. 
Mulheres em trabalho de parto que não estiverem sob efeito de opioides ou não apresentarem fatores de 
risco iminente; 
Para anestesia geral podem ingerir uma dieta leve. 

Medidas de assepsia para o parto vaginal 
A água potável pode ser usada para a limpeza vulvar e perineal se houver necessidade, antes do exame 
vaginal. 
Medidas de higiene, incluindo higiene padrão das mãos e uso de luvas únicas não necessariamente estéreis, 
são apropriadas para reduzir a contaminação cruzada entre as mulheres, crianças e profissionais. 

Avaliação do bem-estar fetal 
A avaliação do bem-estar fetal em parturientes de baixo risco deve ser realizada com ausculta intermitente, 
em todos os locais de parto. 
Realizar a ausculta antes, durante e imediatamente após uma contração, por pelo menos 1 minuto e a cada 
30minutos, registrando como uma taxa única, registrando acelerações e desacelerações ouvidas. 

Alívio da dor no trabalho de parto 
Os profissionais de saúde devem refletir sobre como suas próprias crenças e valores influenciam a sua 
atitude em lidar com a dor do parto e garantir que os seus cuidados apoiem a escolha da mulher. 
Estratégias e métodos não farmacológicos de alívio da dor no trabalho de parto. 
Sempre que possível deve ser oferecido à mulher a imersão em água para alívio da dor no trabalho de parto. 
Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho de parto que tenham sido ensinadas aos 
seus acompanhantes, ela deve ser apoiada. 
Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de parto, sua escolha deve ser apoiada. 
A injeção de água estéril não deve ser usada para alívio da dor no parto. 
A estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido. 
A acupuntura pode ser oferecida às mulheres que desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se 
houver profissional habilitado e disponível para tal. 
Apoiar que sejam tocadas as músicas de escolha da mulher durante o trabalho de parto. 
A hipnose pode ser oferecida às mulheres que desejarem usar essa técnica durante o trabalho de parto, se 
houver profissional habilitado para tal. 
A solicitação materna por analgesia de parto compreende indicação suficiente para sua realização, 
independente da fase do parto e do grau de dilatação. Isso inclui parturientes com fase latente com dor 
intensa, após esgotados os métodos não farmacológicos. 
Não realizar exame especular se o diagnóstico de ruptura das membranas for evidente. 
Se houver dúvida em relação ao diagnóstico de ruptura das membranas, realizar um exame especular. Evitar 
toque vaginal na ausência de contrações. 

60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no termo entrará em trabalho de parto dentro de 24 
horas; 
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QUADRO 7 – Cuidados a serem realizados de acordo com as diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
no trabalho de parto 

(continuação) 
Eliminação de mecônio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto 

Não se aconselha o uso de sistemas de gradação e classificação de mecônio para a conduta na eliminação de 
mecônio imediatamente antes ou durante o trabalho de parto, exceto quando se considerar a amnioinfusão 
ou como critério de transferência. 
Deve-se realizar ausculta da frequência cardíaca fetal de forma intermitente. 
Não existem evidências para recomendar ou não recomendar a cesariana apenas pela eliminação isolada de 
mecônio durante o trabalho de parto. 

Assistência no primeiro período do parto 
A mulher em trabalho de parto deve ser acolhida e indagada sobre seus desejos, expectativas e 
preocupações, sobre a movimentação fetal. 
Assistência ou início da assistência no domicílio. 
• Mulheres em trabalho de parto efetivo (≥ 4 cm de dilatação cervical):admitir para assistência. 
Observações e monitoração no primeiro período do parto. 
Registrar as seguintes observações no primeiro período do trabalho de parto: 
 Frequência das contrações uterinas de 1 em 1 hora; 
 Pulso de 1 em 1 hora; 
 Temperatura e PA de 4 em 4 horas; 
 Frequência da diurese. 

Exame vaginal de 4 em 4 horas ou se houver alguma preocupação com o progresso do parto ou em resposta 
aos desejos da mulher (após palpação abdominal e avaliação de perdas vaginais). 
Um partograma com linha de ação de 4 horas deve ser utilizado para o registro do progresso do parto, 
modelo da OMS ou equivalente. 

Intervenções e medidas de rotina no primeiro período do parto 
O enema não deve ser realizado de forma rotineira durante o trabalho de parto. 
A tricotomia pubiana e perineal não deve ser realizada de forma rotineira durante o trabalho de parto. 
A amniotomia precoce, associada ou não à ocitocina, não deve ser realizada de rotina em mulheres em 
trabalho de parto em mulheres que estejam progredindo bem. 
As mulheres devem ser encorajadas a se movimentarem e adotarem as posições que lhes sejam mais 
confortáveis no trabalho de parto. 

Falha de progresso no primeiro período do trabalho de parto 
Se houver suspeita de falha de progresso no primeiro estágio do trabalho de parto, considerar: 
 O ambiente onde a mulher está sendo assistida; 
 A atitude da mulher, se postura mais ativa ou não; 
 Estado emocional da mulher; 
 O tipo de apoio e suporte físico e emocional que a mulher estiver recebendo; 
 Paridade; 
 Dilatação e mudanças cervicais; 
 Contrações uterinas; 
 Altura e posição da apresentação; 
 Necessidade de referência ou solicitação de assistência profissional apropriada. 
Se houver suspeita de falha de progresso na fase ativa do trabalho de parto, considerar também para 

o diagnóstico todos os aspectos da evolução, incluindo: 
Dilatação cervical menor que 2 cm em 4 horas para as primíparas. 

Dilatação cervical menor que 2 cm em 4 horas ou um progresso lento do trabalho de parto para as 
multíparas. 
Descida e rotação do polo cefálico. 
Mudanças na intensidade, duração e frequência das contrações uterinas. 
Diante da suspeita de falha de progresso no primeiro estágio do trabalho de parto, considerar a realização de 
amniotomia se as membranas estiverem íntegras, explicando o procedimento à mulher. 
Se a amniotomia for ou não realizada, realizar um exame vaginal após 2 horas e confirmar falha de 
progresso se a dilatação progredir menos que 1cm. 
Se for confirmada falha de progresso no primeiro estágio do parto: 
 A mulher deve ser transferida para assistência sob responsabilidade de médico obstetra, se não estiver 

sob seus cuidados. O médico deverá diagnosticar a falha e decidir opções de conduta, incluindo uso de 
ocitocina. 
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QUADRO 7 – Cuidados a serem realizados de acordo com as diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
no trabalho de parto 

(continuação) 
Explicar que o uso de ocitocina após a ruptura das membranas irá diminuir o tempo para o parto mas não 
influenciará no tipo de parto ou outros desfechos. 
Oferecer apoio e controle efetivo da dor a todas as mulheres com falha de progresso no primeiro estágio do 
trabalho parto. 
Informar às mulheres que a ocitocina irá aumentar a frequência e intensidade das contrações e que a criança 
deverá monitorada com mais frequência. 
Oferecer analgesia peridural, se disponível, se for indicado o uso de ocitocina. 
Se a ocitocina for utilizada assegurar que os incrementos na dose não sejam mais frequentes do que a cada 
30 minutos. Aumentar a dose até haver 4-5 contrações em 10minutos. 
Realizar exame vaginal 4 horas após o início da ocitocina. 
Se a dilatação cervical aumentou menos que 2 cm após 4 horas, uma revisão obstétrica adicional deve ser 
realizada. 
Se a dilatação cervical aumentou 2 cm ou mais após 4 horas, continuar observação do progresso do parto. 

Assistência no segundo período do parto 
Deve-se desencorajar a mulher a ficar em posição supina, decúbito dorsal horizontal, ou posição 
semissupina no segundo período do trabalho de parto. A mulher deve ser incentivada a adotar qualquer outra 
posição que ela achar mais confortável, incluindo a posição de cócoras, lateral ou quatro apoios. 

Deve-se apoiar a realização de puxos espontâneos no segundo período do trabalho de parto em mulheres 
sem analgesia, evitando puxos dirigidos. 
Analgesia, evitando os puxos dirigidos. 
Caso o puxo espontâneo seja ineficaz ou se solicitado pela mulher, deve-se oferecer outras estratégias para 
auxiliar o nascimento, tais como suporte, mudança de posição, esvaziamento da bexiga e encorajamento. 
A manobra de Kristeller não deve ser realizada no segundo período do trabalho de parto. 

Definição e duração do segundo período do trabalho de parto 
Para fins destas Diretrizes, o segundo período do parto deverá ser definido como: 

 
•Fase inicial ou passiva: dilatação total do colo sem sensação de puxo involuntário ou parturiente com 
analgesia e a cabeça do feto ainda relativamente alta na pelve; 
•Fase ativa: dilatação total do colo, cabeça do bebê visível, contrações de expulsão ou esforço materno ativo 
após a confirmação da dilatação completa do colo do útero, na ausência das contrações de expulsão. 
Se a dilatação completa do colo uterino for confirmada em uma mulher sem analgesia regional e não for 
identificado puxo, uma nova avaliação mais aprofundada deverá ser realizada em 1 hora para identificação 
da fase do segundo período. 

Não se recomenda a massagem perineal durante o segundo período do parto. 
Considerar aplicação de compressas mornas no períneo no segundo período do parto. 
Não se recomenda a aplicação de spray de lidocaína para reduzir a dor perineal no segundo período do 
parto. 
Tanto a técnica de ‘mãos sobre’ (proteger o períneo e flexionar a cabeça fetal) quanto a técnica de ‘mãos 
prontas’ (com as mãos sem tocar o períneo e a cabeça fetal, mas preparadas para tal) podem ser utilizadas 
para facilitar o parto espontâneo. 

Se a técnica de ‘mãos sobre’ for utilizada, controlar a deflexão da cabeça e orientar à mulher para não 
empurrar nesse momento. 
Não realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal espontâneo. 

Assistência no terceiro período do parto 
Reconhecer que o período imediatamente após o nascimento é bastante sensível, quando a mulher e os 
acompanhantes vão finalmente conhecer a criança. Assegurar que a assistência e qualquer intervenção que 
for realizada considerem esse momento, no sentido de minimizar a separação entre mãe e filho. 

O terceiro período do parto é desde o nascimento da criança até a expulsão da placenta e membranas. 
A conduta ativa no terceiro período envolve um conjunto de intervenções com os seguintes 
componentes: 
 Uso rotineiro de substâncias uterotônicas; 
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QUADRO 7 – Cuidados a serem realizados de acordo com as diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
no trabalho de parto 

(continuação) 
 Clampeamento e secção precoce do cordão umbilical; e 
 Tração controlada do cordão após sinais de separação placentária. 

A conduta fisiológica no terceiro período do parto envolve um conjunto de cuidados que inclui os 
seguintes componentes: 
 Sem uso rotineiro de uterotônicos; 
 Clampeamento do cordão após parar a pulsação; 
 Expulsão da placenta por esforço materno. 

Considerar terceiro período prolongado após decorridos 30 minutos. 
Manter observação rigorosa da mulher, com as seguintes avaliações: 
 Condição física geral, através da coloração de pele e mucosas, respiração e sensação de bem-estar; 
 Perda sanguínea. 

Se houver hemorragia, retenção placentária, colapso materno ou qualquer outra preocupação quanto ao bem- 
estar da mulher: 
 Solicitar assistência de médico obstetra para assumir o caso, se este não for o profissional assistente no 

momento; 
 Instalar acesso venoso calibroso e informar a puérpera sobre a situação e os procedimentos previstos. 

Explicar à mulher, antes do parto, as opções de conduta no terceiro período, com os riscos e benefícios de 
cada uma. 
A conduta ativa é recomendada na assistência ao terceiro período do parto, pois está associado com menor 
risco de hemorragia e transfusão sanguínea. 
Para a conduta ativa, administrar 10 UI de ocitocina intramuscular após o desprendimento da criança, antes 
do clampeamento e corte do cordão. A ocitocina é preferível, pois está associada com menos efeitos 
colaterais do que a ocitocina associada à ergometrina. 

Após a administração de ocitocina, pinçar e seccionar o cordão. 
Não realizar a secção do cordão antes de 1 minuto após o nascimento, a menos que haja necessidade de 
manobras ressuscitação neonatal. 
Pinçar o cordão antes de 5 minutos após o nascimento para realizar a tração controlada do cordão como 
parte da conduta ativa. 
Se uma mulher solicitar o clampeamento e secção do cordão após 5 minutos, apoiá-la em sua escolha. 
Após a secção do cordão, realizar tração controlada do mesmo. 
A tração controlada do cordão, como parte da conduta ativa, só deve ser realizada após administração de 
ocitocina e sinais de separação da placenta. 
Documentar o momento do clampeamento do cordão tanto na conduta ativa quanto na conduta expectante. 

Retenção placentária 
Explicar para a mulher o que está acontecendo e quais serão os procedimentos necessários. 
Providenciar um acesso venoso calibroso. 
Não usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta. 
Usar Ocitocina IV adicional de rotina para desprendimento da placenta, se houver hemorragia. 
Realizar exame vaginal minucioso. Oferecer analgesia para este procedimento e providenciar, se a mulher 
demandar. 
Providenciar transferência antes da exploração uterina, se o parto ocorreu na modalidade extra-hospitalar. 
Não realizar remoção manual ou cirúrgica sem analgesia adequada. 

Cuidados maternos imediatamente após o parto 
Observação e monitoração da mulher imediatamente após o parto. 
Realizar as seguintes observações da mulher logo após o parto: 
 Temperatura, pulso e pressão arterial; 
 Lóquios e contrações uterinas; 
 Examinar a placenta e membranas: avaliar suas condições, estrutura, integridade e vasos umbilicais; 
 Avaliação precoce das condições emocionais da mulher em resposta ao trabalho de parto e parto; 
 Micção bem-sucedida. 

Cuidados com o períneo 
O trauma perineal ou genital deve ser definido como aquele provocado por episiotomia ou lacerações, da 
seguinte maneira: 
• Primeiro grau – lesão apenas da pele e mucosas. 
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QUADRO 7 – Cuidados a serem realizados de acordo com as diretrizes nacionais de assistência ao parto normal 
no trabalho de parto 

(conclusão) 
Segundo grau – lesão dos músculos perineais sem atingir o esfíncter anal. 
Terceiro grau – lesão do períneo envolvendo o complexo do esfíncter anal: 
- 3a – laceração de menos de 50% da espessura do esfíncter anal 
- 3b – laceração de mais de 50% da espessura do esfíncter anal 
- 3c – laceração do esfíncter anal interno. 
Quarto grau – lesão do períneo envolvendo o complexo do esfíncter anal (esfíncter anal interno e externo) e 
epitélio anal. 
Antes de avaliar o trauma genital: 
 Explicar à mulher o que será realizado e o porquê; 
 Ofereça analgesia adequada; 
 Assegurar boa iluminação; 
 Posicionar a mulher de maneira confortável e com boa exposição das estruturas genitais; 
 Realizar o exame inicial de maneira gentil e sensível. Isto pode ser feito imediatamente após o parto; 
 Se for identificado trauma perineal, uma avaliação sistemática do mesmo deve ser realizada. 

Na avaliação sistemática do trauma genital: 
 Explicar novamente o que será realizado e por quê; 
 Providenciar analgesia local ou regional efetiva; 
 Avaliar visualmente toda a extensão do trauma, incluindo as estruturas envolvidas, o ápice da lesão e o 

sangramento; 
 Na suspeita de qualquer lesão da musculatura perineal, realizar exame retal para verificar se ocorreu 

algum dano ao esfíncter anal externo e interno; 
 Assegurar que o momento para essa avaliação sistemática não interfira na relação mãe-filho, exceto se 

houver sangramento que requeira medidas de urgência; 
 Ajudar a mulher a adotar uma posição que permita visualização adequada do grau do trauma e para o 

reparo; 
 Manter essa posição apenas pelo tempo necessário para avaliação sistemática e reparo do períneo. Se 

não for possível uma avaliação adequada do trauma, a mulher deverá ser assistida por médico obstetra; 
 Solicitar avaliação de um profissional mais experiente, se houver incerteza quanto à natureza e extensão 

do trauma. 

Documentar a avaliação sistemática e os respectivos resultados. 
As enfermeiras obstétricas ou obstetrizes e os médicos obstetras envolvidos na assistência ao parto devem 
estar adequadamente treinados quanto à avaliação e ao reparo do trauma genital, certificando-se que essas 
habilidades sejam mantidas. 

Realizar a reparação perineal usando técnica de sutura contínua para a camada de parede vaginal e músculo. 
Recomenda-se a utilização de material de sutura sintética absorvível para suturar o períneo. 
Dar a informação à mulher sobre a extensão do trauma, o alívio da dor, a dieta, higiene e a importância dos 
exercícios do assoalho pélvico. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2017. 

A elaboração do guia, com base em protocolos e evidências científicas atuais, 

propiciou a junção das melhores PBE, que devem ser base para os cuidados de enfermagem 

prestados às parturientes atendidas na maternidade. De acordo com Pimenta (2017, p.20), a 

PBE “é o uso consciente, explícito e criterioso da melhor evidência disponível na tomada de 

decisões sobre o cuidado ao paciente”, protegendo-os de práticas pouco recomendáveis, 

otimizando os gastos em saúde. 



35 
 

 
 
 

3. METODOLOGIA 
 

Trata-se de pesquisa metodológica, que se refere aos métodos e às formas que 

envolvem a produção, validação e a avaliação de novos instrumentos - produtos. Esse tipo de 

pesquisa se torna importante, na medida em que lida com fenômenos complexos, como o 

comportamento ou saúde dos indivíduos, como ocorre com frequências nas pesquisas em 

enfermagem (POLIT; BECK, 2011). 

As etapas da pesquisa metodológica seguidas nesta pesquisa foram: reconhecimento 

da realidade, construção do instrumento e consenso entre a equipe com relação ao material 

elaborado (MANTOVANI et al., 2018, p.151-152). 

 
3.1. RECONHECIMENTO 

 
A fase de reconhecimento tem como objetivo caracterizar e identificar a realidade, bem 

como a situação a ser estudada. Assim, buscou-se conhecer a realidade do local e a assistência 

de enfermagem às mulheres durante o processo de parturição. 

Como forma de aproximação com o campo de pesquisa, realizou-se reunião com a 

gerente de enfermagem e a coordenadora do Núcleo de Educação Permanente desta 

Maternidade, para levantar a existência de guias, protocolos e manuais em uso, que 

subsidiassem a assistência prestada pela equipe de enfermagem na assistência à parturiente. 

Durante a reunião, levantou-se a existência de um manual de normas e rotinas de cada setor, 

em fase de atualização pelas enfermeiras residentes em obstetrícia. Quanto à existência de um 

guia ou manual de boas práticas de enfermagem à mulher em processo de parturição, as 

responsáveis afirmaram seguir os manuais e protocolos do Ministério da Saúde brasileiro. Ao 

final da reunião, apresentaram-se os objetivos desta pesquisa e assinou-se a autorização pela 

diretora da Unidade (Anexo I). 

Nas semanas que sucederam a assinatura da autorização, realizaram-se outras duas 

visitas na maternidade para ajustar com a  gerente de enfermagem qual seria a melhor 

estratégia para realização das oficinas, de modo que contemplasse a maioria da equipe. A 

gerente solicitou que as oficinas ocorressem no momento do plantão. Assim, os servidores 

seriam liberados para participar. 
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3.1.1. Local da pesquisa 
 

O presente estudo foi realizado em uma maternidade pública, localizada em Porto 

Velho, Rondônia. O local é referência no atendimento a partos de gestantes de risco habitual, 

bem como campo para estudo e pesquisa, além de ser o único estabelecimento dentro do estado 

de Rondônia que conta com o título de Hospital Amigo da Criança, promovendo assistência 

ao parto humanizado e aleitamento materno (RONDÔNIA, 2019b). 

Assim que a parturiente chega à maternidade, é acolhida pela pessoa da recepção, que 

faz o registro de entrada e a encaminha para a sala de triagem. Após a triagem e classificação 

de risco em obstetrícia, a parturiente e o acompanhante aguardam no corredor para serem 

chamados ao consultório médico, onde é feita a avaliação dos batimentos cardiofetais e 

diagnóstico do trabalho de parto para admissão na sala Pré-Parto, Parto e Pós-Parto (PPP). 

A sala PPP conta com seis boxes divididos por cortinas de correr. Cada box é equipado 

com leito de parto, com ajuste de cabeceira, perneiras e arco para parturiente se apoiar em 

diversas posições. Além disso, dispõe de banqueta de parto, bola suíça e uma poltrona para o 

acompanhante. Na parede ao fundo, há adesivos que simulam as diversas posições e formas 

de alívio da dor, bem como posições para o período expulsivo. 

No salão, há o posto de enfermagem, onde fica um computador de uso do enfermeiro. 

Ao lado do posto, há um carrinho de emergências e, sobre ele, caixas com medicações para 

atendimento de urgências. Ao fundo do salão, ficam os berços aquecidos para os cuidados 

com os recém-nascidos e uma maca com o aparelho de cardiotocografia. Dentro desse espaço, 

há um banheiro com chuveiro quente, para uso das parturientes. 

Na unidade, são realizados cerca de quatro mil partos ao ano. A equipe de enfermagem 

que atua na sala PPP conta com Enfermeiras Obstetras (EO) que atendem a partos sem 

distocia, bem como técnicos de enfermagem envolvidos na assistência direta às parturientes. 

O local é campo de prática e ensino do Programa de Residência Uniprofissional em 

Enfermagem Obstétrica, instituído pela Secretaria de Estado da Saúde de Rondônia (SESAU), 

no ano de 2019, visando parto humanizado e redução de intervenções desnecessárias 

(RONDÔNIA, 2019a, 2019b). 

 
3.1.2. População 

 
Integraram a pesquisa enfermeiros generalistas, enfermeiros obstetras, técnicos e 

auxiliares de enfermagem lotados na maternidade, que prestam assistência direta ou indireta 



37 
 

 
 
 

à parturiente e manifestaram interesse em participar da pesquisa, por meio de convite verbal 

e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 3). 

No mês de dezembro de 2021, a escala de enfermagem da admissão e sala PPP contava 

com 12 enfermeiros generalistas e 21 técnicos em enfermagem. Na sala PPP, 12 enfermeiros 

(três enfermeiros obstetras e nove generalistas) e 21 técnicos em enfermagem, totalizando 66 

profissionais de enfermagem. Dos 31 participantes da pesquisa, três eram enfermeiros 

obstetras, oito enfermeiros generalistas, 14 técnicos em enfermagem e seis residentes de 

enfermagem em obstetrícia. O tempo de atuação na obstetrícia variou de seis meses a 24 anos. 

Os referidos participantes faziam parte dos setores: acolhimento, sala de triagem e sala PPP. 

Incluíram-se nesta pesquisa os profissionais enfermeiros generalistas, enfermeiros 

obstetras, técnicos e auxiliares de enfermagem lotados na maternidade, envolvidos de forma 

direta ou indireta na prestação de cuidados às parturientes e que tivessem participado das 

oficinas. 

Excluíram-se da pesquisa profissionais que eram de outras áreas assistenciais ou que 

estavam em férias, bem como gozando de licenças no período em que ocorreu a coleta dos 

dados. Houve a recusa por parte de um enfermeiro que estava de plantão na triagem e uma 

enfermeira obstetra que estava na sala PPP. 

Não houve a participação de enfermeiros da gerência de enfermagem, apesar do 

convite. 

 
3.2. CONSTRUÇÃO 

 
A construção e o produto desta dissertação tratam-se de um guia que, de acordo com 

Pimenta (2017, p.12), é “um conjunto de protocolos sobre determinada área de conhecimento 

que deve ser construído dentro dos princípios da PBE. Podendo referir-se a ações de 

enfermagem independentes ou compartilhadas com outros profissionais da equipe de saúde”, 

conceito utilizado de forma adaptada, descrita nos passos que seguem: 

 
3.2.1. Passos para construção do guia 

 
Para subsidiar a construção do guia, realizou-se busca de protocolos, políticas 

governamentais, diretrizes governamentais, resoluções, guias, bem como artigos científicos 

publicados pertinentes ao tema, utilizando-se dos seguintes descritores selecionados nos 

Descritores em Ciências da Saúde (Decs) e Medical Subject Headings (Mesh), bem como 

artigos pertinentes, disponibilizados nas bases de dados, conforme Quadro 8. 
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QUADRO 8 - estratégias de busca de artigos, protocolos e guias nas bases de dados 
 
 

BASES DE DADOS ESTRATÉGIA 
BVS (Parto Humanizado) AND (Trabalho de Parto) OR (Parto) AND 

(Guia de Prática Clínica) AND (Enfermagem Baseada em 
Evidências) 

CINAHL (Parto Humanizado) AND (Trabalho de Parto) OR  (Parto) AND 
(Guia de Prática Clínica) AND (Enfermagem Baseada em 
Evidências) 

SCIENCE Humanizing Delivery AND Labour obstetric OR Parturition 
AND (Natural Childbirth) AND (Practice Guideline) OR 

(Evidence-Based Nursing) 
LILACS (Parto Humanizado) AND (Trabalho de Parto) OR Parto AND 

(Guia de Prática Clínica) AND (Enfermagem Baseada em 
Evidências) 

SCIELO (Parto Humanizado) AND (Trabalho de Parto) OR Parto AND 
(Guia de Prática Clínica) AND (Enfermagem Baseada em 
Evidências) 

 
Os critérios de inclusão foram artigos, protocolos e guias publicados na íntegra, nos 

últimos cinco anos ou mais, relevantes ao tema estudado, ensaios clínicos randomizados e 

revisões sistemáticas. 

Os critérios de exclusão foram publicações que desviassem do tema proposto, revisões 

narrativas, reflexões, editoriais, opiniões/comentários e estudos duplicados. 

Na etapa de busca e síntese dos materiais existentes, considerando-se os critérios de 

inclusão e exclusão, os resultados da busca foram organizados em instrumento específico 

elaborado pela pesquisadora (Quadro 11), com os seguintes itens: título, autor, revista, ano, 

país. Este instrumento foi apresentado aos participantes da pesquisa na forma de slide e 

material impresso em folha de papel A4. Os protocolos e guias foram encadernados e os 

artigos organizados em pasta do tipo “zip”. Estes foram apresentados aos participantes, que 

puderam escolher o que melhor se adequaria à realidade local, para que, posteriormente, a 

pesquisadora pudesse organizar os dados em formato de guia, que foi entregue à maternidade 

como produto final. 
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QUADRO 11 – Referências utilizadas para construção do guia 
 

TÍTULOS AUTORES REVISTAS ANOS PAÍSES 
Urgências e Emergências Maternas: 
guia para diagnóstico e conduta em 
situações de risco de morte materna 

BRASIL Ministério da 
Saúde 

2000 BRASIL 

Clinical guidelines. Intrapartum care: 
care of healthy women and their 
babies during 
childbirth 

National 
Collaborating Centre 
for Women’s and 
Childrens’s Health 

- 2007 LONDRES 

Assistência ao Parto e Nascimento: 
manual para o cuidado 
multidisciplinar 

BELO HORIZONTE - 2015 BRASIL 

Posições maternas e sua influência no 
desfecho do parto e 
nascimento: um estudo caso-controle 

FARIAS, L.M.V.C Repositório da 
Universidade 
Federal do Ceará 

2020 BRASIL 

Monitorização fetal intraparto SILVEIRA, S.K; 
TRAPANI JUNIOR, 
A 

FEBRASGO 2020 BRASIL 

WHO recommendations 
Intrapartum care for a positive 
childbirth experience 

OMS - 2018 GENEVA 

Diretriz Nacional de Assistência ao 
Parto Normal 

MINISTÉRIO DA 
SAÚDE/CONITEC 

- 2016 BRASIL 

The Labour Progression Study 
(LaPS): Duration of labour following 
Zhang’s guideline and the WHO 
partograph – A cluster randomised 
trial 

DALBYE, R. et al. Midwifery 2020 NORUEGA 

Manual de Condutas Obstétricas do 
Hospital Materno-Infantil de Brasília 

RIBEIRO, L.M. 
COELHO, L.A. 
COSTA, E.T.T.D. 

- 2021 BRASIL 

Intervenções não farmacológicas para 
reduzir a ansiedade na gravidez, 
trabalho de parto e pós-parto: Uma 
revisão sistemática 

SOLIS, E.D; 
SERRANO, M.L; 
RODRIGUEZ, J.S.L. 

ELSEVIER 2021 BRASIL 

Hidroterapia e bola suíça no trabalho 
de parto: ensaio clínico randomizado 

HENRIQUE, A.J. et 
al. 

ACTA 
PAULISTA DE 
ENFERMAGEM 

2016 BRASIL 

ALSO, Advanced Life Support in 
Obstetrics 

- - 2022 BRASIL 

Distocia de ombro: proposta de um 
novo algoritmo para 
conduta em partos em posições não 
supinas 

AMORIM, M.M.R. 
et al. 

FEMINA 2017 BRASIL 

Assistência ao segundo e 
terceiro períodos do trabalho de parto 
baseada em evidências 

AMORIM, M. M. R; 
PORTO, A. M. F; 
SOUZA, A. S. R. 

FEMINA 2010 BRASIL 

Fonte: a autora. 
 
 

A critério dos participantes, durante as oficinas, acrescentou-se o quadro acima os 

materiais: Assistência ao Parto e Nascimento: manual para o cuidado multidisciplinar e a 

versão atualizada do ALSO, Advanced Life Supportin Obstetrics. 
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3.2.2. Oficinas 
 

A fim de conseguir abordar quantidade maior de participantes para participar das 

oficinas, após reuniões com a gerente de enfermagem da maternidade, optou-se por realizar 

as oficinas em formato único, abortando os quatro passos da metodologia proposta por 

Trentini e Paim (2014, p.44). Posto isso, escolheu-se uma semana do mês de dezembro de 

2021, dos dias 06 a 10, nos períodos da manhã, das 08h00min às 10h00min e à noite das 

20h00min às 22h00min. 

Os participantes foram convidados por meio de entrega de convite impresso e afixado 

nos murais da maternidade, com as datas das oficinas. As oficinas aconteceram no período da 

manhã, das 08h00min às 10h00min e à noite das 20h00min às 22h00min. Para isso, a 

pesquisadora utilizou de uma sala de reuniões dentro da maternidade, munida de projetor, 

notebook, caderno para anotações, guias, protocolos e artigos impressos e encadernados, bem 

como pastas individuais com folha de papel A4 em branco, caneta e Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

Em seguida, organizou-se a sala de estudos, com cadeiras dispostas em semicírculo, 

voltadas para projeção na parede. Sobre cada carteira, colocou-se uma pasta, com um bilhete 

de agradecimento e um chocolate. Cerca de quinze minutos antes do horário agendado, 

passou-se nos setores para convite verbal às equipes para participar da oficina, apresentando 

novamente os objetivos desta e do estudo. 

Após a organização, a pesquisadora foi até os setores de admissão/triagem e sala de 

PPP para convidar os plantonistas a participar da oficina, informando resumidamente o 

objetivo desta. Em todas as oficinas, participaram pelo menos um enfermeiro e dois técnicos 

de cada setor. 

As oficinas seguiram de acordo com a metodologia denominada de Quatro Erres (Rs), 

e foram guiadas pelo uso de um roteiro, utilizando-se da aplicação de questionários que 

subsidiaram discussões que foram audiogravadas e registradas em diário de campo. O número 

de participantes em cada oficina variou entre quatro e oito profissionais, de acordo com o 

plantão. As fases seguidas foram propostas por Trentini e Paim (2014, p. 44): 
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Quadro 9: Roteiro das oficinas, de acordo com os Quatro Erres (RS): 
 

(Continua) 
 

FA
SE

 

Processo dos 
Quatro 
Erres (Rs) 
(TRENTINI 
e PAIM, 
2014, p. 44) 

Oficina Guia de boas práticas de enfermagem baseada em evidências, voltadas à 
parturiente em maternidade pública no Norte do Brasil 

 
Objetivos 

 
Passo a passo 

R
E

C
O

N
H

E
C

IM
E

N
T

O
 

 
Fase em que, 
por meio do 
diálogo 
participativo, 
o grupo é 
convidado a 
conhecer as 
finalidades 
dos 
encontros. 

 
Conhecer os pares, 
apresentar e demonstrar 
a importância da 
pesquisa e os 
respectivos objetivos. 

Planejamento Ações 
 Acolhimento; 
 Dinâmica para 

apresentação 
dos 
participantes 
(Autorretrato); 

 Apresentação 
dos objetivos 
da pesquisa; 

 Aplicação de 
questionário; 

 Aplicação do 
TCLE 
(Apêndice 3). 

 Dada as boas-vindas a cada um 
(a); 

 Entregue pasta individual com 
bilhete de agradecimento e um 
chocolate. Cada pasta continha 
caneta, bloco de anotações, 
folhas A4 em branco, dois 
roteiros norteadores e o TCLE 
(apêndice 3); 

 Apresentação dos Objetivos do 
Projeto por meio de Power 
Point e convite para 
participação na pesquisa; 

 Apresentação do documentário 
“Hora Certa – documentário 
sobre parto humanizado”; 

 Aberta a discussão sobre os 
aspectos principais do vídeo; 

 Em círculo, cada um dos 
participantes foi convidado a 
pegar a folha de papel A 4 e 
desenhar com a caneta um 
retrato de como se enxerga. Em 
seguida, cada um apresentou 
seu desenho aos outros sem 
dizer nada e os demais 
participantes disseram o que 
estavam vendo no desenho; 

 Assinatura do TCLE (apêndice 
3); 

 Aplicação do roteiro norteador: 
fortalezas e fragilidades na 
obstetrícia (apêndice 1); 

 Discussão das respostas dos 
questionários. Nesta fase, cada 
participante abordou um tema 
do questionário e os demais 
participaram da discussão. 
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Quadro 9: Roteiro das oficinas de acordo com os Quatro Erres (RS): 

(Conclusão) 
 

R
E

V
E

L
A

Ç
Ã

O
 

Fase em que 
os 
participantes 
trocaram 
experiências 
em comum, 
de modo a 
sentirem-se 
confiantes a 
revelar 
experiências 
em relação 
ao assunto 
em 
discussão. 

Troca de 
conhecimentos com 
relação a assistência ao 
parto. 

 Apresentar 
objetivos; 

 Cada 
participante 
terá 
oportunidade 
para realizar a 
abordagem de 
suas 
experiências e 
visões da 
assistência ao 
parto. 

 Nesta fase, foi entregue o 
roteiro norteador: Boas práticas 
obstétricas (apêndice II); 

 Apresentação e discussão das 
respostas levantadas. 

E
PA

R
T

IR
 

Fase em que 
os 
participantes 
tiveram a 
oportunidade 
de trocar 
experiências 
e estabelecer 
condições 
para a 
tomada de 
decisões. 

Trazer os participantes 
à reflexão sobre a 
assistência prestada às 
parturientes e 
apresentar as boas 
práticas vigentes, 
baseadas em 
evidências, a fim de 
que se escolham os 
protocolos a serem 
utilizados como base 
para elaboração do 
guia. 

 Apresentar 
objetivos; 

 Apresentar 
protocolos e 
artigos atuais 
sobre a 
assistência de 
enfermagem à 
parturiente; 

 Trazer os 
participantes à 
reflexão; 

 Os 
participantes 
escolheram os 
protocolos, 
guias e artigos 
a serem 
utilizados no 
protocolo. 

 Os participantes foram 
organizados em grupos com 
quatro integrantes no máximo. 
Foram entregues impressos 
artigos e manuais distintos para 
cada grupo. Cada grupo ficou 
responsável por pontuar os 
cuidados atuais que poderiam 
ser aplicados na realidade na 
maternidade. Para essa 
atividade, será disponibilizado 
30min. 

 Foi projetado na parede o 
quadro contendo os tópicos e 
cada grupo apresentou o que 
iria compor o tópico escolhido, 
em seguida, foi preenchido pela 
pesquisadora. 

R
E

PE
N

SA
R

 

Refere-se à 
reflexão e 
transferência 
do que foi 
aprendido 
nas oficinas 
para 
situações 
reais. 

Apresentar ao grupo de 
participantes o quadro 
contendo os 
guias/protocolos/artigos 
selecionados pelos 
colegas para compor o 
guia. 

 Apresentar o 
quadro com os 
tópicos e as 
referências 
escolhidas 
pelos 
participantes. 

 Momento de 
reflexão e 
troca; 

 Encerramento. 

 Nesta fase, foi apresentado o 
quadro atualizado com as 
informações e referências 
escolhidas pelos participantes. 

 Cada participante comentou se 
estava de acordo e foi aberto 
oportunidade para modificar ou 
acrescentar informações no 
quadro. 

 Ao término da oficina, com 
todos de acordo, finalizou-se a 
oficina. 

 Encerramento e 
Agradecimentos. 

Fonte: adaptado de PILER, 2018. 
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3.2.2.1. Fase de reconhecimento 
 

De acordo com Trentini e Paim (2014, p.44), por meio do diálogo participativo, 

buscou-se apresentar as finalidades das oficinas, estabelecendo o início de um vínculo entre 

os participantes. Nesta fase inicial, os participantes foram convidados a se apresentar por meio 

da dinâmica “autorretrato” e, após a dinâmica, apresentou-se o objetivo da oficina, bem como 

do estudo, e os participantes foram convidados a assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Após a assinatura, deu-se seguimento com a apresentação de um documentário 

intitulado “Hora Certa”, que subsidiou discussão entre os profissionais e, logo após, deu-se o 

preenchimento e a discussão do roteiro norteador “Fortalezas e Fragilidades” (apêndice X). A 

fase de reconhecimento durou, em média, 35min. 

O roteiro norteador em questão foi entregue impresso para os participantes e teve o 

objetivo de identificar as seguintes questões para discussão em grupo: 

 Há quantos anos você trabalha com mulheres em processo de parturição? 

 O que fez você escolher essa área de atuação? 

 Você está satisfeito com o cuidado que realiza às parturientes? Comente. 

 Na sua opinião, quais são as fragilidades encontradas no desenvolvimento dos 

cuidados às parturientes durante seus plantões? 

 Na sua opinião, quais são as potencialidades encontradas no desenvolvimento 

dos cuidados às parturientes durante os seus plantões? 

Os questionamentos foram respondidos de forma escrita no próprio material 

impresso. Ao final das respostas, cada participante foi convidado a escolher uma das respostas 

para compartilhar com o grupo, gerando, assim, discussão e troca entre os participantes. As 

respostas ao roteiro foram transcritas para formato Word. 
 

3.2.2.2. Fase de revelação 
 

Nesta fase, os participantes se identificaram um com os outros pelas experiências em 

comum e as revelaram em relação ao assunto em discussão, a partir da resposta e discussão 

do roteiro norteador “Boas práticas obstétricas”, sentindo-se mais à vontade em dividir fatos 

relacionados ao assunto em discussão (TRENTINI; PAIM, 2014, p.44). O grupo teve a 

oportunidade de realizar troca de experiências pessoais e trazer a realidade de outros locais 

sobre a assistência de enfermagem ao parto. A fase de revelação durou em torno de 25 

minutos. 
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O roteiro norteador em questão foi entregue aos participantes em formato impresso, 

com espaço para escrita da resposta, e teve objetivo de identificar as seguintes questões para 

discussão em grupo: 
 

 Você conhece as boas práticas de atenção ao parto e nascimento? Se sim, quais 

as que você costuma utilizar? 

 Você considera que existem divergências nos cuidados de enfermagem 

prestados à parturiente dentro da maternidade? Se sim, por que você acha que 

isso acontece? 

 Quais suas sugestões em relação aos cuidados de enfermagem à parturiente 

baseando-se nas boas práticas de atenção ao parto e nascimento? 

 Você se sente seguro (a) com relação aos seus conhecimentos em atender a 

uma situação de urgência/emergência obstétrica? Comente. 
 

Após responderem por escrito às questões, cada participante foi convidado a escolher 

uma questão para compartilhar de forma verbal e promover discussão entre o grupo. As 

respostas escritas e discussões em grupo – que foram audiogravadas – foram transcritas para 

formato Word. 
 

3.2.2.3. Fase do repartir 
 

A fase do repartir objetivou o compartilhamento de informações referente à assistência 

à parturiente entre os profissionais. De acordo com Trentini e Paim (2014), nesta fase, por 

meio das experiências em relação ao propósito do encontro, o grupo estabeleceu condições 

para tomada de decisões. Nesta fase, os participantes tomaram conhecimento dos guias, dos 

protocolos e das referências atuais de boas práticas de enfermagem na assistência ao parto, 

que foram impressos e encadernados. 
 

Os participantes foram divididos em dois a três grupos e cada um escolheu dois ou 

mais temas tema que gostaria de fazer a busca nos protocolos disponíveis impressos na sala. 

Para a pesquisa de mais evidências, disponibilizou-se um Ipad para busca na internet. Ao final 

da busca, o grupo definia qual guia/protocolo/artigo utilizariam e quais páginas estariam as 

informações. Os registros foram feitos no quadro impresso que continha os tópicos que iriam 

compor o guia. Para essa fase, destinaram-se 40 minutos. 
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3.2.2.4. Fase do repensar 
 

Nesta fase, aconteceu a reflexão e transferência do que se aprendeu para aplicação em 

situações reais (TRENTINI; PAIM, 2014, p.44). Aqui, ao final de cada oficina, apresentou-se 

aos participantes o quadro com os protocolos escolhidos para compor cada tópico do guia, 

abrindo espaço para que cada participante concordasse ou discordasse e sugerissem 

modificações. A critério dos participantes, acrescentaram-se tópicos sobre atendimento a 

emergência (hemorragia pós-parto) e distocia e uma referência para subsidiar o tópico sobre 

alívio da dor (Manual de Assistência ao Parto e Nascimento, da prefeitura de Belo Horizonte). 

Para esta fase, destinou-se o tempo de 20 minutos. 

Na fase do repensar, também aconteceu o consenso entre os participantes. Para 

Creswell (2010, p. 228), a validação dos resultados ocorre por meio da comunicação dos 

passos, a fim de confirmar a precisão e credibilidade dos resultados. Assim, no relato dos 

resultados, é necessário  “desenvolver descrições e temas que comuniquem perspectivas 

múltiplas dos participantes e descrições detalhadas do local ou dos indivíduos”. 

A validação do produto desta pesquisa deu-se pelo método de consenso em grupo 

formado pelos participantes, usado na atenção à saúde, podendo ter aspectos modificados e 

implementados de diversas maneiras. Nela, adotou-se a técnica de grupo nominal, na qual os 

participantes puderam discutir e aprovar o conteúdo escolhido para composição do guia. Para 

isso, seguiram-se os três estágios propostos pelo autor, de forma adaptada (BLACK, 2009, 

p.149-152). 

 Primeiro estágio: na oficina temática “Boas práticas de assistência ao parto, 

baseadas em evidências e protocolos atuais”, os participantes escolheram os 

aspectos-chave a constar no guia e todas as sugestões foram organizadas pela 

pesquisadora. 

 Segundo estágio: os participantes foram convidados a registrar em uma folha 

de papel A4, na qual constava uma tabela com os tópicos principais do guia 

(Apêndice 5) e, para cada tópico, os participantes tiveram a opção de concordar 

ou sugerir mudanças. Essa folha foi organizada pela pesquisadora. 

 Terceiro estágio: as respostas dos participantes foram lidas em voz alta e cada 

ponto de concordância ou sugestões foram pontuadas e discutidas com 

mediação da pesquisadora. Após a discussão, os participantes novamente eram 

chamados a definir qual seria o material utilizado para cada ponto discutido, 

até um consenso final entre os participantes. 
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3.3. REGISTRO DAS OFICINAS 
 

As oficinas foram audiogravadas e as impressões registradas em diário de campo que, 

de acordo com Lacerda et al. (2018), trata-se tecnologia pedagógica, como anotação da própria 

pesquisa ou narrativa que o pesquisador produz no contexto dele, podendo ser considerado 

como um diário pessoal do pesquisador, em que são registradas as descrições do ambiente ou 

contexto, que envolvem os participantes da pesquisa, considerando sentimentos e sensações 

sobre os acontecimentos. 

Os registros do diário de campo possibilitaram, posteriormente, a organização dos 

resultados em ordem cronológica dos fatos e o registro das principais observações feitas pela 

pesquisadora. 

 
3.4. ANÁLISE DE DADOS 

 
A análise dos dados envolve extrair informações que fazem sentido, a partir dos 

instrumentos utilizados na coleta. É um processo minucioso, em que a reflexão ocorre de modo 

contínuo, na medida em que os dados são coletados e preparados. De acordo com Creswll 

(2010, p.143), para que a abordagem da pesquisa seja considerada consistente ou confiável, 

“é preciso documentar o máximo de passos possível dos procedimentos”, apresentando um 

banco de dados detalhado. 
O processo de análise envolve a organização dos dados, a realização de uma leitura 
preliminar da base de dados, a codificação e organização dos temas, a representação 
dos dados e a formulação de uma interpretação deles. Esses passos são 
interconectados e formam um espiral de atividades, todas elas relacionadas à análise 
e representação dos dados (CRESWELL, 2010, p. 146). 

 
Para análise dos dados desta pesquisa, seguiram-se os seis passos propostos por 

Creswell (2010, p. 143-152), cabendo ressaltar que estes passos são inter-relacionados e 

ocorrem de maneira interativa, não seguindo – necessariamente – uma sequência linear: 

 
 PASSO 1: ORGANIZAÇÃO E PREPARAÇÃO DOS DADOS 

Trata-se da organização dos dados, de acordo com a temática e afinidade, tendo por base 

os questionários aplicados, bem como os dados registrados no diário de campo. Neste passo, 

os dados obtidos nas oficinas foram transcritos para documento em formato Word, e cada 

participante foi identificado por letras e números, de forma a garantir o anonimato. Para tanto, 

aplicaram-se as sequências PE1, PE2, PE3... 
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 PASSO 2: LEITURA DOS DADOS 

Ao passo em que os dados dos roteiros norteadores e áudios foram transcritos para 

arquivo de texto e organizados por temática, realizou-se a leitura em totalidade, a fim de se 

compreender os objetivos das falas registradas de cada oficina. 

 PASSO 3: ANÁLISE DETALHADA COM A CODIFICAÇÃO 

Os dados foram transcritos de acordo com as fases de cada oficina e organizados com 

etiquetas das cores amarela, azul e verde, de acordo com a proximidade das falas. 

 PASSO 4: DESCRIÇÃO DOS DADOS 

 PASSO 5: REPRESENTAÇÃO DA ANÁLISE 

As falas que mais apareceram nas transcrições foram organizadas e trazidas para os 

resultados, para serem interpretadas e discutidas com apoio da literatura. 

 PASSO 6: INTERPRETAÇÃO DA ANÁLISE 

Trata-se da interpretação detalhada dos dados colhidos nas discussões. Aqui, as falas 

foram interpretadas com o apoio da literatura e visão da pesquisadora. 

 
3.5. ASPECTOS ÉTICOS 

 
A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, conforme CAAE 

22534819.8.0000.0102. A pesquisa priorizou os preceitos éticos preconizados pela Resolução 

nº 466 de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta diretrizes e normas de pesquisas com 

seres humanos. Os participantes foram convidados a conhecer os objetivos e a metodologia 

utilizada, apresentados na oficina, em data previamente agendada e amplamente divulgada no 

local da pesquisa. Após concordância, assinou-se Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 3), sendo garantida a desistência e o anonimato a todo o momento. 
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4. RESULTADOS 
 

Este capítulo apresenta dados pertinentes à realização das oficinas para construção 

do guia. A organização dos resultados está dividida na mesma ordem em que foram realizadas 

as oficinas, seguindo a metodologia proposta por Trentini e Paim (2014, p. 44), denominada 

Quatro Erres (Rs), com as fases: reconhecimento, revelação, repartir e repensar. 

 
4.1. FASE DO RECONHECIMENTO 

 
Deram-se as boas-vindas e agradeceu-se a presença de todos na oficina. Em seguida, 

apresentou-se, em forma de apresentação em slide no CANVA e projetado no quadro, os 

objetivos da oficina em questão. Após a apresentação, os participantes foram convidados a 

assinar o TCLE. Todos aceitaram participar, então, deu-se seguimento com a realização da 

dinâmica “Quem sou eu”, em que cada participante foi convidado a fazer um desenho que o 

representasse. Após terminar de desenhar, os participantes foram convidados a trocar os papéis 

e cada um teve a oportunidade de descrever em palavras o que via no desenho. Com a 

dinâmica, houve interação e risos, o que funcionou como um “quebra gelo” para as próximas 

discussões. 

Após o término da dinâmica, apresentou-se o documentário “Hora Certa”, disponível 

no YouTube. O vídeo trata da fala de um médico obstetra que fala sobre a “virada de chave” 

na sua vida com relação às práticas humanizadas ao parto. O objetivo foi suscitar a reflexão 

dos participantes sobre a mudança das práticas na assistência ao parto. Durante a apresentação 

do vídeo, houve emoção por parte de alguns participantes. Após a apresentação, houve 

abertura de discussão sobre os principais pontos do vídeo e os participantes puderam trazer a 

fala do médico para a realidade pessoal. 

 
“O vídeo me sensibilizou quanto a forma da formação dos 

profissionais de modo tecnicista, intervencionista, em que a 
protagonista é o profissional e não a mulher, que acaba dando 
prioridade por exemplo para o profissional, na forma de posicionar a 
mulher para parir de modo que fique confortável pro profissional e não 
pra mulher. E graças a Deus esse obstetra, por mais que tenha tido uma 
formação tecnicista, se tocou que o cenário não é mais assim” (PE 07). 

 
“Por mais que o ensino seja passado de forma intervencionista, 

de geração em geração, ele trouxe a consciência de que as práticas 
precisam ser mudadas” (PE 04). 
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“É um vídeo muito forte. Por mais que a gente não tenha 
aprendido assim lá anos atrás, não dá para continuar fazendo as 
mesmas condutas” (PE 05). 

 
“A gente vê muita coisa, nesse meio de intervenção, eles usam 

muito errado. Hoje, existem colegas nossos que só querem que a mulher 
pari de cócoras na banqueta. Eles usam muito errado, porque não 
considera a vontade da mulher (...) por isso que precisam pesquisas 
para que a gente saiba como agir” (PE 01). 

 
Em seguimento à fase de reconhecimento, a partir do compartilhamento das vivências 

dos participantes, solicitou-se que pegassem na pasta o roteiro norteador “Fortalezas e 

Fragilidades”, que teve por objetivo conhecer o envolvimento dos participantes com a área da 

obstetrícia e pontuar as fragilidades e potencialidades encontradas durante os plantões. No que 

tange ao tempo de atuação, o tempo mais curto foi de seis meses e o mais longo de 24 anos. 

A maioria entrou na obstetrícia porque foi lotado após concurso público para atuar na 

maternidade e acabou se especializando na área. 

“Não escolhi, fui lotado na maternidade. Mas gosto do trabalho 
e sou agradecido à Deus” (PE 01). 

 
“Não foi uma escolha, mas quando fui lotada na maternidade e 

comecei a atuar fiquei apaixonada” (PE22). 
 

Quanto à satisfação profissional, a maioria demonstrou ser satisfeito com o trabalho: 
 
 

“Sou satisfeito. É gratificante entender o processo de fato, 
perceber o resultado, testemunhar a gratidão das puérperas e 
conseguir ajudar no momento certo todo o processo” (PE 01). 

 
“Sim, a enfermagem lida com o cuidar e faz parte estar 

presente, encorajar, cessar medos das parturientes é gratificante no 
final de tudo” (PE 05). 

 
“Sim, para quem aprendeu na graduação a intervir de maneira 

não respeitosa na assistência, creio que com o passar dos anos aprendi 
a estudar e quebrar conceitos e priorizar as boas práticas” (PE 07). 

 
No que tange às fragilidades encontradas no desenvolvimento dos plantões, os 

participantes se dividiram nas opiniões entre estrutura precária e escassez de protocolos e 

materiais para trabalhar, postura profissional frente ao atendimento às parturientes e 

precariedade no pré-natal: 
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“Acredito que deveria ter mais profissionais para conseguir 
atender a demanda toda como deveria ser (...) às vezes, a sala está 
lotada e não dá pra atender todas elas direito” (PE 17). 

 
“As fragilidades estão relacionadas à falta de protocolos 

definidos. Equipe médica ainda é bastante intervencionista e a 
estrutura física é ruim e sem privacidade” (PE 29). 

 
“Exposição das parturientes durante o nascimento do seu filho 

com várias pessoas dentro do seu box” (PE 17). 
 

“Eu acho que é a falta de atenção (nem sempre, mas existe) 
desde o momento da internação, falta de atenção com o familiar, 
maneira de falar, demora no atendimento médico (às vezes), falta de 
lençol e ambiente que não é acolhedor” (PE 28). 

 
“Ambiência e falta de privacidade. A ambiência poderia ser 

mais acolhedora e atrativa e poderia ter um determinado número de 
profissionais em cada assistência” (PE 08). 

 
“As informações que deveriam ser passadas no pré-natal, pois 

algumas chegam sem saber de nada do trabalho de parto” (PE24). 
 

“Acredito ser a falta de informações, pois, muitas vezes, as 
mulheres não se preparam para enfrentar a dor e não se informam a 
respeito com um pré-natal adequado (PE15). 

 
No que se refere às potencialidades, os participantes trouxeram para discussão falas 

sobre o acolhimento com informações prestadas pela equipe e atendimento humanizado por 

parte da equipe de enfermagem. 

 
“Mesmo com as fragilidades, realizo o acolhimento e 

atendimento humanizado das gestantes assistidas, priorizando os casos 
de urgência baseado na classificação de risco” (PE19). 

 
“O acolhimento, as dicas para elas se sentirem mais confiantes 

no trabalho de parto, explicando quanto ao banho morno, à bola, às 
massagens, ao agachamento, ao andar e à respiração (...)” (PE24) 

 
“(...) os profissionais demonstram apoio, transmitem confiança 

e segurança à parturiente. A presença de dieta para as parturientes, 
banindo a ideia de dieta zero” (PE16). 

 
“A presença do acompanhante, liberdade para a parturiente 

circular no ambiente, uso de métodos não-farmacológicos para alívio 
da dor” (PE 29). 
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“Acolhimento explicando a parturiente sobre o processo do 
trabalho de parto. Foco na humanização e não no naturalismo(...) 
(PE01). 

 
4.2. FASE DA REVELAÇÃO 

 

Após finalizarem as falas da fase do reconhecimento, encerrou-se a discussão e 

passou-se para o próximo ponto, em que os participantes puderam se identificar um com os 

outros pelas experiências em comum, a partir da resposta e discussão do roteiro norteador 

“Boas Práticas Obstétricas”. Destinou-se 10min para resposta deste questionário. Após 

terminarem de responder, cada participante foi convidado a abordar a resposta de um tópico 

do questionário. Observou-se que a maioria dos participantes demonstrou conhecer ou ter 

ouvido falar sobre as boas práticas obstétricas, associando a realização de condutas como 

métodos para alívio da dor, dieta e cuidados com o recém-nascido. 

 
“Sim, conheço. Orientar quanto aos métodos não- 

farmacológicos e ajudá-las a realizar os mesmos, oferecer a dieta, 
auscultar BCF” (PE04). 

 
“Sim. Métodos não invasivos e não farmacológicos para alívio 

da dor como chuveiro morno, massagem e uso de bola suíça. Livre 
escolha para a posição do parto, oferta de dieta líquida, dentre outros” 
(PE05). 

 
“Sim. Auxiliar a mulher durante o trabalho de parto em 

deambular, banho, exercícios para facilitar o parto, auxiliar na 
amamentação e orientações” (PE15). 

 
“Sim. Métodos não farmacológicos para alívio da dor, 

acompanhante de escolha da mulher, clampeamento oportuno do 
cordão, contato pele a pele, amamentação precoce, não restringir 
movimentação, escolha de posição de parto e evitar toques 
desnecessários” (PE29). 

 
No que tange a considerar se existem divergências nos cuidados de enfermagem 

prestados à parturiente, a maioria respondeu que sim, atribuindo à falta de protocolos de 

atendimento, cursos e educação continuada. 

 
“Sim, por falta de protocolos, treinamentos e educação 

continuada” (PE01). 
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“Sim, por falta de sincronia. Uns querem fazer de um jeito e 
outros de outro” (PE03). 

 
“Sim, algumas condutas são certas para alguns profissionais e 

consideradas erradas ou prejudiciais para outros” (PE04). 
 

“Sim, cada profissional tem sua forma de trabalhar e considerar 
o seu correto, não existe um padrão na assistência” (PE08). 

 
“Sim, principalmente entre equipe médica e de enfermagem” 

(PE29). 
 

“Sim, existe divergência. Falta de conhecimento e vontade de 
se atualizar, falta de programas de atualização do profissional, 
fornecido pelo serviço, falta de protocolos no serviço (...) (PE16). 

 
Quando perguntados sobre sugestões em relação aos cuidados à parturiente baseando- 

se nas boas práticas, evidenciou-se a necessidade de treinamentos, elaboração de protocolos e 

orientações às parturientes durante o pré-natal. 

 
“Que todos sigam uma mesma padronização de cuidados” 

(PE03). 
 

“Que aconteçam oficinas, para que sejam mostradas as boas 
práticas e, assim, todos possam falar a mesma língua” (PE 04). 

 
“Constante atualização dos profissionais” (PE07). 

 
“Todos os profissionais deveriam fazer treinamento periódico, 

a instituição deveria instituir protocolos e cobrar o cumprimento” 
(PE29). 

 
“Quem entrou aqui desde o início sabe, lá atrás a gente fazia 

muitos cursos de capacitação. As vezes meio obrigado, às vezes não. 
Mas era muito bom, porque todos acabavam falando uma linguagem 
só. Agora falando da classe médica, eles sempre tiveram uma certa 
resistência e agora, com a residência, a parte da humanização tem sido 
deixada de lado” (PE16). 

 
“Orientações desde a sua admissão sobre toda as fases do 

trabalho de parto e pós-parto, porque a parturiente chega na sala de 
parto com medo e angústia” (PE13). 

 
“Acho que o problema maior está fora da maternidade, falta de 

um pré-natal bem-feito” (PE15). 
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“Orientá-las no pré-natal quanto ao trabalho de parto, pois 
quando elas chegam no momento, são muito resistentes às orientações 
das boas práticas” (PE14). 

 
No que tange ao conhecimento e à segurança na atuação em situações de 

urgência/emergência, as opiniões divergiram. Mais da metade dos participantes referiram ter 

segurança e conhecimento para atuar em situações de urgência, pela experiência dos anos e 

os demais relataram não se sentirem seguros e que treinamentos seriam uma forma de 

melhorar esse ponto. 

“Sim, me sinto seguro em atuar, mas poderia ter mais cursos 
para poder nos aprimorar mais nos conhecimentos” (PE25). 

 
“Sim, pela experiência de anos na sala de parto me fez adquirir 

conhecimentos, agilidade e segurança de agir” (PE21). 
 

“Não me sinto segura, gostaria de mais treinamentos de 
assistência em urgência e emergência obstétrica (...) (PE19). 

 
 
 

4.3. FASE DO REPARTIR 
 

Após finalizar as discussões sobre o roteiro norteador “Boas Práticas Obstétricas”, os 

participantes foram convidados a guardar os questionários nas pastas, para então iniciar fase 

do repartir. Nesta fase, os grupos foram divididos a depender da quantidade de participantes 

na oficina, tendo cada grupo, em média, quatro participantes. Após dividir os participantes em 

grupos, dentro da mesma sala, foram distribuídos sobre uma mesa central os protocolos e 

artigos impressos. 

No quadro, apresentou-se e projetou o quadro com os tópicos iniciais que constariam 

no guia. Ao serem questionados se os tópicos estavam adequados à prática, os participantes 

sugeriram a inclusão do tópico sobre urgências e emergências obstétricas e, para acrescentar 

informações sobre o uso de métodos para alívio da dor, foi sugerida outra referência que não 

constava no quadro inicial de referências a serem utilizadas. 

Com relação ao uso da bola de suíça, houve discussão sobre o momento certo de 

posicionar a parturiente, pois houve divergência entre os profissionais quanto ao uso desta. 
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“Nos meus plantões, eu vejo o enfermeiro dizer que só pode 
colocar na bola depois dos 8cm, porque senão causa edema de colo” 
(PE13). 

 
“Tem enfermeiro que deixa colocar antes, aí, a gente coloca e 

vem outro e manda tirar, ai vira uma confusão” (PE10). 
 

Após apresentar o quadro aos participantes, cada grupo ficou responsável por escolher 

dois tópicos do quadro para buscar informações atualizadas nos materiais e inserir na tabela o 

título do material e número da página, para que, posteriormente, a pesquisadora pudesse 

buscar essas informações na construção do guia. Desta forma, os tópicos foram contemplados 

com materiais escolhidos pelos participantes. 

 
4.4. FASE DO REPENSAR 

 
Na fase do repensar, o quadro com os tópicos em uma coluna e as referências e páginas 

a serem utilizadas noutra coluna, foi apresentado aos participantes, que tiveram a oportunidade 

de discutir e/ou alterar manuais escolhidos e trazer algo mais recente. Assim, foi feito em 

todas as oficinas, em que todos os participantes concordaram ao final que se mantivessem as 

referências escolhidas no quadro, para dar início à elaboração do guia. 

Finalizaram-se as oficinas agradecendo a participação de todos, que demonstraram 

empolgação com a construção do guia e desejo por treinamentos para implementação: 

 
“Espero que com a construção desse guia a gente possa 

trabalhar melhor, porque vai ser mais fácil de estudar. Se tiver uma 
dúvida é só consultar o guia” (PE 22). 

 
“Acredito que se tiver o guia no formato de PDF vai ser mais 

fácil pra gente consultar, já que é só abrir no celular para pesquisar na 
hora da dúvida” (PE 12). 

 
“Depois que tivermos o guia pronto, vamos poder cobrar 

treinamento da gerência, porque é bem importante” (PE 07). 
 

4.5. CONSTRUÇÃO DO GUIA 
 

Os dias que sucederam a realização das oficinas foram destinados à construção do Guia 

de Boas Práticas de Enfermagem na Assistência à Parturiente. Com o quadro com as 

referências e páginas escolhidas pelos profissionais, iniciou-se a construção por cada módulo. 

A construção final do guia ficou sob responsabilidade da pesquisadora e foi elaborado no 

Word, e do aplicativo CANVA para edição de imagens, bem como da capa. Considerou-se 
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como limitador o baixo acesso no CANVA às ilustrações que pudessem ser adaptadas ao 

conteúdo para todos os capítulos. 

O guia ficou composto por sete capítulos, cada qual com os respectivos temas, 

totalizando em 43 páginas, disponibilizado no formato digital e físico, conforme informado a 

seguir (Quadro 10). 

 
QUADRO 10 – Tópicos que compuseram o Guia para Boas Práticas de Enfermagem na Assistência à Parturiente 

 
(Continua) 

Capítulos Temas 
 
 
 
 

Acolhimento na admissão à 
maternidade 

 O que é acolhimento em obstetrícia 
 Classificação da dor 
 Acolhimento com classificação de risco em obstetrícia 
 Orientações de enfermagem à parturiente na admissão 
 Diagnóstico e fases do trabalho de parto 
 Troca de roupas 
 Toque vaginal 
 Presença e inclusão do acompanhante no cuidado 
 Característica das pernas vaginais 
 Bolsa rota no termo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuidado de enfermagem no trabalho 
de parto 

Assistência de enfermagem ao primeiro período do trabalho de 
parto 

 Admissão de enfermagem na sala PPP 
 Uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor 
 Alimentação da parturiente 
 Avaliação dos sinais vitais e batimentos cardiofetais 
 Exercícios e posições facilitadoras do parto 
 Avaliação da progressão do trabalho de parto 
 Falha no progresso da primeira fase do trabalho de parto 
 Práticas claramente prejudiciais e que devem ser 

eliminadas 
Assistência ao segundo período do trabalho de parto 

 Duração do período expulsivo 
 Irrigação do períneo com clorexidine 
 Monitorização durante o segundo período 
 Posições facilitadoras para o período expulsivo 
 Estratégias para proteção do períneo 

Assistência ao terceiro período do trabalho de parto 
 Manejo ativo do terceiro período 
 Manejo fisiológico do terceiro período 
 Terceiro período prolongado 
 Secção do cordão umbilical 
 Retenção placentária 
 Contato pele a pele e Golden Hour 

Assistência de enfermagem ao quarto período do trabalho de parto 
 Procedimento de reparação do períneo e sutura perineal 

(Fonte: a autora, 2021) 
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QUADRO 10 – Tópicos que compuseram o Guia para Boas Práticas de Enfermagem na Assistência à Parturiente 
 

(Conclusão) 
 

  Parada de progressão segundo Zhang 
 
 
 

Cuidado de enfermagem no 
atendimento às urgências e 

emergências no trabalho de parto 

Hemorragia pós-parto (HPP) 
 Classificação da hemorragia pós-parto 
 Causas da hemorragia pós-parto 
 Hora de ouro na hemorragia obstétrica 
 Identificação de fatores de risco 
 Estratégias de prevenção da HPP 
 Diagnóstico da hemorragia pós-parto 
 Avaliação do índice de choque 
 Tratamento da HPP 

Cardiotocografia  

 
 
 

Distocias 

Diagnóstico das distocias 
 Condução na fase ativa 
 Distocia no segundo período 
 Variabilidade de posição anômala do feto 
 Posição da mulher 
 Exaustão materna 

Distocia de ombro 
 Estratégia ALEERTA para manejo da distocia de ombro 
 Estratégia ASAIDA para manejo da distocia de ombro 

 
Orientações na alta da sala PPP 

 Verificação dos sinais vitais 
 Orientações sobre loquiação e higiene íntima 
 Cuidados com os pontos 
 Cuidados com o bebê no alojamento conjunto 
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FIGURA 2 – Capa do Guia para Boas Práticas de Enfermagem na Assistência à Parturiente 
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5. ANÁLISE 
A análise dos dados deste estudo seguiu a organização proposta nas oficinas, 

denominada de Quatro Erres (Rs), de Trentini e Paim (2014, p.44), considerando os temas 

percebidos durante o desenvolvimento das oficinas. 

 
5.1. RECONHECIMENTO 

 
Com relação ao tempo de atuação na área da obstetrícia, os resultados se aproximam 

ao de outros autores, variando entre seis meses e 24 anos. Quanto à formação dos participantes 

deste estudo, apenas três enfermeiros tinham o título de especialização em Obstetrícia, o que 

demonstra a necessidade de formação e aperfeiçoamento, que valoriza as evidências 

científicas e amplia as potencialidades de qualificação do cuidado prestado (ANDRADE et 

al., 2017; JÚNIOR et al., 2021). 

No que tange às reflexões feitas pelos participantes com relação ao vídeo “Hora Certa”, 

observou-se nas falas o relato de um modelo de formação tecnicista, em que prevalecem 

condutas intervencionistas. Estudo de Backes et al. (2020) mostrou sobreposição do modelo 

tecnocrático, no qual a área médica foi a mais valorizada entre os profissionais atuantes no 

cenário do parto. 

Diversos estudos no Brasil têm mostrado a prevalência de uma formação – tanto 

médica quanto da enfermagem – com base no modelo biomédico, intervencionista e 

medicalizado, utilizando-se de intervenções como amniotomia, episiotomia e uso de ocitocina 

endovenosa na assistência às parturientes. Estes estudos mostram também a importância de 

que as parturientes sejam protagonistas no processo de decisão sobre a condução do trabalho 

de parto, contribuindo com a redução de intervenções e um parto respeitoso (PEREIRA et al., 

2019; SANTOS et al., 2017). 

O modelo de parto apresentado pelos participantes também é trazido por outros 

estudos, que mostrou como dominante na maior parte do mundo ocidental a forma o 

medicalizada. Todavia, há crescente desejo de mulheres em tornar o parto mais natural e livre 

de intervenções. Desta forma, uma possibilidade de estratégia para transição do modelo 

intervencionista consiste na aplicação de um cuidado humanizado, inserindo-se as boas 

práticas e uso de tecnologias não invasivas de cuidado da enfermagem obstétrica (SILVA et 

al., 2020; BENYAMINI et al., 2017). 

Referente à escolha em atuar na obstetrícia, estudo de Monteiro et al. (2020) mostra 

que a maioria dos participantes foi motivado a atuar na assistência obstétrica pelo desejo que 
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sentiu desde a graduação, especialização e residência obstétrica, divergindo do encontrado 

neste estudo, em que os participantes referiram ter sido lotados na maternidade e, após isso, 

demonstraram afinidade com a área. 

Com relação à satisfação apresentada pelos participantes em prestar assistência às 

parturientes, demonstra, também, afinidade com a área, como verificado nas falas de 

participantes do estudo de Monteiro et al. (2020), que referiram que quem estar na 

enfermagem obstétrica ama o que faz e aliam o conhecimento com o desejo de trabalhar. 

No que tange às fragilidades relatadas, os participantes se dividiram entre questões 

estruturais, de ambiência e escassez de materiais, ausência de protocolos, inexistência de 

orientações sobre o parto no pré-natal e a atenção oferecida, apenas um participante referiu 

essa ser uma fragilidade. Esses achados vão de encontro ao estudo de Monteiro et al. (2020), 

em que os enfermeiros obstetras referiram como dificuldades a ambiência do setor, estrutura 

física inadequada, ausência de privacidade para as pacientes, o que dificulta as práticas 

humanizadas. 

Barros et al. (2022), em estudo que abordou o grau de satisfação de puérperas com 

relação à assistência recebida pela enfermagem no parto, traz falhas na assistência e reflete 

sobre a importância da capacitação dos profissionais e a realização de orientações às gestantes 

durante o pré-natal, a fim de promover boa assistência às parturientes. 

Estudos também destacaram como fragilidades apontadas pelos enfermeiros obstetras 

a dificuldade de comunicação com os acompanhantes, a grande demanda do serviço, a 

estrutura física na sala de parto, a falta de incentivo e acrescentou-se a desatualização de outros 

profissionais que usam técnicas intervencionistas (OLIVEIRA et al., 2018; BRAGA, et al., 

2021). 

Com relação ao pré-natal, estudo de Lamy et al. (2021) realizado em maternidades da 

Região Norte e Nordeste do Brasil reforçaram a importância de, desde o pré-natal, as equipes 

se organizem com ações de educação em saúde, que corroborem o empoderamento das 

mulheres, para que se apropriem cada vez mais dos seus direitos. 

No que tange às potencialidades referidas, destacou-se a palavra “acolhimento” como 

estratégia de humanização, seguida do uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor 

e presença e inclusão do acompanhante na sala PPP. 

O acolhimento é uma conduta que favorece o estabelecimento de vínculo entre o 

profissional e a parturiente que – na maioria das vezes – estão se conhecendo naquele 

momento, que pode ser o mais importante da vida daquela mulher. De acordo com Dodou et 

al. (2017), o acolhimento ocorre por gestos simples como: chamar a mulher pelo nome, 
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informar sobre condutas e procedimentos, escutar e valorizar as falas da mulher, garantir 

privacidade, entre outras. 

Em contrapartida ao encontrado neste estudo, Nunes et al. (2022) avaliaram 606 

serviços, vinculados à Rede Cegonha, com relação ao acolhimento no parto. A amostra de 

10.540 puérperas concluiu haver práticas discriminatórias institucionais no modo de 

acolhimento, quando se compararam mulheres pardas e pretas com brancas. 

Estudo realizado por Medeiros (2015) avaliou o nível de satisfação de puérperas com 

relação ao acolhimento na sala PPP da maternidade cenário deste estudo, evidenciando 

percentual de 92% de que referiram ter se sentido acolhida, ressaltando o sentimento de 

satisfação pela atenção recebida. 

No que tange ao uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor referido pelos 

participantes, estudos têm sido realizados, a fim de verificar a eficácia como ferramenta para 

alívio da dor no trabalho de parto. Os mais citados como utilizados pelos enfermeiros foram: 

banho quente de chuveiro, acupuntura e acupressão, musicoterapia, técnicas de respiração e 

relaxamento e aromaterapia, além de exercícios com a bola suíça (MASCARENHAS et al., 

2019). 

Considerando o uso de estratégias que aproximam o profissional da parturiente e traz 

maior conforto para ela, o uso dos métodos não farmacológicos para alívio da dor vai de 

encontro com as práticas de humanização do parto, diminuindo o uso de fármacos e colocando 

a parturiente como protagonista do processo, dando a ela a liberdade de escolher entre os 

métodos disponíveis, além da posição mais confortável para parir (MONTEIRO et al., 2020; 

SANTOS et al., 2020). 

Do ponto de vista das parturientes, há relato de que as estratégias não farmacológicas 

para alívio da dor proporcionam alívio e relaxamento durante os períodos do trabalho de parto, 

além de ajudá-las no enfrentamento da situação vivenciada. Entretanto, mesmo sendo 

estratégia eficaz para alívio da dor, nem todas as mulheres em trabalho de parto têm acesso a 

esses métodos, sendo um dos maiores motivos a não oferta dos métodos pela equipe (SOUZA 

et al., 2021; PEREIRA et al., 2018). 

O acolhimento da parturiente e do acompanhante foi referido pela maioria dos 

participantes como estratégia positiva frente à assistência ao parto, o que configura uma boa 

prática. 

Monteiro et al. (2020) mostraram que durante a admissão na sala de parto, as 

orientações sobre práticas humanizadas foram feitas pelos enfermeiros obstetras participantes 
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da pesquisa às parturientes e aos acompanhantes, incluindo-os no cuidado e apoio aos métodos 

para alívio da dor (MONTEIRO, 2020). 

Em concordância, no estudo de Araújo et al. (2021), avalia que o uso de métodos não 

farmacológicos para alívio da dor reduz a ansiedade da parturiente no trabalho de parto, 

diminuindo o uso de medicações, considerando, também, a importância de acolher e informar 

também os acompanhantes com relação às estratégias que a instituição adota, para que assim 

possam escolher o mais adequado àquela parturiente. 

 
5.2. REVELAÇÃO 

 
A aplicação das boas práticas na assistência ao parto normal requer o envolvimento de 

todos os profissionais envolvidos na assistência às gestantes e aos familiares. A enfermagem 

é a categoria que mais contribui com a aplicação destas, contribuindo para o resgate do parto 

natural, que reduz os riscos à saúde da mulher e dos recém-nascidos, tornando a mulher 

protagonista, minimizando intervenções desnecessárias (COSTA; FERREIRA;VIANA, 

2021). 

A Organização Mundial da Saúde, em 1996, desenvolveu uma classificação das 

práticas comuns de condução do parto normal, orientando os profissionais e público em geral 

sobre o que deve e não deve ser feito na condução do parto normal. As boas práticas incluem 

desde o respeito às escolhas da mulher, aos cuidados com a parturiente, manutenção do bem- 

estar fetal e métodos para alívio da dor (OMS, 1996). 

Quanto ao conhecimento das boas práticas de assistência ao parto, estudo de Sá, Sousa 

e Rocha (2020) evidenciou que todas as enfermeiras responderam conhecê-las, associando a 

condutas como alimentação, liberdade de movimentação, uso de métodos não farmacológicos 

para alívio da dor, monitorização do trabalho de parto, presença do acompanhante, entre 

outros. 

Tomasi et al. (2019), em estudo realizado com 3.500 puérperas, cerca de 52% 

obtiveram acesso a métodos não farmacológicos para alívio da dor, sendo o acesso ao chuveiro 

o mais comum. Além disso, os desfechos positivos mais frequentes ocorreram entre aquelas 

que tiveram a presença do acompanhante. 

Estudo que avaliou 91 maternidades na Região Norte e 181 no Nordeste, mostra que, 

apesar dos avanços para realização das boas práticas na assistência ao parto, ainda há muitos 

relatos de violência obstétrica pelas puérperas, como a realização de procedimentos sem 

explicações ou solicitação à paciente, maus-tratos por integrantes da equipe assistente, toque 
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vaginal desnecessário, feito com intuito de ensinar alunos, escassez de recursos humanos e 

superlotação (LAMY et al., 2021). 

Neves et al. (2021) mostram que a assistência obstétrica oferecida destoa às propostas 

mundiais e nacionais para o parto humanizado, reforçando a necessidade de melhoria na 

qualidade da assistência, por meio do investimento em capacitação dos profissionais da equipe 

multidisciplinar e incorporação das práticas baseadas em evidências. 

Em concordância, em estudo realizado com residentes de enfermagem obstétrica, foi 

observado o cumprimento das boas práticas, pautando as condutas realizadas em evidências 

científicas. Entretanto, as participantes relataram desafios para aplicação, como a resistência 

dos profissionais médicos em respeitar essas práticas (FEIJÃO et al., 2017). 

As divergências de condutas também foram apresentadas por Braz et al. (2019) e 

Monteiro et al. (2020), que evidenciaram a dificuldade na atuação interdisciplinar na 

assistência à parturiente, principalmente com relação às condutas médicas, que desautorizam 

as condutas da enfermagem, salientando que a atuação da equipe multiprofissional facilita a 

prática humanizada, tornando-se imprescindível para a atuação de profissionais atualizados 

que não resistam à inovação das práticas. 

Com relação às causas das divergências, os participantes deste estudo atribuem esse 

fato à falta de protocolos, cursos e educação continuada, o que também pode ser visto no 

estudo de Piler et al. (2020), em que os profissionais demonstraram preocupação frente aos 

cuidados de enfermagem à parturiente, enfatizando a importância da inserção dos 

profissionais na elaboração de protocolos para organizar e estruturar o trabalho da 

enfermagem, além de atividades de educação continuada. 

Com base nisso, Lima et al. (2018) evidenciam divergência entre condutas médicas e 

de enfermagem e apontam a importância de um modelo colaborativo e atividades de educação 

permanente em saúde, com objetivo de fortalecimento da autonomia da assistência realizada 

pelo profissional enfermeiro obstetra na assistência ao parto, bem como a aceitação/interação 

multiprofissional. Ademais, Rodrigues et al. (2021) associam ações de capacitação à 

prevenção de incidentes associados ao cuidado com o binômio. 

Estudo realizado em maternidade pública no Brasil trouxe como resultado a 

importância de ações de promoção de capacitação que aproximem os profissionais da equipe 

multidisciplinar de condutas baseadas em evidências científicas, com foco nas questões físicas 

e emocionais, cuidado integralizado e pautado nas necessidades da parturiente. Além disso, 

ainda apresenta a importância da valorização da enfermagem obstétrica, por meio da 

qualificação profissional (ORSO et al., 2021). 
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Além das ações de capacitação, as atitudes dos profissionais de enfermagem frente ao 

cenário de parto contribuem para ruptura do modelo hegemônico. Ações como a escuta ativa 

das parturientes e dos acompanhantes, a utilização de tecnologias não invasivas, o 

conhecimento teórico-técnico, a comunicação informando sobre as fases do trabalho de parto, 

o relacionamento entre equipe e apoio da instituição contribuem para adoção das boas práticas 

de assistência ao parto (SILVA et al., 2020) 

No que tange à segurança para atuação em situações de urgência, a maioria dos 

participantes demonstrou sentir-se seguros para atuar, devido à experiência profissional. 

Entretanto, alguns participantes demonstraram não sentir-se seguros e referiram a importância 

dos treinamentos, o que pode ser visto em estudo que enfatizou que existem profissionais com 

déficits de conhecimento com relação às práticas recomentadas na assistência ao parto normal, 

trazendo a importância da formação e treinamentos rotineiros em serviço (LIRA et al., 2019). 

 
Por fim, salienta-se que a participação da equipe multiprofissional facilita a prática 

humanizada, assim, são imprescindíveis profissionais atualizados que não resistam à inovação 

das práticas (MONTEIRO et al., 2020). 

 
5.3. REPARTIR 

 
Nesta fase, observou-se a colaboração de todos os participantes, que estiveram 

envolvidos com a busca, compreensão e escolha dos materiais que gostariam que fossem 

inclusos no guia. Rocha et al. (2019) enfatizam que a elaboração e implementação de 

protocolos assistenciais favorecem a prática clínica de enfermagem, por meio do planejamento 

do cuidado. 

Para construção de um guia assistencial, é importante que, além das melhores 

evidências científicas, ele esteja adequado à realidade do local em que vai ser aplicado, o que 

foi possível com o envolvimento dos profissionais de enfermagem nessa construção. 

Albuquerque et al. (2020), em relato de experiência sobre a construção e validação de 

protocolo de assistência de enfermagem para atendimento às parturientes, mostram a 

importância do envolvimento dos profissionais nessa construção, que sistematiza a assistência 

de enfermagem e proporciona a uniformização das condutas, melhorando a performance 

profissional dentro da sala de parto. 

Piler et al. (2020) evidenciaram que a construção de protocolo de forma compartilhada 

entre os profissionais durante oficinas, possibilitou a reflexão e o diálogo entre os 
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participantes, que puderam levantar os principais problemas da prática profissional, podendo 

definir estratégias para a tomada de decisões. 

Para Krauzer et al. (2018), a construção de protocolos dentro da unidade hospitalar, 

por meio de diálogo entre pares e uso de práticas, apesar de toda demanda que o profissional 

de enfermagem tem no serviço, constitui atividade de extrema importância, principalmente no 

que tange à segurança do paciente. 

Neste estudo, a discussão entre os participantes propiciou a reflexão quanto ao uso da 

bola suíça no trabalho de parto, pois havia divergências na equipe de enfermagem com relação 

a essa conduta, já que alguns não permitiam que a parturiente usasse a bola antes dos 8cm de 

dilatação do colo uterino, embasado no conhecimento empírico. 

Estudo de Silva et al. (2011) avaliou o conhecimento de enfermeiros com relação à 

bola suíça e apresentou o mesmo dado de divergência entre os participantes. Quando 

questionados sobre o momento ideal de uso da bola, as respostas variaram de 4 a 7 cm; sendo 

que a maior parte, 54,8%, indicou quando a parturiente atinge 4 cm de dilatação cervical. Já 

os benefícios relatados foram: para auxiliar na descida da apresentação fetal (34,8%), 

promover o relaxamento (24,2%) e aliviar a dor (15,1%) Os autores sugeriram a realização 

de mais estudos sobre a temática, que há época era carente. 

A sala PPP da maternidade dispõe de bola suíça em todos os boxes de assistência ao 

parto, e o uso dela foi relatado pelos participantes do estudo, entretanto, durante as discussões, 

de fato, observou-se a carência de entendimento sobre esse uso, o que já pode ser observado 

em estudos mais recentes sobre a temática. 

Em estudo randomizado, o uso da bola suíça foi associado à redução da dor, ansiedade, 

melhora do autocontrole no trabalho de parto, apresentando efeito na duração do primeiro 

estágio do trabalho de parto (WU et al., 2022). Entretanto, o uso da bola na obstetrícia não 

está bem elucidado nos estudos atuais que não trazem, por exemplo, o melhor momento para 

o uso, o que enseja em mais pesquisas (GOIS et al., 2020). 

 
5.4. REPENSAR 

 
A fase do repensar possibilitou apresentar aos participantes o quadro contendo os 

conteúdos reunidos por eles, por meio de discussões e reflexões acerca do cuidado e da 

realidade local. A cada oficina, nesta fase, o quadro com as referências escolhidas foi 

apresentado, o que gerou o interesse pelos participantes em buscar as referências escolhidas 
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para leitura do que havia sido escolhido pelos colegas. Com base nisso, nesta fase, houve o 

consenso entre todos com relação ao conteúdo. 

Evidenciou-se na fala dos participantes o desejo pela criação de protocolos que 

padronizem e orientem os cuidados, bem como a necessidade de discussões atividades de 

educação em saúde que fortaleçam a atuação da enfermagem na assistência às parturientes. 

Nesse sentido, as atividades de educação em saúde podem ser entendidas como 

Educação Permanente em Saúde (EPS) e Educação Continuada (EC). A primeira se refere às 

atividades que possibilitam o desenvolvimento pessoal, profissional, cultura e social, em que 

o indivíduo detém autonomia e protagonismo no processo de educação. Já a segunda, 

contempla atividades com metodologias tradicionais, de modo sequencial, com conteúdo 

técnico-científico, em âmbito institucional ou fora dele (BRASIL, 2009; 2013). 

Com relação às tecnologias empregadas para o desenvolvimento das atividades de 

EPS, nota-se maior uso das tecnologias leve-duras (ex.: oficinas, roda de conversa, seminários, 

estudos de caso) e duras (ex.: materiais didáticos multimídia, videoconferência), que geram a 

oportunidade dos profissionais se articularem, tornando-se agentes ativos no processo de 

aprendizagem, superando desafios no ambiente de trabalho (PAVINATI et al., 2022). 

Em relato de experiência sobre a construção de Guia de Enfermagem na Atenção 

Primária à Saúde, Mihaliuc et al. (2021) trouxeram a importância das discussões entre os 

profissionais envolvidos no cuidado, o que oportunizou a elaboração conjunta de um guia de 

acesso rápido para os profissionais, propiciando assistência mais segura. Ademais, os autores 

trazem a importância da produção contínua de tecnologias como essa, que sirvam de 

ferramenta durante a assistência em saúde. 

No que tange à forma de apresentação do guia, os participantes solicitaram que, ao 

final o material, fosse disponibilizado em formato de PDF (digital) e impresso para leitura 

daqueles que gostam do formato materializado, de modo que ficasse disponível nos setores de 

admissão e sala PPP, bem como demonstraram interesse por atividades de educação 

continuada para implementação do material elaborado. 

Ao analisar o formato do uso de tecnologias no ensino de profissionais para o cuidado 

neonatal, Balbino, Silva e Queiroz (2020, v. 11, p. 1) descreveram os benefícios das duas 

formas de apresentação: 
As tecnologias impressas favoreceram o desenvolvimento de uma abordagem 
comunicativa horizontal, repercutindo no empoderamento e na autonomia dos 
participantes. Já os dispositivos móveis, suporte instantâneo para o cuidador por 
meio do acesso aos mais diversos conteúdos educacionais em qualquer local, 
ajudando a esclarecer dúvidas relacionadas à execução de procedimentos. 
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Como limitações da elaboração do Guia de Boas Práticas de Assistência à Parturiente, 

considerou-se que alguns materiais escolhidos pelos participantes traziam como fonte outros 

autores, o que demandou tempo maior pela pesquisadora para realizar a busca dos manuscritos 

originais. 



67 
 

 
 
 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A assistência ao parto no Brasil percorreu diversos cenários, passando por um modelo 

de formação tecnicista, medicalizado e demasiadamente intervencionista, com uso de 

tecnologias que acabaram distanciando esse evento como natural e familiar. Com isso, as taxas 

de cesariana foram aumentando e os índices de mortalidade materna e fetal também. 

A formação tecnicista e intervencionista foi relatada neste estudo como uma situação 

que ainda ocorre na residência médica. Desta forma, o cenário deste estudo, por se tratar de 

referência dentro do município de Porto Velho e ser campo de ensino prático para médicos e 

enfermeiros na residência, necessita de estratégias para capacitação e atualização da equipe 

multidisciplinar envolvida na assistência à parturiente. 

No que tange aos profissionais de enfermagem, ações de educação permanente 

voltadas à assistência às parturientes, com o emprego de tecnologias leve-duras e duras, geram 

valorização destes profissionais, no sentido de desenvolver habilidades, ter maior autonomia 

e funções reconhecidas dentro da equipe multiprofissional. 

Com base nos dados de mortalidade materna e neonatal que indicam a qualidade da 

assistência prestada à mulher em todo o ciclo gravídico-puerperal, políticas públicas vêm 

sendo desenvolvidas e a promoção das boas práticas de assistência ao parto, bem como a 

inserção das enfermeiras obstetras nesse cenário são estratégias para diminuir esses 

indicadores e promover o parto humanizado e seguro. 

A contextualização da problemática com a literatura permitiu aprofundar o 

conhecimento nas políticas públicas voltadas para saúde da mulher e boas práticas de atenção 

ao parto, que fez compreender o que foi e vem sendo realizado de políticas para melhora do 

cenário atual. Além disso, também foi possível o estudo sobre o cuidado de enfermagem na 

assistência à parturiente. Conhecimentos valiosos para o preparo para realização das oficinas 

com os profissionais. 

A realização das oficinas oportunizou aproximação da pesquisadora com os 

profissionais que, no decorrer das fases propostas, sentiram-se livres para dialogar e 

compartilhar experiências, fragilidades e potencialidades no desenvolvimento das funções. 

Constatou-se que os participantes tinham conhecimento sobre as boas práticas de 

assistência ao parto e aplicavam, na medida do possível, durante os plantões. Também, 

evidenciou-se a necessidade se discorrer sobre parto durante as consultas de pré-natal, para 

que as mulheres conheçam sobre direitos, deveres e as fases do trabalho de parto, para que, ao 

chegar à maternidade, estejam mais seguras do processo. Essa carência revela a importância 
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do poder público para investir e capacitar os profissionais na Atenção Básica, contemplando 

informações sobre métodos de alívio da dor, fases do trabalho de parto e técnicas preconizadas 

ou não durante a assistência ao parto. 

Percebeu-se que, mesmo com as dificuldades apresentadas, como a falta de 

profissionais, de estrutura e insumos, eles se mostraram motivados a aprender mais e 

apontaram a importância das atividades de educação permanente, bem como a construção de 

protocolos que lhes deem segurança para o desempenhar de suas funções. 

Considera-se alcançado o objetivo principal deste estudo, que foi o envolvimento dos 

profissionais de enfermagem da maternidade na construção da tecnologia intitulada “Guia de 

Boas Práticas de Assistência à Parturiente”, atendendo aos pressupostos do Curso de Pós- 

Graduação em Prática do Cuidado em Saúde da Universidade Federal do Paraná. 

Como limitação deste estudo, considera-se a não participação de profissionais da 

enfermagem da coordenação e gerência da maternidade que, mesmo após o convite, não 

compareceram às oficinas. Outra limitação foi durante a construção do guia pela pesquisadora, 

pois alguns guias escolhidos pelos participantes traziam outros autores, o que ensejou tempo 

maior destinado às buscas para referenciar no material. 

Espera-se que, alcançado o objetivo, sejam realizadas ações de educação permanente 

em saúde para implementação no serviço, para que sirva como tecnologia de busca rápida de 

informações para basear o cuidado prestado às parturientes, contribuindo para segurança do 

binômio e fortalecendo a enfermagem que baseia as práticas em evidências. 
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ANEXO I – AUTORIZAÇÃO PARA DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 
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ANEXO II – TERMO DE RECEBIMENTO DO PRODUTO PELA MATERNIDADE 
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APÊNDICE 1 – ROTEIRO NORTEADOR: FORTALEZAS E FRAGILIDADES 
 

GUIA DE BOAS PRÁTICAS DE ENFERMAGEM À PARTURIENTE EM 
MATERNIDADE PÚBLICA NO NORTE DO BRASIL 

 
 

Pesquisador responsável: Enfª Profª Drª Marilene Loewen Wall (41) 99615-7260 
Mestranda Enfermeira Obstetra: Bruna Gizele Noronha de Medeiros (69) 99265-3994 
Local da coleta de dados: Maternidade Municipal Mãe-Esperança 

ROTEIRO PARA DESENVOLVER AS OFICINAS 
 

1. Há quantos anos você trabalha com mulheres em processo de parturição? 
 

2. O que te fez escolher essa área de atuação? 
 

3. Você é satisfeito (a) com o cuidado que você realiza às mulheres em processo de 
parturição? Comente a respeito. 

 
4. Na sua opinião, quais são as fraquezas encontradas no desenvolvimento dos cuidados 

às mulheres em processo de parturição durante os seus plantões? 
 

5. Na sua opinião, quais são as potencialidades encontradas no desenvolvimento dos 
cuidados às mulheres em processo de parturição durante os seus plantões? 

 
6. Como você acha que poderiam ser desenvolvidos, organizados e padronizados os 

cuidados de enfermagem e rotinas em relação à paciente em processo de parturição na 
Maternidade com base nas boas práticas obstétricas? 
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APÊNDICE 2 – ROTEIRO NORTEADOR: BOAS PRÁTICAS OBSTÉTRICAS 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 

GUIA DE BOAS PRÁTICAS DE ENFERMAGEM À PARTURIENTE EM 
MATERNIDADE PÚBLICA NO NORTE DO BRASIL 

 

Pesquisador responsável: Enfª Profª Drª Marilene Loewen Wall (41) 99615-7260 
Mestranda Enfermeira Obstetra: Bruna Gizele Noronha de Medeiros (69) 99265-3994 
Local da coleta de dados: Maternidade Municipal Mãe-Esperança 

 
1. Você conhece as boas práticas de atenção ao parto e nascimento? Se sim, quais as que 

você costuma realizar? 
 

2. Na sua opinião, quais são os cuidados de enfermagem que devem ser realizados à 
parturiente? 

 
3. Você considera que existem divergências nos cuidados de enfermagem prestados à 

parturiente dentro da Maternidade? Se afirmativo, porque você acha que isso 
acontece? 

 
7. Quais suas sugestões em relação aos cuidados de enfermagem à parturiente baseando- 

se nas boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento? 
 

8. Você se sente seguro (a) com relação aos seus conhecimentos em atender uma situação 
de urgência/emergência obstétrica? 



81
 

      

A
PÊ

N
D

IC
E

 3
 –

 R
O

T
E

IR
O

 N
O

R
T

E
A

D
O

R
 P

A
R

A
 A

S 
O

FI
C

IN
A

S.
 

  
Pr

oc
es

so
 d

os
 Q

ua
tr

o 
E

rr
es

 (R
s)

 
(T

R
E

N
T

IN
I, 

20
14

, p
. 

44
)  

F
A

SE
 D

O
 

RE
CO

N
H

EC
IM

EN
TO

 

  

O
bj

et
iv

os
 

 

Pa
ss

o 
a 

pa
ss

o 

 Fa
se

 e
m

 q
ue

, p
or

 m
ei

o 
do

 d
iá

lo
go

 p
ar

tic
ip

at
iv

o,
 

o 
gr

up
o 

é 
co

nv
id

ad
o 

a 
co

nh
ec

er
 a

s f
in

al
id

ad
es

 
do

s e
nc

on
tro

s. 

 C
on

he
ce

r o
s 

pa
re

s, 
ap

re
se

nt
ar

 e
 

de
m

on
st

ra
r a

 
im

po
rtâ

nc
ia

 
da

 p
es

qu
is

a 
e 

se
us

 
ob

je
tiv

os
. 

Pl
an

ej
am

en
to

 
A

çã
o 

 
A

co
lh

im
en

to
 c

om
 c

af
é 

– 
8H

 
 

D
in

âm
ic

a p
ar

a a
pr

es
en

ta
çã

o 
do

s p
ar

tic
ip

an
te

s 
(A

ut
or

re
tra

to
). 

8h
20

 
 

A
pr

es
en

ta
çã

o 
do

s o
bj

et
iv

os
 

da
 p

es
qu

is
a.

 
 

A
pl

ic
aç

ão
 d

e 
qu

es
tio

ná
rio

. 
 

A
pl

ic
aç

ão
 d

o 
TC

LE
 

(a
pê

nd
ic

e 
3)

. 
 

En
ce

rr
am

en
to

. 

 
D

ar
 a

s b
oa

s-
vi

nd
as

 a
 c

ad
a 

um
 (a

). 
 

En
tre

ga
r p

as
ta

 in
di

vi
du

al
, c

on
te

nd
o 

ca
ne

ta
, b

lo
co

 d
e 

an
ot

aç
õe

s, 
fo

lh
as

 A
4 

em
 

br
an

co
, o

 p
ro

je
to

 im
pr

es
so

 e
 o

 T
C

LE
 (a

pê
nd

ic
e 

3)
. 

 
Em

 c
írc

ul
o,

 c
ad

a 
um

 d
os

 p
ar

tic
ip

an
te

s s
er

á 
co

nv
id

ad
o 

a 
pe

ga
r a

 fo
lh

a 
de

 
pa

pe
l A

 4
 e

 d
es

en
ha

r c
om

 a
 c

an
et

a 
um

 re
tra

to
 d

e 
co

m
o 

se
 e

nx
er

ga
. E

m
 

se
gu

id
a,

 c
ad

a 
um

 a
pr

es
en

ta
rá

 se
u 

de
se

nh
o 

ao
s o

ut
ro

s s
em

 d
iz

er
 n

ad
a 

e 
os

 
de

m
ai

s p
ar

tic
ip

an
te

s d
irã

o 
o 

qu
e 

es
tã

o 
ve

nd
o 

no
 d

es
en

ho
. 

 
A

pr
es

en
ta

çã
o 

do
s O

bj
et

iv
os

 d
o 

Pr
oj

et
o 

po
r m

ei
o 

de
 P

ow
er

 P
oi

nt
 e

 c
on

vi
te

 
pa

ra
 p

ar
tic

ip
aç

ão
 n

a 
pe

sq
ui

sa
. 

 
A

ss
in

at
ur

a 
do

 T
C

LE
 (a

pê
nd

ic
e 

3)
. 

 
A

pl
ic

aç
ão

 d
o 

ro
te

iro
 n

or
te

ad
or

: f
or

ta
le

za
s e

 fr
aq

ue
za

s n
a 

ob
st

et
ríc

ia
 

(a
pê

nd
ic

e 
1)

. 

Pr
oc

es
so

 d
os

 Q
ua

tr
o 

E
rr

es
 (R

s)
 (T

R
E

N
T

IN
I, 

20
14

, p
. 4

4)
 

F
A

SE
 D

A
 R

E
V

E
LA

Ç
Ã

O
  

Fa
se

 e
m

 q
ue

 o
s 

pa
rti

ci
pa

nt
es

 tr
oc

am
 

ex
pe

riê
nc

ia
s e

m
 c

om
um

, 
de

 m
od

o 
a 

se
nt

ire
m

-s
e 

co
nf

ia
nt

es
 a

 re
ve

la
r 

ex
pe

riê
nc

ia
s e

m
 re

la
çã

o 
ao

 a
ss

un
to

 e
m

 d
is

cu
ss

ão
. 

O
bj

et
iv

os
 

Pa
ss

o 
a 

pa
ss

o 
Tr

oc
a 

de
 c

on
he

ci
m

en
to

s 
co

m
 re

la
çã

o 
a 

as
si

st
ên

ci
a 

ao
 p

ar
to

. 

Pl
an

ej
am

en
to

 
A

çã
o 

 
C

ad
a 

pa
rti

ci
pa

nt
e 

te
rá

 o
po

rtu
ni

da
de

 
pa

ra
 re

al
iz

ar
 a

 
ab

or
da

ge
m

 d
e 

su
as

 e
xp

er
iê

nc
ia

s 

A
pr

es
en

ta
çã

o 
do

 v
íd

eo
: 

N
a 

H
or

a 
C

er
ta

 |d
oc

um
en

tá
rio

 so
br

e 
pa

rto
 

hu
m

an
iz

ad
o  

 
D

is
cu

ss
ão

 so
br

e 
o 

ví
de

o.
 

 
En

tre
ga

 d
e 

ro
te

iro
 n

or
te

ad
or

: B
oa

s p
rá

tic
as

 o
bs

té
tri

ca
s (

ap
ên

di
ce

 II
). 



82
 

    
 

e 
vi

sõ
es

 d
a 

as
si

st
ên

ci
a 

ao
 

pa
rto

. 

 
O

s p
ar

tic
ip

an
te

s t
er

ão
 2

0m
in

 p
ar

a 
re

sp
on

de
r o

 q
ue

st
io

ná
rio

; 
 

O
s p

ar
tic

ip
an

te
s f

or
m

ar
ão

 u
m

a 
ro

da
 e

 n
el

a 
ap

re
se

nt
aç

ão
 e

 d
is

cu
ss

ão
 d

as
 

re
sp

os
ta

s l
ev

an
ta

da
s;

 

 
Pr

oc
es

so
 d

os
 Q

ua
tr

o 
  

 

E
rr

es
 (R

s)
 (T

R
E

N
T

IN
I, 

 
 

20
14

, p
. 4

 
4)

 
O

B
JE

T
IV

O
S 

PA
SS

SO
 A

 P
A

SS
O

 

FA
SE

 D
O

 R
E

PA
R

T
IR

 
 

 

 
Tr

az
er

 o
s p

ar
tic

ip
an

te
s à

 
Pl

an
ej

am
en

to
 

A
çã

o 
 

re
fle

xã
o 

so
br

e 
a 

 
A

pr
es

en
ta

r 
ob

je
tiv

os
; 

 
A

pr
es

en
ta

r 
pr

ot
oc

ol
os

 e
 

ar
tig

os
 a

tu
ai

s 
so

br
e a

 a
ss

is
tê

nc
ia

 
de

 e
nf

er
m

ag
em

 à
 

pa
rtu

rie
nt

e;
 

 
Tr

az
er

 o
s 

pa
rti

ci
pa

nt
es

 à
 

re
fle

xã
o;

 
 

O
s p

ar
tic

ip
an

te
s 

es
co

lh
er

ão
 o

s 
pr

ot
oc

ol
os

, g
ui

as
 e 

ar
tig

os
 a

 se
re

m
 

ut
ili

za
do

s n
o 

pr
ot

oc
ol

o.
 

 
En

tre
ga

 d
os

 g
ui

as
 e

 p
ro

to
co

lo
s a

tu
ai

s d
e 

as
si

st
ên

ci
a 

ao
 p

ar
to

; 
 

O
s p

ar
tic

ip
an

te
s s

er
ão

 o
rg

an
iz

ad
os

 e
m

 g
ru

po
s c

om
 3

 in
te

gr
an

te
s n

o 
m

áx
im

o.
 

Se
rã

o 
en

tre
gu

es
 im

pr
es

so
s a

rti
go

s e
 m

an
ua

is
 d

is
tin

to
s p

ar
a 

ca
da

 g
ru

po
. C

ad
a 

gr
up

o 
fic

ar
á 

re
sp

on
sá

ve
l p

or
 p

on
tu

ar
 o

s c
ui

da
do

s a
tu

ai
s e

 q
ue

 p
od

em
 se

r 
ap

lic
ad

os
 n

a 
re

al
id

ad
e 

na
 m

at
er

ni
da

de
. P

ar
a 

es
sa

 a
tiv

id
ad

e 
se

rá
 d

is
po

ni
bi

liz
ad

o 
30

m
in

. 
 

V
ol

ta
re

m
os

 à
 sa

la
 e

 se
rá

 re
al

iz
ad

a 
ap

re
se

nt
aç

ão
 d

os
 p

on
to

s a
no

ta
do

s p
el

os
 

gr
up

os
 e

 d
is

cu
ss

ão
 n

o 
gr

up
o 

m
ai

or
, m

ed
ia

da
 p

el
a 

pe
sq

ui
sa

do
ra

. 
 

C
ad

a 
pa

pe
l s

er
á 

re
co

lh
id

o 
pe

la
 p

es
qu

is
ad

or
a,

 a
 fi

m
 d

e 
el

ab
or

ar
 o

 g
ui

a.
 

 
Se

rá
 d

ef
in

id
o 

en
tre

 o
s p

ar
tic

ip
an

te
s q

ua
l a

 m
el

ho
r f

or
m

a 
de

 e
nt

re
ga

r o
 g

ui
a 

(e
bo

ok
, i

m
pr

es
so

, m
in

i-b
oo

k,
 e

tc
). 

 
A

ge
nd

am
en

to
 d

o 
pr

óx
im

o 
en

co
nt

ro
. 

 
En

ce
rr

am
en

to
. 

 
as

si
st

ên
ci

a 
pr

es
ta

da
 à

s 
 

pa
rtu

rie
nt

es
 e

 a
pr

es
en

ta
r a

s 
 

bo
as

 p
rá

tic
as

 v
ig

en
te

s, 
 

ba
se

ad
as

 e
m

 e
vi

dê
nc

ia
s, 

a 
 

fim
 d

e 
qu

e 
se

 e
sc

ol
ha

m
 o

s 

Fa
se

 e
m

 q
ue

 o
s 

pa
rti

ci
pa

nt
es

 te
m

 a
 

op
or

tu
ni

da
de

 d
e t

ro
ca

r 

pr
ot

oc
ol

os
 a

 se
re

m
 

ut
ili

za
do

s c
om

o 
ba

se
 p

ar
a 

a 
el

ab
or

aç
ão

 d
o 

gu
ia

. 

ex
pe

riê
nc

ia
s e

 e
st

ab
el

ec
er

  
co

nd
iç

õe
s p

ar
a 

a 
to

m
ad

a 
 

de
 d

ec
is

õe
s 

 



83
 

   
Pr

oc
es

so
 d

os
 Q

ua
tr

o 
E

rr
es

 (R
s)

 (T
R

E
N

T
IN

I, 
20

14
, p

. 4
4)

 

 

O
B

JE
T

IV
O

 

 

PA
SS

O
 A

 P
A

SS
O

 

FA
SE

 D
O

 R
E

PE
N

SA
R

 
 

 

A
pr

es
en

ta
r o

 G
ui

a 
el

ab
or

ad
o 

co
m

 b
as

e 
na

s 
es

co
lh

as
 d

o 
gr

up
o 

e 
re

al
iz

ar
 

re
un

iã
o 

de
 c

on
se

ns
o 

pa
ra

 
va

lid
aç

ão
 e

 re
fle

tir
 so

br
e 

o 
qu

e 
fo

i a
pr

en
di

do
 e

 p
od

e 
se

r 
ap

lic
ad

o 
na

 p
rá

tic
a 

pr
of

is
si

on
al

 

Pl
an

ej
am

en
to

 
A

çã
o 

R
ef

er
e-

se
 à

 r
ef

le
xã

o 
e 

tra
ns

fe
rê

nc
ia

 d
o 

qu
e 

fo
i a

pr
en

di
do

 n
as

 
of

ic
in

as
 p

ar
a 

si
tu

aç
õe

s r
ea

is
 

• 
A

co
lh

im
en

to
; 

• 
A

pr
es

en
ta

çã
o 

do
s o

bj
et

iv
os

 
da

 o
fic

in
a;

 
• 

A
pr

es
en

ta
çã

o 
do

 G
ui

a;
 

• 
M

om
en

to
 d

e 
re

fle
xã

o 
e 

tro
ca

; 
• 

En
ce

rr
am

en
to

. 

 
M

om
en

to
 p

ar
a 

di
sc

us
sã

o 
de

 p
on

to
s 

qu
e 

po
de

m
 se

r a
lte

ra
do

s 
no

 
G

ui
a;

 
 

R
ea

liz
aç

ão
 d

a 
va

lid
aç

ão
 p

or
 m

ei
o 

de
 c

on
se

ns
o 

en
tre

 o
s 

pa
rti

ci
pa

nt
es

. 
 

M
om

en
to

 d
e 

re
fle

xã
o 

so
br

e 
as

 p
rá

tic
as

 v
is

ta
s c

om
 v

er
ba

liz
aç

ão
 

e 
tro

ca
 e

nt
re

 o
s p

ar
tic

ip
an

te
s. 

 
La

nc
he

; 
 

En
ce

rr
am

en
to

 e
 A

gr
ad

ec
im

en
to

s. 



84
 

   

A
PÊ

N
D

IC
E

 4
 –

 Q
U

A
D

R
O

 U
T

IL
IZ

A
D

O
 N

A
S 

O
FI

C
IN

A
S 

PA
R

A
 O

R
G

A
N

IZ
A

Ç
Ã

O
 D

A
S 

R
EF

E
R

Ê
N

C
IA

S 
E

SC
O

L
H

ID
A

S.
 

    
M

Ó
D

U
L

O
S 

T
Ó

PI
C

O
S 

Q
U

A
L

 M
A

T
E

R
IA

L
 U

T
IL

IZ
A

R
? 

             

A
co

lh
im

en
to

, a
va

lia
çã

o 
e 

ad
m

is
sã

o 

 
A

co
lh

im
en

to
 e

 in
fo

rm
aç

õe
s n

a 
ad

m
is

sã
o 

M
an

ua
l d

a 
C

O
N

IT
EC

, P
ág

 2
9.

 P
ág

in
a 

38
. A

 fi
m

 d
e 

or
ie

nt
ar

 
as

 m
ul

he
re

s. 
Pá

g 
39

.S
ob

re
 a

 d
ur

aç
ão

 d
o 

tra
ba

lh
o 

de
 p

ar
to

. 
 

O
rie

nt
aç

õe
s n

a 
fa

se
 d

e 
la

tê
nc

ia
 

D
es

ca
ns

o,
 h

id
ra

ta
çã

o,
 a

lim
en

ta
çã

o.
 

A
rti

go
 d

e 
Zh

an
g 

– 
du

ra
çã

o 
da

 fa
se

 d
e 

la
tê

nc
ia

. 
 

C
la

ss
ifi

ca
çã

o 
da

 d
or

 (e
sc

al
a 

de
 d

or
) 

Pá
gi

na
 3

6 
– 

M
an

ua
l d

e 
A

co
lh

im
en

to
 c

om
 C

la
ss

ifi
ca

çã
o 

de
 

ris
co

. 
 

C
la

ss
ifi

ca
çã

o 
de

 ri
sc

o 
em

 o
bs

te
trí

ci
a 

M
an

ua
l d

e 
ac

ol
hi

m
en

to
 c

om
 c

la
ss

ifi
ca

çã
o 

de
 ri

sc
o.

 

 
A

sp
ec

to
s é

tic
os

 e
 a

co
lh

im
en

to
; 

M
an

ua
l d

a 
C

O
N

IT
EC

, P
ág

 2
9.

 
Ét

ic
a 

do
 C

ód
ig

o 
de

 É
tic

a 
da

 E
nf

er
m

ag
em

. 

 
Tr

oc
a 

de
 ro

up
as

 d
as

 m
ul

he
re

s n
a 

sa
la

 d
e 

ac
ol

hi
m

en
to

, d
ei

xa
m

 e
xp

os
ta

s a
s m

ul
he

re
s. 

Pr
op

os
ta

: q
ue

 a
s m

ul
he

re
s p

os
sa

m
 e

nt
ra

r c
om

 p
el

o 
m

en
os

 o
 

to
p 

e 
qu

e 
tro

qu
em

 d
e 

ro
up

a 
na

 sa
la

 P
PP

, s
en

do
 o

fe
rta

da
 a

 b
at

a 
e 

of
er

ec
id

a 
a 

sa
co

la
 p

ar
a 

gu
ar

da
r a

 ro
up

a 
pe

ss
oa

l. 
(c

on
ve

rs
ar

 c
om

 a
 D

ire
çã

o 
e 

G
E)

. 
 

To
qu

e 
va

gi
na

l (
se

 n
ec

es
sá

rio
) 

A
pó

s r
om

pi
m

en
to

 d
e 

bo
ls

a 
pa

ra
 d

ia
gn

os
tic

ar
 p

ro
la

ps
o 

de
 

co
rd

ão
. 

 
D

ia
gn

ós
tic

o 
do

 tr
ab

al
ho

 d
e 

pa
rto

; 
D

ire
tri

ze
s N

ac
io

na
is

 d
e 

as
si

st
ên

ci
a 

ao
 p

ar
to

 n
or

m
al

 –
 p

ág
 2

2-
 

23
/ C

O
N

IT
EC

 2
08

 

 
Fa

se
s d

o 
tra

ba
lh

o 
de

 p
ar

to
; 

M
an

ua
l d

a 
C

O
N

IT
EC

, p
ág

 2
17

. I
nt

er
ve

nç
õe

s n
a 

pr
im

ei
ra

 fa
se

 
do

 tr
ab

al
ho

 d
e 

pa
rto

. 

 
Pr

es
en

ça
 e

 in
cl

us
ão

 d
o 

ac
om

pa
nh

an
te

 n
o 

cu
id

ad
o;

 
M

an
ua

l C
O

N
IT

EC
, 2

01
6 

Pa
g 

31
 +

 L
ei

 d
o 

ac
om

pa
nh

an
te

. 

 
C

ar
ac

te
rís

tic
as

 d
as

 p
er

da
s v

ag
in

ai
s:

 o
 q

ue
 é

 
no

rm
al

 o
u 

an
or

m
al

? 
Sa

ng
ra

m
en

to
 –

 P
ág

in
a 

44
 

Lí
qu

id
o 

m
ec

on
ia

l –
 P

ág
in

a 
45

 
A

m
bo

s d
o 

M
an

ua
l d

e 
A

co
lh

im
en

to
 c

om
 C

R
. 



85
 

   
 

 
O

 q
ue

 o
bs

er
va

r e
 o

 q
ue

 o
rie

nt
ar

? 
A

bs
or

ve
nt

es
. 

               
C

ui
da

do
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

 n
o 

tra
ba

lh
o 

de
 

pa
rto

 

 
B

io
m

ec
ân

ic
a 

do
 p

ar
to

 
 

 
U

so
 d

e 
m

ét
od

os
 n

ão
-f

ar
m

ac
ol

óg
ic

os
 p

ar
a 

al
ív

io
 

da
 d

or
; 

M
an

ua
l d

a 
Pr

ef
ei

tu
ra

 d
e 

B
el

o 
H

or
iz

on
te

: P
ág

 1
30

 a
 1

36
. 

 
A

lim
en

ta
çã

o 
da

 p
ar

tu
rie

nt
e;

 
M

an
ua

l d
a 

C
O

N
IT

EC
, 2

01
6 

Pá
g 

31
 tó

pi
co

 1
8.

 
G

ru
po

 0
1 

(0
6/

12
) 

 
A

va
lia

çã
o 

do
s s

in
ai

s v
ita

is
; 

M
an

ua
l d

e 
ac

ol
hi

m
en

to
 d

e 
C

R
 p

ág
 3

5 

 
Pr

át
ic

as
 c

la
ra

m
en

te
 p

re
ju

di
ci

ai
s o

u 
in

ef
ic

az
es

 e
 

qu
e 

de
ve

m
 se

r e
lim

in
ad

as
; 

M
an

ua
l p

ar
a 

um
a 

ex
pe

riê
nc

ia
 d

e 
pa

rto
 p

os
iti

va
, 2

01
8.

 P
ág

 3
 

(it
em

 8
 e

 9
), 

Pá
g 

4 
(it

em
 2

6)
, P

ág
 5

 (i
te

m
 2

8)
, P

ág
 0

6 
(it

em
 

46
). 

V
er

 so
br

e 
m

as
sa

ge
m

 p
er

in
ea

l: 
re

co
m

en
da

do
 o

u 
nã

o?
? 

G
ru

po
 0

2 
(0

6/
12

) 
 

Ex
er

cí
ci

os
 e

 p
os

iç
õe

s f
ac

ili
ta

do
ra

s d
o 

pa
rto

; 
Po

rta
l d

e 
B

oa
s P

rá
tic

as
 F

io
cr

uz
: A

no
: 2

01
0.

 
En

fe
rm

ag
em

 O
bs

te
tri

ca
 –

 D
ire

tri
ze

s A
ss

is
te

nc
ia

is
. P

ág
 6

5 
a 

10
1.

 
A

te
nç

ão
 a

o 
us

o 
da

 b
ol

a 
de

 p
ila

te
s:

 A
rti

go
 S

ci
EL

O
 - 

B
ra

si
l -

 
H

id
ro

te
ra

pi
a 

e 
bo

la
 su

íç
a 

no
 tr

ab
al

ho
 d

e 
pa

rto
: e

ns
ai

o 
cl

ín
ic

o 
ra

nd
om

iz
ad

o 
H

id
ro

te
ra

pi
a 

e 
bo

la
 su

íç
a 

no
 tr

ab
al

ho
 d

e 
pa

rto
: 

en
sa

io
 c

lín
ic

o 
ra

nd
om

iz
ad

o 
 

C
ui

da
do

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
pr

im
ei

ro
 e

st
ág

io
 d

o 
tra

ba
lh

o 
de

 p
ar

to
; 

D
ire

tri
ze

s N
ac

io
na

is
 d

e 
Pa

rto
 N

or
m

al
. P

ág
 1

4 
ite

ns
 6

1 
e 

62
. 

 
C

ui
da

do
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

 a
o 

se
gu

nd
o 

es
tá

gi
o 

do
 

tra
ba

lh
o 

de
 p

ar
to

; 
D

ire
tri

ze
s N

ac
io

na
is

 d
e 

A
ss

is
tê

nc
ia

 a
o 

Pa
rto

 N
or

m
al

. T
óp

ic
o 

65
 

 
C

la
m

pe
am

en
to

 o
po

rtu
no

 d
o 

co
rd

ão
; 

D
ire

tri
ze

s N
ac

io
na

is
: 6

6 
ite

m
 1

54
,1

55
,1

56
,1

57
 



86
 

   
 

 
Po

si
çõ

es
 fa

ci
lit

ad
or

as
 p

ar
a 

o 
pe

río
do

 e
xp

ul
si

vo
 

A
ss

is
tê

nc
ia

 a
o 

pa
rto

 e
 n

as
ci

m
en

to
 / 

Pr
ef

ei
tu

ra
 d

e 
B

el
o 

H
or

iz
on

te
 p

ág
in

as
 3

0 
e 

31
 q

ue
 tr

at
am

 d
as

 p
os

iç
õe

s 
ve

rti
ca

liz
ad

as
 e

 a
s q

ue
 n

ão
 p

rio
riz

am
 a

s p
os

iç
õe

s c
om

 
co

m
pr

es
sã

o 
da

 re
gi

ão
 sa

cr
oc

oc
cí

ge
na

. 
 

C
ui

da
do

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
te

rc
ei

ro
 e

st
ág

io
 d

o 
tra

ba
lh

o 
de

 p
ar

to
; 

D
ire

tri
ze

s N
ac

io
na

is
 d

e 
Pa

rto
 N

or
m

al
: P

ág
in

a 
30

; I
te

m
 

16
8,

17
0,

17
5,

17
4,

19
0 

 
A

ss
is

tê
nc

ia
 d

e 
en

fe
rm

ag
em

 a
o 

qu
ar

to
 e

st
ág

io
 d

o 
tra

ba
lh

o 
de

 p
ar

to
: p

er
ío

do
 d

e 
G

re
en

be
rg

; 
Pr

ot
oc

ol
o 

A
ss

is
te

nc
ia

l d
a 

en
fe

rm
ei

ra
 o

bs
te

tra
 d

o 
Es

ta
do

 d
a 

B
ah

ia
. P

ág
 6

1.
 D

ire
tri

ze
s N

ac
io

na
is

 d
e 

A
ss

is
tê

nc
ia

 a
o 

Pa
rto

 
N

or
m

al
 P

ág
 3

0.
 

 
C

on
ta

to
 p

el
e 

a 
pe

le
 e

 G
ol

de
n 

ho
ur

; 
A

ss
is

tê
nc

ia
 a

o 
pa

rto
 e

 n
as

ci
m

en
to

 / 
Pr

ef
ei

tu
ra

 d
e 

B
el

o 
H

or
iz

on
te

 p
ág

in
a 

36
 , 

tó
pi

co
 5

.7
 q

ue
 tr

at
a 

da
 A

ss
is

tê
nc

ia
 a

o 
R

ec
ém

 N
as

ci
do

 e
 P

ro
to

co
lo

 A
ss

is
te

nc
ia

l d
a 

En
fe

rm
ei

ra
 

O
bs

te
tra

 d
o 

Es
ta

do
 d

a 
B

ah
ia

 p
ág

in
a 

52
 q

ue
 tr

at
a 

da
 

A
ss

is
tê

nc
ia

 a
o 

R
ec

ém
 N

as
ci

do
 n

o 
pa

rto
 e

 N
as

ci
m

en
to

 ú
lti

m
o 

pa
rá

gr
af

o.
 

 
Pr

oc
ed

im
en

to
 d

e 
re

pa
ra

çã
o 

pe
rin

ea
l: 

su
tu

ra
 

pe
rin

ea
l. 

C
O

N
IT

EC
: P

ág
 4

8.
 

D
ire

tri
ze

s N
ac

io
na

is
 d

e 
A

ss
is

tê
nc

ia
 a

o 
Pa

rto
: P

ág
 3

1.
 

 
Pa

rto
gr

am
a 

Fr
ee

dm
an

. A
be

rtu
ra

 a
 p

ar
tir

 d
e 

6c
m

 d
e 

ac
or

do
 c

om
 Z

ha
ng

 
(e

st
ud

o)
. M

an
ua

l d
e 

B
H

. P
ág

in
a 

42
 e

 4
3.

 

    C
ui

da
do

 d
e 

en
fe

rm
ag

em
 n

o 
at

en
di

m
en

to
 

às
 u

rg
ên

ci
as

/e
m

er
gê

nc
ia

s n
o 

tra
ba

lh
o 

de
 

pa
rto

 e
 p

ar
to

 

 
A

va
lia

çã
o 

do
 ín

di
ce

 d
e 

ch
oq

ue
; 

R
ec

om
en

da
çõ

es
 A

ss
is

te
nc

ia
is

 p
ar

a 
pr

ev
en

çã
o,

 d
ia

gn
ós

ti/
co

 e
 

tra
ta

m
en

to
 d

a 
he

m
or

ra
gi

a 
pó

s p
ar

to
 -2

01
8 

– 
av

al
ia

çã
o 

da
s 

co
nd

iç
õe

s m
at

er
na

s n
o 

pe
río

do
 d

e 
G

R
R

EE
M

B
ER

G
, S

SV
V

 
no

s p
rim

ei
ro

s 5
 m

in
, 1

5 
m

in
 e

 a
 c

ad
a 

60
 m

in
, c

om
 ê

nf
as

e 
na

 
pr

es
en

ça
 d

e 
ta

qu
ic

ar
di

a 
e 

hi
po

te
ns

ão
 a

rte
ria

l. 
 

A
va

lia
çã

o 
e 

at
en

di
m

en
to

 e
m

 c
as

os
 d

e 
he

m
or

ra
gi

a;
 

A
va

lia
çã

o 
do

s S
SV

V
, p

er
da

s s
an

gu
ín

ea
s c

om
 c

la
ss

ifi
ca

çã
o 

de
 

gr
au

s d
e 

ch
oq

ue
 h

em
or

rá
gi

co
, u

til
iz

aç
ão

 d
e 

flu
xo

gr
am

a 
at

ua
liz

ad
o 

de
 2

01
8 

co
nf

or
m

e 
Pr

ot
oc

ol
o 

A
ss

is
te

nc
ia

l d
o 

M
S/

20
18

. 
 

C
ar

di
ot

oc
og

ra
fia

 
 

C
la

ss
ifi

ca
çã

o 
de

 C
TG

. A
LS

O
. 



87
 

   
 

 
D

is
tó

ci
as

: 
 

Tr
ab

al
ho

 d
e 

pa
rto

 p
ro

lo
ng

ad
o.

 
D

is
tó

ci
a 

m
ot

or
a.

 
D

is
tó

ci
a 

de
 o

m
br

o.
 

V
ar

ia
bi

lid
ad

e 
de

 p
os

iç
ão

: A
LE

ER
TA

 e
 

A
SA

ID
A

. A
LS

O
 

A
rti

go
: 

D
is

tó
ci

as
: A

LS
O

. 
D

is
tó

ci
a 

de
 o

m
br

o:
 p

ro
po

st
a 

de
 u

m
 n

ov
o 

al
go

rit
m

o 
pa

ra
 

co
nd

ut
a 

em
 p

ar
to

s e
m

 p
os

iç
õe

s n
ão

-s
up

in
a.

 
M

el
an

ia
 M

ar
ia

 R
am

os
 A

m
or

im
 

A
na

 C
ris

tin
a 

D
ua

rte
 

C
ar

la
 B

et
in

a 
A

nd
re

uc
ci

 P
ol

id
o 

   
O

rie
nt

aç
õe

s n
a 

al
ta

 d
a 

sa
la

 P
PP

 

 
Li

be
ra

çã
o 

da
 p

ué
rp

er
a 

e 
re

cé
m

-n
as

ci
do

 d
a 

sa
la

 
PP

P 
pa

ra
 o

 a
lo

ja
m

en
to

 c
on

ju
nt

o.
 

V
er

ifi
ca

çã
o 

do
s S

in
ai

s V
ita

is
; 

O
rie

nt
aç

õe
s s

ob
re

 lo
qu

ia
çã

o 
e 

hi
gi

en
iz

aç
ão

 ín
tim

a;
 

C
ui

da
do

s c
om

 o
s p

on
to

s:
 q

ua
nt

o 
te

m
po

 v
ai

 se
r a

bs
or

vi
do

. 
Pá

g 
48

 C
O

N
IT

EC
. 

C
ui

da
do

s c
om

 o
 b

eb
ê 

no
 A

LC
O

N
. 

A
m

am
en

ta
çã

o:
 li

vr
e 

de
m

an
da

, p
os

iç
ão

 e
 a

ju
st

e 
da

 p
eg

a.
 

Q
ua

nt
o 

te
m

po
 o

 b
eb

ê 
po

de
 fi

ca
r s

em
 m

am
ar

...
 

Q
ua

nt
o 

te
m

po
 d

ep
oi

s o
co

rr
e 

a 
al

ta
: 4

8h
 a

pó
s o

 n
as

ci
m

en
to

. 



88 

 
 

APÊNDICE 5 – TERMO DE CONSENTIMETO LIVRE E ESCLARECIDO 
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