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APRESENTAÇÃO 
 

O livro “Método de implementação de práticas obstétricas baseadas 
em evidências: a realidade do parto normal em Macapá e Santana, 
Amapá - ensaios ao modelo JBI”, tem como público alvo todos os pro-
fissionais que atuam no cuidado ao parto normal, além dos estudantes 
e professores de áreas afins. 

Nossas experiências em pesquisa-ação, desde o estudo piloto reali-
zado no Programa de Doutorado em Ciências do Cuidado em Saúde da 
Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, e os estudos 
posteriores nas maternidades dos principais hospitais públicos de Ma-
capá e Santana, Amapá, foram a gênese deste livro. 

Nesses estudos, utilizamos intervenções educativas simples e multi-
facetadas com base em evidências científicas para avaliar as suas eficá-
cias e propor a melhoria da qualidade do cuidado prestado à mulher em 
trabalho de parto, parto e pós parto. 

Na primeira parte, discutimos os avanços e os desafios da assistência 
ao parto, no Brasil, até a criação das diretrizes nacionais de assistência 
ao parto normal. 

Na segunda parte, apresentamos a ciência da tradução do conheci-
mento e as evidências sobre a melhor estratégia para a sua aplicação. 

Na terceira parte, divulgamos o modelo JBI de saúde baseada em 
evidências e as nossas experiências nesse método de gestão em saúde 
como proposta de método em pesquisas.   

Março, 2021 - Os autores 
 
  



Método de implementação de práticas obstétricas baseadas em evidências ◙ Rafael Cleison Silva dos Santos (org.) 

4 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

BVS Biblioteca Virtual de Saúde 
CIHR Canadian Institutes of Health Research 
CONITEC Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias  
CPN Centro de Parto Normal 
CSBE Cuidados de Saúde Baseados em Evidências 
DeCS Descritores em Ciências da Saúde 
DNAPN Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal 
EEUSP Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
HMML Hospital da Mulher Mãe Luzia  
HES Hospital Estadual de Santana 
JBI Joanna Briggs Institute 
KT Knowledge Translation 
MS Ministério da Saúde 
OMS Organização Mundial de Saúde 
OPAS Organização Pan-Americana da Saúde 
PAISM Programa de Ação Integral à Saúde da Mulher 
PBE Prática Baseada em Evidências 
PNAISM Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

PNHPN 
Programa Nacional de Humanização do Pré-Natal e 
Nascimento 

RM Ranking Médio 
RMT Ranking Médio Total 
SAME Serviço de Arquivo Médico e Estatística 
SESA Secretaria de Estado da Saúde do Amapá 
SUS Sistema Único de Saúde 
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
UNIFAP Universidade Federal do Amapá 
 
 
  



Método de implementação de práticas obstétricas baseadas em evidências ◙ Rafael Cleison Silva dos Santos (org.) 

5 

 

SUMÁRIO 
 
 PRIMEIRA PARTE  
   

1 A ASSISTÊNCIA AO PARTO NO BRASIL:  

AVANÇOS E DESAFIOS ............................................ 

 
07 

 Rafael Cleison Silva dos Santos  
   

1.1 Diretrizes nacionais de assistência ao parto normal  
no Brasil ...................................................................... 

 
08 

   
 SEGUNDA PARTE  
   

2 A CIÊNCIA DA TRADUÇÃO DO  
CONHECIMENTO .................................................. 

 
13 

 Rafael Cleison Silva dos Santos, Clodoaldo Tentes Côrtes  
   

2.1 Qual a melhor estratégia para a tradução do  
conhecimento? ................................................................... 

 
16 

   
 TERCEIRA PARTE  
   

3 O MODELO JBI DE SAÚDE BASEADA EM  
EVIDÊNCIAS ............................................................ 

 
21 

 Rafael Cleison Silva dos Santos, Clodoaldo Tentes  
Côrtes, Leilson da Silva Lima    

 

   
3.1 Método de implementação: estudo piloto ................. 25 
3.2 Implementação de evidências científicas no cuidado  

perineal no parto normal ............................................ 
 

38 
3.3 Implementação das práticas baseadas em evidências  

na assistência ao parto normal ................................... 
 

53 
3.4 Implementação das Diretrizes Nacionais de  

Assistência ao Parto Normal ...................................... 
 

71 
 

 



Método de implementação de práticas obstétricas baseadas em evidências ◙ Rafael Cleison Silva dos Santos (org.) 

6 

 
 
  



Método de implementação de práticas obstétricas baseadas em evidências ◙ Rafael Cleison Silva dos Santos (org.) 

7 

 

1 

 

A ASSISTÊNCIA AO PARTO NO 
BRASIL: AVANÇOS E DESAFIOS 

 

Rafael Cleison Silva dos Santos  
 

No Brasil, nos últimos anos, esforços consideráveis têm sido empre-
endidos por organizações governamentais e não governamentais, na 
tentativa de provocar mudanças significativas na atenção ao parto e 
nascimento, que buscam implantar um novo modelo de atenção, com 
melhorias na qualidade da assistência prestada, e diminuição da mor-
bimortalidade para o binômio mãe e filho(1). 

Essa urgente necessidade se dá porque, no Brasil, a quase totalidade 
dos partos é realizada em hospitais (98,4%) e assistidos, predominan-
temente, por médicos obstetras (88,7%), com assistência marcada pelo 
uso excessivo de tecnologias duras e medicalização, que supostamente 
melhoram os indicadores maternos e perinatais(2). Entretanto, as mu-
lheres tem sido expostas à altas taxas de intervenções obstétricas (con-
dutas desnecessárias e potencialmente iatrogênicas como o uso de cate-
ter venoso, ocitocina de rotina para acelerar o trabalho de parto, am-
niotomia, manobra de Kristeller, episiotomia, cesariana, dentre outras). 
Tais intervenções, que deveriam ser utilizadas de forma parcimoniosa, 
apenas em situações de necessidade, são muito comuns, atingindo um 
grande número de mulheres de risco obstétrico habitual em todo o 
país(3). 

Esse modelo de assistência ao parto, no Brasil, caracterizado pelo 
uso abusivo ou inadequado de intervenções em todos os períodos clí-
nicos do parto, foi ratificado, através do Inquérito Nacional “Nascer 
no Brasil”, que avaliou em quase 24 mil puérperas, o uso das práticas 
obstétricas (cuidados que promovem experiências de parto positivas, 
seguras e recomendadas pelas diretrizes nacionais) e de intervenções 
obstétricas desnecessárias na assistência ao trabalho de parto e parto de 
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mulheres de risco obstétrico habitual. O estudo apontou que mais de 
70% das mulheres sofreram punções venosas, cerca de 40% receberam 
ocitocina e amniotomia de rotina para aceleração do parto, a posição 
litotômica foi utilizada em quase 92% dos casos, a manobra de Kristel-
ler em 37% e a episiotomia em 56%. Além disso, quase 52% sofreu 
cesariana como cuidado rotineiro em gestação de risco habitual(4). 

Por isso, mudanças na assistência ao parto vem sendo propostas pe-
la Organização Mundial de Saúde (OMS), desde 1996, com recomen-
dações sobre os cuidados intraparto para uma experiência de parto po-
sitiva, incluindo a necessidade de resgate do parto como um processo 
fisiológico, o estímulo para a atuação da enfermeira obstétrica, o acesso 
às tecnologias não farmacológicas e não invasivas de atenção ao parto e 
a utilização de práticas de saúde baseadas em evidências científicas(5). 

A partir dessas recomendações, o Ministério da Saúde (MS), insti-
tuiu, em 2011, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a atual 
política na área de saúde materna e perinatal, a “Rede Cegonha”, uma 
estratégia inovadora organizada a partir de quatro componentes, sendo 
um deles, o ‘Parto e Nascimento’, que incorpora práticas de atenção à 
saúde baseadas em evidências científicas, nos termos das recomenda-
ções da OMS(5,6).  

Alguns avanços ocorreram, após a implementação da Rede Cego-
nha, mas a morbimortalidade não reduziu conforme o esperado e ainda 
é um desafio(1). Em 2017, outro esforço do MS e de outras instituições, 
sociedades e associações de profissionais enfermeiros e médicos, foi a 
publicação das Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal 
(DNAPN/MS), uma estratégia que sintetiza e avalia a informação cien-
tífica disponível referente à prática assistencial ao parto e ao nascimen-
to(3). 

 

1.1 Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto    
Normal no Brasil 
 

Inicialmente, é importante esclarecer que as diretrizes clínicas são 
documentos sancionados por conselhos nacionais, organizações espe-
cializadas ou partes interessadas do governo para auxiliar os profissio-
nais na tomada de decisões em vários aspectos da assistência em saú-
de. Elas são desenvolvidas por meio de uma relevante revisão sistemá-
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tica da literatura e uma avaliação (realizada por pares) dos benefícios e 
malefícios de cada evidência, a fim de fornecer total transparência nas 
recomendações(7,8). 

Além disso, para ser uma fonte ideal de recomendações para a práti-
ca, as diretrizes clínicas precisam ser confiáveis, ou seja, seguir uma 
metodologia rigorosa e levar em consideração as preferências do paci-
ente, a expertise dos profissionais e os recursos disponíveis em cada con-
texto. Na situação ideal, as diretrizes clínicas devem incluir não apenas 
revisões sistemáticas sobre a eficácia das intervenções, mas também a 
viabilidade, a adequação e o significado das práticas de saúde(9). 

Assim, entendendo esse conceito, podemos afirmar que antes de 
2016, o Brasil, não possuía uma diretriz clínica no componente parto e 
nascimento estabelecida pelo MS. Por isso, vamos construir um breve 
histórico iniciando pela década de 80, onde era evidente a falta de hu-
manização no modelo de assistência ao parto, com elevadas taxas de 
mortalidade materna e infantil, caracterizado pelo excesso de interven-
ções médicas e desrespeito dos direitos das gestantes(10). 

Nesse contexto, vale mencionar o Programa de Ação Integral à Saú-
de da Mulher (PAISM), lançado em 1983, que preconizou a garantia de 
acesso de todas as mulheres à informações e os serviços integrados de 
atendimento, com cobertura para prevenção e atenção curativa e ações 
de planejamento reprodutivo, com ênfase no atendimento ginecológico 
de qualidade e oferta informada dos métodos anticonceptivos e ações 
educativas(11). 

Outra política importante foi o Programa Nacional de Humanização 
do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), criado no ano 2000, que redu-
ziu as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal no 
país, melhorou a assistência à gestante e puérpera, preconizou o míni-
mo de seis consultas e o puerpério, a vacina e a garantia de vaga para o 
parto(12). 

Em 2004 foi criada a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Mulher (PNAISM), que ampliou as ações de saúde da mulher, até 
então muito focadas no ciclo gravídico-puerperal, para incluir assistên-
cia às doenças ginecológicas, a prevenção, a detecção e o tratamento do 
câncer de colo uterino e de mama, a assistência ao climatério e à vio-
lência doméstica e sexual, os direitos sexuais e reprodutivos, dentre 
outros(13). 
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No entanto, a alta taxa de mortalidade materna e neonatal associada 
ao número de cesarianas passou a ser um grande desafio ao SUS, suge-
rindo violação dos direitos humanos e, no mesmo ano, 2004, foi publi-
cado o Pacto Nacional do MS pela redução da mortalidade desse bi-
nômio. Contudo, em 2006, 44% dos partos foram cirúrgicos, sendo 
essa taxa maior no sistema de saúde suplementar, 81%. Em 2008, a 
taxa de cesarianas chegou a 84,5%, no Brasil, mesmo coma as reco-
mendações da OMS para diminuir o número de partos cirúrgicos(4). 

Em 2011, o MS instituiu a Rede Cegonha, visando assegurar à mu-
lher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à 
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o direito ao nas-
cimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis. En-
tre os objetivos da Rede Cegonha está o de “fomentar a implementa-
ção de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança 
com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao de-
senvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses”. Seguindo 
essas determinações, o MS em 2015, solicitou à Coordenação-Geral de 
Saúde da Mulher e à Comissão Nacional de Incorporação de Tecnolo-
gias no SUS (CONITEC) a elaboração de uma proposta de diretriz 
clínica de assistência ao parto normal para utilização no SUS e saúde 
suplementar no Brasil(3,10). 

A metodologia das DNAPN/MS baseou-se no levantamento e vali-
dação científica de práticas adotadas internacionalmente, adaptando-as 
à realidade local e construindo consensos entre outras instituições, so-
ciedades e associações de profissionais médicos e de enfermagem e das 
mulheres, e passaram por uma consulta pública até fevereiro de 2016, 
antes da publicação do seu relatório de recomendação, no mesmo ano, 
no intuito de sintetizar e avaliar sistematicamente a informação científi-
ca disponível em relação às práticas mais comuns na assistência ao par-
to e ao nascimento, de modo a qualificá-los e contribuir com a melho-
ria da assistência obstétrica no Brasil(14). 

Finalmente, em fevereiro de 2017, foi publicada a Portaria nº 353, 
que aprovou as DNAPN/MS com recomendações referentes ao local 
de assistência ao parto, aos cuidados gerais durante o trabalho de parto, 
ao alívio da dor no trabalho de parto, à assistência no primeiro período 
do parto, à assistência no segundo período do parto, à assistência no 
terceiro período do parto, aos cuidados maternos imediatamente após 
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o parto e à assistência ao recém-nascido(3).  
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2  

 

A CIÊNCIA DA TRADUÇÃO  
DO CONHECIMENTO 

 

Rafael Cleison Silva dos Santos  
Clodoaldo Tentes Côrtes  

 
O conceito de ciência da “tradução ou translação do conhecimen-

to”, surgiu na língua inglesa, sendo mais conhecido como “Knowledge 
Translation” (KT), não tem uma definição consensual na literatura da 
área de saúde e, tanto a tradução para o português como o seu signifi-
cado não estão claramente estabelecidos na literatura brasileira(1). No 
entanto, nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da Biblioteca 
Virtual de Saúde - BVS, um portal desenvolvido por meio de acordo 
entre o Ministério da Saúde, Ministério da Educação, Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS) e OMS, disponível em https://bvsalud. 
org/, o termo “Tradução do conhecimento” é descrito como sinônimo 
de “translação do conhecimento” ou “pesquisa translacional” e defini-
do como a aplicação das descobertas geradas por pesquisa de laborató-
rio e em estudos pré-clínicos para o desenvolvimento de pesquisa clíni-
ca e estudos em humanos(1,2). Uma segunda área da pesquisa translaci-
onal envolve o aprimoramento da adoção de boas práticas(3). 

Outra importante definição foi proposta pelo Canadian Institutes of 
Health Research (CIHR)(2) e adaptada por outros países e pela OMS, que 
define o KT como um processo dinâmico e interativo que inclui a sín-
tese de pesquisas, a difusão, o intercâmbio e a aplicação eticamente 
sólida desses achados para melhorar a saúde, prestar serviços mais efi-
cazes e fortalecer o sistema de saúde. 

Recentemente, uma revisão da literatura(3) realizada com o objetivo 
de compreender e distinguir as diferentes terminologias encontradas 
nos estudos sobre o conceito da “tradução ou translação do conheci-
mento” na área da saúde, os autores observaram que na literatura in-
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ternacional tem se utilizado dois conceitos: “pesquisa translacional” e 
“tradução ou translação do conhecimento” e, sugerem que esses ter-
mos não seriam exatamente sinônimos. 

De acordo com os autores(3), os estudos que abordam a “pesquisa 
translacional” estariam se referindo a algo concreto e pontual: uma ati-
vidade direcionada a pôr em prática uma descoberta ou constatação 
científica da ciência básica que pode ser utilizada nas pesquisas clínicas, 
um movimento que vai do laboratório ou da pesquisa em animais para 
os pacientes. Por outro lado, os estudos sobre “tradução ou translação 
do conhecimento” ou KT, são teóricos, abordam o fenômeno que ro-
deia as atividades de pesquisa e sua inter-relação com as necessidades 
da prática, e que nesse movimento o que importam mais é a informa-
ção e as evidências. Portanto, o KT não ocorre de forma espontânea; 
ele precisa ser implementado, e para sua efetivação, mais que uma ideo-
logia, ele demanda atitudes e decisões políticas. 

Por outro lado, tem sido descrito na literatura(4) dois tipos principais 
de investigação translacional: T1 - translação de pesquisa biomédica 
básica para o conhecimento e a ciência clínica; novos entendimentos 
sobre os mecanismos das doenças para desenvolver novos métodos 
diagnósticos, tratamentos e prevenção e seu primeiro teste em huma-
nos; e T2 - translação da ciência e do conhecimento clínico para a me-
lhoria da saúde. Em T1 ocorre ainda o processo de construção da ciên-
cia, enquanto em T2 há um conhecimento produzido e seu objetivo é 
melhorar a saúde.  

No entanto, a translação do conhecimento além de uma necessidade 
ainda é um desafio, pois as pesquisas, normalmente, não costumam 
centrar-se na implementação de uma mudança na prática, embora mui-
tas publicações tenham destacado a necessidade de recorrer a dados 
para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde(5). 

Nessa compreensão, existem muitas barreiras para a divulgação e 
utilização dos resultados da investigação no contexto dos cuidados de 
saúde, dentre as quais, podem-se destacar as internacionalmente acei-
tas, tais como a falta de consciência, de ferramentas, de praticidade, de 
tempo, de motivação, de concordância das evidências ou do resultado 
das pesquisas, e a aparente falta de valor e de benefício para mudar a 
prática(6).  

No Brasil, a primeira barreira é a falta geral de consciência e de fami-
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liaridade com a translação do conhecimento, que é um campo relati-
vamente novo e possui muitos desafios na sua implementação, incluin-
do as dificuldades em identificar problemas de pesquisa relevantes, o 
pouco envolvimento dos principais interessados, a falta de parcerias 
entre pesquisadores e usuários do conhecimento em processos de in-
vestigação, os orçamentos baixos para a pesquisa e a pouca atenção à 
pesquisa translacional por políticas das agências de financiamento(7). 

Os mesmos autores reiteram que o pesquisador não pode fazer KT 
sozinho, e que será necessário desenvolver ou adaptar algum modelo 
de translação do conhecimento e enquadrá-lo para o contexto brasilei-
ro. Sabe-se que há um grande número de modelos descritos na literatu-
ra que abordam a transferência do conhecimento, derivados de diferen-
tes pontos de vista, mas, a maioria sugere que a transferência de conhe-
cimento planejada é melhor, e que as prováveis barreiras e os facilita-
dores devem ser avaliados para, então, informar a escolha da estratégia 
de implementação. 

No entanto, após a translação de conhecimento, um outro compo-
nente importante é a implementaçao dessas evidências na assistência ou 
nos serviços de saúde(8-10), sendo a auditoria clínica, uma das estratégias 
de melhoria da qualidade que fornece dados sobre as disparidades entre 
a prática atual e o desempenho almejado. Assim, após a síntese e a 
transferência da evidência em saúde, avalia-se o impacto da sua utiliza-
ção no sistema de saúde e no processo de cuidado(11). 

A implementação de evidências baseia-se na suposição de que os 
profissionais modificam sua prática ao receberem um feedback, mos-
trando que ela é inconsistente com o desejável(8-10). Nessa compreen-
são, traduzir conhecimento ou evidências em cuidado à saúde é algo 
cada vez mais enfatizado, na maioria dos países, sendo um processo 
complexo, sem um modelo padrão, e exige mais que conhecimento e 
convicções, pois implica mudanças de comportamento no âmbito indi-
vidual e institucional para a superação de barreiras e o preenchimento 
das lacunas(6).  

Nessa perspectiva, a tradução de conhecimento, por si só, geralmen-
te, não é suficiente para melhorar o desempenho do profissional e dos 
serviços de saúde, mas, na maioria da vezes, é uma pré-condição de 
importância crucial para qualquer implementação de mudança da práti-
ca clínica(12).  
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Por isso, sabe-se que é possível transferir evidências para profissio-
nais de saúde, instalações e sistemas de saúde, por meio de periódicos e 
outras publicações, mídias eletrônicas, educação de apoio e métodos 
utilizados na tomada de decisão. Atualmente, há uma maior ênfase em 
utilizar intervenções educativas direcionadas ao profissional para im-
plementar evidências nos serviços de saúde(13). 
 

2.1 Qual a melhor estratégia para a tradução do       
conhecimento? 
 

Sabemos que a educação inicial e continuada de profissionais tem 
sido os métodos mais utilizados para melhorar os serviços de saúde. A 
eficácia dessas intervenções educativas para a tradução do conhecimen-
to em saúde tornou-se um importante campo de pesquisa científica por 
si só. Idealmente, essas intervenções devem ser baseadas em evidên-
cias, assim como a prática clínica. Por isso, diferentes estratégias educa-
cionais têm sido “testadas” para implementar inovações ou melhores 
práticas, além da supressão daquelas não mais recomendadas(14).  

Assim, algumas iniciativas de traduação de conhecimento aliadas ao 
uso de intervenções educacionais nos sistemas de saúde têm sido des-
critas na literatura, tais como lembretes, materiais educativos impres-
sos, palestras, reuniões, dentre outras, que são categorizadas de diferen-
tes maneiras(4,15,16). 

Apesar dos diferentes tipos de intervenções educativas, a taxonomia 
proposta pela Cochrane collaboration(17) para intervenções educativas des-
tinadas a provocar mudanças no comportamento de profissionais de 
saúde tem sido amplamente recomendada. 

Essa taxonomia classifica as intervenções em seis categorias, a saber: 
1) materiais educativos: diretrizes clínicas e materiais audiovisuais e 
eletrônicos; 2) visitas de divulgação: contatos no cenário da prática com 
profissional treinado para fornecer suporte e feedback sobre a prática 
atual; 3) reuniões em pequena escala: participação em oficinas, treina-
mentos, grupos educacionais de consenso local ou de fora do ambiente 
prático; 4) reuniões em larga escala: participação em conferências, se-
minários, simpósios, palestras, etc.; 5) e-learning: atividades educacionais 
que utilizam tecnologias de informação, particularmente a internet; 6) 
líderes de opinião: atividades educacionais oferecidas por indivíduos 
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vistos como influentes em uma área clínica específica(17). 
No entanto, ainda é limitada a recomendação mais apropriada de 

uma intervenção isolada de tradução de conhecimento em detrimento 
de outra. Por isso, é essencial que essas estratégias continuem a ser ava-
liadas e documentadas na literatura para que possam ser ajustadas ou 
modificadas de acordo com as barreiras encontradas. Entretanto, é 
possível afirmar que as abordagens multifacetadas (duas ou mais inter-
venções) são mais eficazes em relação as abordagens simples (apenas 
uma intervenção) e o tipo de intervenção a ser escolhido deve basear-se 
na eficácia de estratégias anteriores(14).  

Nesta perspectiva, destaca-se a importância de utilizar intervenções 
educativas multifacetadas e baseadas nas melhores evidências científi-
cas, isto é, de se traduzir conhecimento em ação de forma ampla e se-
gura(1,4,16). No entanto, no Brasil, ainda há muita incompreensão envol-
vida na tradução de conhecimento, na obtenção de evidências para in-
formar a mudança na prática e na adaptação às barreiras específicas, 
limitando a educação, a disseminação ativa de evidências entre profissi-
onais e sistemas de informação(5,18).  

Nesse ponto, é importante mencionar que independentemente de 
quais intervenções educativas serão utilizadas, existem cinco questões-
chave(4) que orientam essas atividades de para a tradução de conheci-
mento: 1) O que deve ser transferido? 2) Para quem o conhecimento 
deve ser transferido? 3) Por quem o conhecimento deve ser transferi-
do? 4) Como o conhecimento deve ser transferido? 5) Com qual efeito 
o conhecimento deve ser transferido? 

A primeira questão, “O que deve ser transferido?”(4), diz respeito às 
evidências científicas; no entanto, para a tradução do conhecimento a 
utilização de estudos individuais é inadequada e raramente, por si só, 
fornece evidência suficiente para mudanças de práticas e políticas, prin-
cipalmente, se o foco for os profissionais de saúde. Estudos individuais 
podem ser enganosos devido ao viés em sua conduta ou variações alea-
tórias em seus resultados, embora alguns ensaios randomizados, excep-
cionalmente grandes, possam ser suficientemente persuasivos para jus-
tificar algumas práticas. 

Na segunda questão, “Para quem o conhecimento deve ser transfe-
rido?”(4), destaca-se que públicos-alvo variam de acordo com o tipo de 
pesquisa que está sendo traduzida, ou seja, os resultados da ciência bá-
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sica, da pesquisa em saúde da população ou da pesquisa clínica terão os 
públicos-alvo diferentes. Nesse sentindo, as potenciais partes interessa-
das podem ser: profissionais, administradores locais, formuladores de 
políticas nacionais, órgãos reguladores, indústria, financiador de pes-
quisa e outros pesquisadores. 

A terceira questão, “Por quem o conhecimento deve ser transferi-
do?”(4), permite esclarecer que a tradução do conhecimento seja feita 
tanto por um indivíduo (profissional de saúde, pesquisador ou usuário) 
quanto por um grupo, organização ou mesmo o sistema de saúde. O 
responsável mais apropriado varia conforme com o público-alvo e o 
conhecimento da pesquisa sendo transferido. Além disso, o fator cre-
dibilidade do mensageiro é importante, no entanto, construir credibili-
dade e atuar como mensageiro para a transferência de conhecimento de 
pesquisa é um processo demorado e intensivo em habilidades. 

A quarta questão, “Como o conhecimento de pesquisa deve ser 
transferido?”(4), é a forma como deve ser realizada a tradução do co-
nhecimento. O ponto inicial é o ‘planejamento’, onde podem ser utili-
zados modelos de KT para determinado contexto, seguidamente existe 
a ‘identificação de barreiras’ para a KT (estruturais: desincentivos fi-
nanceiros; organizacionais: falta de instalações ou equipamentos; de 
grupos de pares: padrões locais de atendimento não alinhados com a 
prática desejada; de interação profissional e profissional-paciente). Ou-
tro ponto importante é a ‘escolha da intervenção’, onde podem ser úni-
cas ou multifacetadas. As evidências sobre a provável eficácia de dife-
rentes estratégias para superar barreiras específicas à tradução de co-
nhecimento permanecem incompletas. 

Por fim, a quinta questão-chave, “Com que efeito o conhecimento 
de pesquisa deve ser transferido?”(4), é o objetivo da tradução para de-
terminado grupo de partes interessadas. A tradução de conhecimento 
cientifico é essencial para tomada de decisão de profissionais, de gesto-
res e formuladores de política; ou seja, práticas mais baseadas em evi-
dências, refletindo nas mudanças de comportamento profissional e nos 
indicadores de qualidade.  
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O MODELO JBI DE SAÚDE 
BASEADA EM EVIDÊNCIAS 

 

Rafael Cleison Silva dos Santos  
Clodoaldo Tentes Côrtes  

Leilson da Silva Lima  
 

O Joanna Briggs Institute (JBI), sediado em Adelaide, Austrália, é uma 
organização global sem fins lucrativos comprometida com o desenvol-
vimento, promoção e apoio à prática de cuidado em saúde baseado em 
evidências no mundo, que desenvolveu uma metodologia própria para 
implementar evidências na prática clínica. A metodologia possui ferra-
mentas da pesquisa-ação e compreende três fases: 1) pré-auditoria; 2) 
implementação; 3) pós-auditoria(1). 

O modelo JBI de saúde baseada em evidências foi publicado pela 
primeira vez em 2005 e desde então tem sido amplamente referenciado 
na literatura. Esse modelo considera que a prática de saúde baseada em 
evidências envolve a tomada de decisão clínica com a melhor evidência 
disponível; o contexto em que o atendimento é prestado, a preferência 
do cliente e o julgamento profissional do profissional de saúde. O mo-
delo de 2005 descrevia quatro componentes principais (Figura 1) como 
sendo geração de evidência, síntese de evidências, transferência de evi-
dências ou de conhecimento e utilização de evidências, com cada mo-
delo modelado para incorporar seus elementos essenciais(2). 

Em 2015, um grupo de trabalho do JBI atualizou o modelo com ba-
se nos resultados de uma análise de citação e no processo de engaja-
mento das partes interessadas (Figura 1). No modelo novo, os “seg-
mentos internos” fornecem a conceituação do JBI nas principais etapas 
envolvidas no processo de obtenção de uma abordagem baseada em 
evidências para a tomada de decisão clínica, enquanto os “segmentos 
externos” operacionalizam as partes componentes do modelo e articu-
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lam como elas podem ser acionadas de maneira pragmática(3). 
 

Figura 1 - Modelo original e novo do JBI de saúde baseada em evidências, 2005, 2015(2,3). 

      
 

Embora tenham sido feitas algumas pequenas alterações estruturais 
e de design no modelo novo, a integridade do modelo original foi man-
tida em mente. As alterações incluem mudanças de cores, consistência 
de fatias externas e introdução de setas indicando um fluxo bidirecional 
em todo o modelo (as setas não são do mesmo tamanho para garantir 
que haja clareza direcional e evitar a aparência de ser prescritivo). Este 
é um esclarecimento importante, no qual existem evidências de alta 
qualidade para um tópico, não há necessidade de pesquisas adicionais 
(geração de evidências); portanto, a partir da síntese, se oferece o cami-
nho mais direto para informar as melhores práticas. Em muitos domí-
nios de prática, há necessidade de intervenções educacionais sustenta-
das para promover a transferência de evidências, e isso também pode 
estar vinculado à implementação. Em síntese, o ponto de partida do 
modelo novo pode estar na saúde global, ou síntese, ou transferência, 
ou no contexto correto também pode estar no ponto de implementa-
ção(3).  

Atualmente, o JBI disponibiliza dentre outros recursos(4): 
- A JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, é uma 

revista em linha, com arbitragem científica, que publica protocolos e 
relatórios de revisão sistemática da literatura, e relatórios de implemen-
tação de evidência na prática, que seguem as diversas metodologias do 
JBI. É indexada na MEDLINE, Excerpta Medica Database (Embase), Sco-
pus, Mosby’s Index (Elsevier), CINAHL, estando candidata ao Journal Cita-
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tion Reports. 
- O JBI Comprehensive Systematic Review Training Program e o JBI Evidence 

Based Clinical Fellowship Program para preparar os clínicos para a síntese e 
implementação da evidência na prática. No Brasil, ambos podem ser 
realizados na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo 
(EEUSP) ou consultados em: http://joannabriggs.org/jbi-
education.html.  

No tocante à metodologia de implementação de evidências científi-
cas na prática clínica, o JBI, propõe que na fase 1, o tópico a ser audi-
tado/avaliado deve ser muito bem definido e a equipe de audito-
ria/avaliação deve ser estabelecida, incluindo as partes interessadas: os 
diretores, os responsáveis técnicos, e os profissionais do serviço, ou 
seja, os “profissionais-chave” (key stakeholders), que representam as pes-
soas envolvidas no processo gerencial e assistencial, das quais depen-
dem as barreiras e facilidades encontradas na instituição para o desen-
volvimento do projeto(1). 

Além disso, os pacientes, a comunidade, os outros administradores 
locais, os da política, e os pesquisadores também poderão possibilitar 
as condições necessárias para disseminar o projeto e fornecerão o feed-
back relacionado aos resultados(5). 

Ainda nesta fase, os critérios para auditoria/avaliação devem ser 
identificados e a pré-auditoria é realizada, para obter os parâmetros a 
serem avaliados após a implementação das práticas(1).  

Na fase 2, são utilizadas as estratégias para a implementação das prá-
ticas (intervenção educativa), após documentar as barreiras encontradas 
e os recursos necessários para superá-las. A fase 3, baseia-se nos mes-
mos critérios, instrumentos e fonte de dados da pré-auditoria (fase 1). 
Nesta última fase, deve-se avaliar o impacto da intervenção realizada na 
implementação das práticas no cuidado à saúde(1). 
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3.1 Método de implementação: estudo       
piloto 
 

Introdução 
 

Em 2014, foi realizado um estudo piloto com o objetivo de avaliar a 
estratégia metodológica (amostragem, instrumentos, variáveis e técni-
cas, intervenção e barreiras do campo) e apresentar uma metodologia 
de transferência do conhecimento com a finalidade de melhorar os des-
fechos maternos relacionados às boas práticas de assistência ao parto 
normal baseadas em evidências científicas(1). 

O estudo piloto fez parte das atividades doutorais do Programa de 
Pós Graduação em Enfermagem da Universidade de São Paulo - USP. 
Foi um estudo de intervenção quase experimental, tipo antes e depois, 
segundo a metodologia de implementação de evidências científicas na 
prática clínica do JBI1, que utilizou auditorias e compreendeu as três 
fases: 1) pré-auditoria; 2) implementação das práticas; 3) pós-auditoria. 

O estudo foi realizado no Centro de Parto Normal (CPN) do Pron-
to Socorro e Maternidade Municipal Zoraide Eva das Dores 
(PSMMZED), instituição vinculada à Autarquia Municipal de Saúde de 
Itapecerica da Serra, São Paulo.  

O CPN é no modelo intra-hospitalar, atende parturientes de risco 
habitual e está organizado no sistema PPP (pré-parto, parto e pós-
parto), onde a mulher permanece desde a admissão até duas horas após 
o parto. Após esse período, a puérpera e o recém-nascido são encami-
nhados ao alojamento conjunto. Em 2013, a média mensal de partos 
foi de 106, com 74% de partos normais e 25,2% de episiotomias. Em 
cada turno, a equipe de saúde é composta por dois enfermeiros obsté-
tricos, dois médicos obstetras, um anestesista e um pediatra, além de 
técnicos e auxiliares de enfermagem. 

A população foi constituída por profissionais de saúde, puérperas e 
prontuários de mulheres atendidas no serviço. Fizeram parte da amos-
tra 15 profissionais, sendo seis enfermeiras obstétricas e nove médicos 
obstetras, 50 puérperas e 102 prontuários.  

A coleta de dados foi realizada em três fases, no período de julho a 
novembro de 2014. 
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Na fase 1, foram realizadas entrevistas com os profissionais e com 
25 puérperas e coletados os dados de 51 prontuários de puérperas não 
entrevistadas, com instrumentos estruturados, elaborados especifica-
mente para o estudo, para identificação das práticas utilizadas na assis-
tência ao parto normal no reparo do trauma perineal e avaliação preli-
minar dos desfechos. As puérperas foram entrevistadas, pessoalmente, 
entre um a dois dias de internação pós-parto, e por telefone, 10 a 12 
dias e 30 dias após o parto. Houve participação da diretora do serviço, 
a qual autorizou a coleta dos dados e informou os profissionais sobre o 
projeto, como estratégia para aumentar a adesão.  

A fase 2, relacionada a implementação de boas práticas, consistiu na 
intervenção educativa por meio de oficina, realizada para as enfermei-
ras e médicos obstetras. Esta oficina ocorreu em um único dia com 
duração de quatro horas, no auditório da prefeitura municipal, três se-
manas após a finalização da fase 1. Sua finalidade foi apresentar e dis-
cutir as evidências científicas e as melhores práticas em relação à pro-
moção do parto normal disponíveis na literatura científica, com o obje-
tivo de sensibilizar e atualizar os profissionais para a sua implementa-
ção. A programação consistiu na apresentação dos resultados da pré-
auditoria clínica, realizada pela diretora da maternidade do 
PSMMZED, na discussão das evidências científicas e incluiu a projeção 
de vídeo ilustrativo sobre a técnica de sutura perineal. Foi disponibili-
zado material para leitura, com revisões sistemáticas da Cochrane e 
ensaios clínicos relevantes.  

Na fase 3, referente a auditoria pós-implementação, foi realizada 
trinta dias após a oficina, mediante entrevistas com 25 puérperas, dife-
rentes daquelas entrevistadas na fase 1, e coletados os dados de 51 
prontuários, de puérperas não entrevistadas, utilizando os mesmos ins-
trumentos da fase 1. Nessa fase, as puérperas foram entrevistadas, pes-
soalmente, entre um a dois dias de internação pós-parto. A finalidade 
foi avaliar o impacto da intervenção educativa na implementação das 
melhores práticas na assistência ao parto normal e reparo do trauma 
perineal. 

Foram incluídas no estudo algumas práticas e desfechos na assistên-
cia ao parto e nascimento. A análise dos dados foi realizada mediante a 
comparação entre os resultados das fases 1 e 3, antes e depois da inter-
venção. Na amostra de puérperas e de prontuários, foi utilizado o teste 
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exato de Fisher de modo bicaudal, considerando-se estatisticamente 
significantes os valores de p menores que 0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo e foi autorizado pelo 
Conselho Municipal de Saúde de Itapecerica da Serra. Em todas as fa-
ses da pesquisa, a participação dos profissionais e das mulheres foi vo-
luntária, após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e Termo de Assentimento da Menor, quando indicado. 
 

Resultados 
 

Na Tabela 1, observa-se que entre as 25 puérperas participantes da 
pré-auditoria clínica, 24(96%) das parturientes tiveram ocitocina pres-
crito e após a intervenção houve uma diminuição para 20(80%), porém 
sem diferença estatística significante. 

Embora sem diferença estatisticamente significante, a deambulação 
e a massagem durante o trabalho de parto foram os métodos não far-
macológicos de alívio da dor mais empregados após a intervenção. 

A posição semissentada ou sentada e de cócoras, foi adotada pela 
maioria das mulheres e a litotômica não foi utilizada por nenhuma das 
parturientes após a intervenção, com diferença estatisticamente signifi-
cante entre as fases 1 e 3. Mais mulheres relataram puxo dirigido, 
24(96%) versos 20(80%), após a intervenção, porém sem diferença 
estatística significativa. 

Houve mais relato de dor espontânea na sutura perineal, 10(40%) 
contra 1(4%), na auditoria pós-intervenção, com diferença estatística 
significativa. Vale ressaltar que a proporção de mulheres com trauma 
perineal suturado foi maior na fase 3 do estudo.  

Por outro lado, não houve aumento significativo de queixa dolorosa 
na sutura perineal quando realizou-se atividades, na auditoria pós-
intervenção. A proporção de mulheres pouco satisfeitas ou insatisfeitas 
com as condições do períneo diminui, mas sem diferença estatistica-
mente significante. 

Com base nos dados dos prontuários, a Tabela 2 mostra que o uso 
do banho de chuveiro, deambulação e massagem para alívio da dor no 
trabalho de parto aumentou significantemente após a intervenção. Para 
as demais práticas e desfechos não houve diferença estatisticamente 
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significante. 
 

Tabela 1 Distribuição dos desfechos maternos identificados nas entrevistas com as puérperas na pré-
auditoria clínica (fase 1) e auditoria pós-intervenção (fase 3) e valor-p – Itapecerica da Serra, SP, 2014. 

Variável 

Puérperas Valor-p* 

Fase 1 Fase 3 

n % N %  

Prescrição de ocitocina 25  25   
Sim 24 96,0 20 80,0 

0,189 
Não 1 4,0 5 20,0 

Métodos não farmacológicos de alívio da dor      
Banho de chuveiro 18 72,0 17 68,0 1,000 
Deambulação 12 48,0 17 68,0 0,252 
Massagem 3 12,0 7 28,0 0,289 
Bola de Bobath 5 20,0 5 20,0 1,000 
Posição no parto  25  25   
Semissentada ou sentada 17 68,0 16 64,0 

0,001 
Litotômica 7 28,0 - - 
Lateral 1 4,0 5 20,0 
Cócoras - - 4 16,0 
Escolha da posição pela parturiente 25  25   
Sim 7 28,0 7 28,0 

1,000 
Não 18 72,0 18 72,0 
Puxo dirigido 25  25   
Sim 20 80,0 24 96,0 

0,189 
Não 5 20,0 1 4,0 
Uso de anestesia no parto 20  19   
Sim 19 95,0 18 94,7 

1,000 
Não 1 5,0 1 5,3 
Dor espontânea na sutura perineal 19  18   
Sim 1 5,3 10 55,6 

0,001 
Não 18 94,7 8 44,4 
Dor na sutura perineal às atividades 19  18   
Andar ou sentar 8 42,1 5 27,8 

0,633 
Urinar ou evacuar 2 10,5 2 11,1 
Andar, sentar, urinar e evacuar 4 21,0 6 33,3 
Andar, sentar, urinar, evacuar e amamentar 1 5,3 3 16,7 
Sem dor 4 21,0 2 11,1 
Analgésico pós-parto 19  18   
Sim 11 57,9 12 66,7 

0,737 
Não 8 42,1 6 33,3 
Satisfação com o reparo perineal 19  18   
Muito satisfeita 1 5,3 2 11,1 

0,653 
Satisfeita 8 42,1 9 50,0 
Pouco satisfeita 4 21,0 2 11,1 
Insatisfeita 3 15,8 1 5,6 
Não sabe 3 15,8 4 22,2 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste exato de Fisher 
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Tabela 2 Distribuição dos desfechos maternos identificados nos prontuários na pré-auditoria clínica 
(fase 1) e auditoria pós-intervenção (fase 3) e valor-p – Itapecerica da Serra, SP, 2014. 

Variável 

Puérperas Valor-p* 

Fase 1 Fase 3 

n % n %  

Infusão endovenosa de ocitocina 51  51   
Sim 36 70,6 39 74,5 

0,654 
Não 15 29,4 12 25,5 
Métodos não farmacológicos de alívio da dor      
Banho de chuveiro 20 39,2 33 64,7 0,000 
Deambulação 16 31,4 32 62,7 0,000 
Massagem 15 29,4 28 54,9 0,000 
Bola de Bobath 15 29,4 16 31,4 0,163 
Posição no parto 51  51   
Semissentada ou sentada 33 64,7 40 78,4 

0,678 
Lateral 10 19,6 6 11,8 
Litotômica 1 2,0 1 2,0 
Sem registro 7 13,7 4 7,8 
Períneo 51  51   
Laceração 29 56,9 31 60,8 

0,647 Íntegro 15 29,4 11 21,6 
Episiotomia com ou sem laceração 7 13,7 9 17,6 
Grau da laceração perineal 29  31   
Primeiro 20 69,0 25 80,0 

0,382 
Segundo 9 31,0 6 20,0 
Reparo das lacerações perineais 29  31   
Sim 3 10,3 13 41,9 

0,235 Não 1 3,4 - - 
Sem registro 25 86,3 18 58,1 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste exato de Fisher 

 

Discussão 
 

No presente estudo, apresentou-se uma metodologia de implemen-
tação de práticas baseadas em evidências científicas na assistência ao 
parto normal. Para isso, foi realizado este estudo piloto, com interven-
ção educativa, como estratégia para auxiliar no planejamento de outra 
pesquisa em relação às demandas do campo, à validação das técnicas e 
instrumentos de coleta de dados, à amostragem, às intervenções pro-
postas e ao refinamento das variáveis. 

Esta é a primeira pesquisa realizada no município de Itapecerica da 
Serra, São Paulo para testar o método de implementação de práticas 
baseadas em evidências científicas relacionadas ao parto normal. A par-
tir dos resultados, identificou-se que embora o HMMZED tenha pro-
tocolos para adoção das melhores práticas, ainda apresenta algumas 
inadequações na assistência ao parto normal, pois estes não são segui-
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dos por todos os profissionais. 
Apesar da apresentação prévia do projeto para os profissionais, co-

mo estratégia para o aumento da adesão, encontrou-se dificuldades na 
coleta de dados, tanto entre as enfermeiras como entre os médicos, 
porém a equipe médica apresentou maior resistência. Assim, para a fase 
1, foi necessário realizar a entrevista com os profissionais em cada tur-
no de trabalho. Além disso, vale mencionar que na avaliação preliminar 
dos desfechos maternos, que foi realizada por meio de entrevistas com 
as puérperas, encontrou-se algumas barreiras, tais como, o telefone 
chamava e ninguém atendia, em outras os números eram inexistentes 
ou o telefone era de parentes e, nesses casos, para evitar que essa fase 
da pesquisa se estendesse, excluiu-se as puérperas que não foi possível 
o contato telefônico. 

A implementação de boas práticas foi realizada por meio de oficina. 
Na oportunidade, a diretora da maternidade apresentou e discutiu as 
estatísticas da pré-auditoria com os profissionais de saúde, consideran-
do a experiência profissional e pessoal de cada participante. Posterior-
mente, foram apresentadas as evidências científicas atuais sobre as me-
lhores práticas em relação à promoção do parto normal. Durante a ofi-
cina, foi disponibilizada uma “pasta de evidências”, onde continha ma-
terial impresso para leitura, na língua inglesa e portuguesa, para que os 
profissionais pudessem consulta-la. 

Nesse ponto, é importante destacar que houve pouca participação 
das enfermeiras e menos ainda, dos médicos na oficina, apesar do in-
centivo financeiro para os médicos, previamente articulado junto a Au-
tarquia Municipal de Saúde e da certificação oferecida para cada parti-
cipante. Diante dessa barreira encontrada, acredita-se que a utilização 
do apoio de um médico facilitador do local do estudo, treinado e aber-
to a mudanças, possa ajudar a melhorar a adesão desses profissionais 
em futuro estudo, pois alguns relataram que não gostariam de ser trei-
nados por enfermeiros. 

Sobre a fase 2 do projeto, destaca-se na compreensão de que varia 
muito a eficácia das intervenções educativas destinadas à implementar 
cuidados eficazes e reduzir os procedimentos desnecessários.  

Na fase 3 do projeto, foi realizada trinta dias após a implementação 
das melhores práticas, e conduzida de modo semelhante à fase 1 de 
pré-auditoria, as entrevistas com as puérperas só ocorreram entre um a 
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dois dias após o parto. Os dados obtidos na fase de pré-auditoria foram 
comparados com os da pós-auditoria, através de análise estatística para 
avaliar o impacto que a implementação da intervenção educativa teve 
nos desfechos maternos no local do estudo. Devido a baixa adesão dos 
profissionais e em razão do tempo limitado do estudo piloto, não foi 
possível realizar a fase 3, entre os médicos e enfermeiros, e isso impos-
sibilitou a comparação das práticas dos profissionais que participaram 
das fases 1 e 2. 

Em relação aos desfechos maternos identificados nas entrevistas 
com as puérperas, uma das práticas com diferença estatisticamente sig-
nificativa entre as fases 1 e 3 foi a posição no parto. Verificou-se que as 
posições semissentada, sentada ou de cócoras, foram adotadas pela 
maioria das puérperas no período expulsivo, enquanto a litotômica não 
foi referida por nenhuma após a intervenção e havia sido utilizada em 
28% dos partos na pré-auditoria. A posição lateral teve aumento de 4% 
para 20% enquanto a de cócoras ocorreu somente na auditoria pós-
intervenção (16%). Na revisão sistemática sobre diferentes posições da 
parturiente no período expulsivo, sem anestesia epidural, e que incluiu 
22 ensaios clínicos e 7.280 mulheres os autores concluíram que houve 
benefícios para a posição vertical em partos normais: redução significa-
tiva nos partos assistidos e menos padrões anormais de frequência car-
díaca fetal(2).  

Outro resultado que mostrou diferença estatística na entrevista foi a 
queixa de dor espontânea na sutura perineal. Alguns trabalhos referem 
que o tipo de sutura e o fio utilizado no reparo perineal, entre outros 
fatores, parecem estar relacionados à dor nessa região. Revisão sistemá-
tica da Biblioteca Cochrane que comparou dois métodos de sutura em-
pregados na episiotomia e lacerações de segundo grau, observou que a 
técnica de sutura contínua foi associada a menos dor, menor necessi-
dade de analgesia e remoção da sutura comparada à técnica tradicional 
interrompida(3). Quanto ao material para sutura, outra revisão sistemá-
tica demonstrou que o categute comparado ao fio absorvível sintético, 
aumentou a queixa de dor perineal no puerpério imediato(4). 

Merece comentar que a proporção de puérperas com trauma perine-
al suturado foi cerca de quatro vezes maior na fase 3 do estudo compa-
rada a fase 1, embora os resultados não mostrem diferença estatística. 
No entanto, essa variável por se tratar de anotação de prontuário médi-
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co, não é possível assegurar a sua confiabilidade considerando o eleva-
do número de ausência de registro nas duas fases da pesquisa. 

Os demais desfechos relatados pelas puérperas, como necessidade 
de analgésico e satisfação com o reparo perineal, entre outros, não 
apresentaram diferença estatística significante. No entanto, vale comen-
tar que a satisfação com o períneo obteve melhores impactos na audi-
toria pós-intervenção, sobretudo, entre as que ficaram muito satisfeitas 
(aumento de 5,3% para 11,1%) e pouco satisfeitas (redução de 21% 
para 11,1%). Assim, entende-se que os resultados mais relevantes para 
esses desfechos podem ser explicados pela atuação, quase que exclusi-
va, das enfermeiras obstétricas no CPN e pelo empenho delas na im-
plementação das práticas baseadas em evidências, pois demonstraram 
melhor conhecimento comparado aos médicos, que participaram em 
menor número da oficina. Nesse sentido, em outro estudo(5), realizado 
na cidade de São Paulo, como o mesmo método, encontrou-se achados 
semelhantes no que diz respeito ao empenho da equipe de enfermagem 
na implementação das práticas baseadas em evidências.  

Outros dois estudos avaliaram intervenções educativas que ensina-
vam parteiras e médicos a realizarem reparo perineal de segundo grau e 
se estas melhorariam a prática clínica. O primeiro(6), foi utilizado um 
workshop prático com o objetivo de avaliar o impacto do curso na práti-
ca corrente dos profissionais utilizando um questionário aplicado antes 
e três meses depois do curso. A maioria dos participantes melhorou sua 
prática e relatou ter usado técnicas baseadas em evidências científicas 
para o reparo da mucosa vaginal, dos músculos perineais e da pele após 
o treinamento. No segundo(7), um módulo de educação multiprofissio-
nal interativo destinado a melhorar os conhecimentos e as habilidades 
clínicas de parteiras e médicos para implementar o manejo na avaliação 
de episiotomia e lacerações perineais de segundo grau baseados em 
evidências, fez melhorar significativamente as práticas baseadas em 
evidências no que diz respeito a avaliação e reparo dos traumas perine-
ais e alguns dos resultados clínicos secundários relevantes para as mu-
lheres.  

No entanto, no atual estudo, os resultados, identificados nos pron-
tuários, mostraram que após a intervenção proposta, as taxas de lacera-
ções perineais aumentaram de 56,9% para 60,8% e a taxa de episioto-
mia de 13,7% para 17,6%, sem diferença estatística significativa. Além 
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disso, não foi possível mensurar quantas puérperas necessitaram de 
reparo por falta do registro dessa informação em alguns prontuários, 
como citado anteriormente. Esses dados indicam que a implementação 
de práticas baseadas em evidências, por meio da oficina, não melhorou 
alguns desfechos avaliados. Dentre os fatores envolvidos, acredita-se 
que a baixa adesão dos profissionais, durante a oficina de boas práticas, 
pode não ter contribuído com mais resultados significantes; a crença de 
alguns deles de que a episiotomia protege o períneo contra outras mor-
bidades; e também o decréscimo de emprego da posição lateral no par-
to (19,6% para 11,8%).  

O resultado do presente estudo é semelhante ao encontrado em ou-
tros realizados na Ásia. Em um deles, os autores(8) analisaram, antes e 
depois de um treinamento com evidências científicas, as práticas de 
episiotomia e trauma perineal, na Tailândia, Indonésia, Filipinas e Ma-
lásia, e relataram o aumento na taxa de episiotomia em alguns centros 
participantes da pesquisa. No entanto, cada um implementou sua inter-
venção com ênfases variadas sobre práticas específicas, dependendo 
das necessidades percebidas; e identificaram uma série de barreiras para 
a prática da episiotomia restrita, que incluíam: medo de lacerar, dificul-
dade em reparar as lacerações em comparação com cor preparação do 
períneo, a aplicabilidade da pesquisa realizada em uma população dife-
rente, falta de tempo e necessidade de treinar a equipe jovem. Por ou-
tro lado, embora a intervenção proposta, em nosso estudo, tenha mos-
trado o aumento das taxas de lacerações perineais e episiotomia, mais 
estudos são necessários para avaliar com segurança outros fatores que 
contribuem para o trauma perineal durante o parto. Um desses fatores, 
foi descrito em estudo realizado, no Irã, onde os autores(8) compararam 
a incidência desses traumas nos métodos de parto ''Hands-on'' (uso das 
mãos para o controle da cabeça fetal durante o parto) e “Hands-off”' 
(sem uso das mãos), e mostraram o aumento de episiotomia e lacera-
ções perineais relacionado com o uso do método “Hands-on”.  

A análise dos prontuários mostrou que a prática dos métodos não 
farmacológicos de alívio da dor aumentou significantemente após a 
intervenção. Constatou-se que o banho de chuveiro passou de 39,2% 
para 64,7%, a movimentação durante o trabalho de parto de 31,4% 
para 62,7% e a massagem de 29,4% para 54,9%. Essas práticas são 
consideradas um método terapêutico simples, de baixo custo e fácil 
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aplicabilidade, que ajudam a parturiente a diminuir a tensão, o medo e a 
sensação dolorosa, além de proporcionar conforto e favorecer a for-
mação de vínculo com a equipe de enfermagem. 

O banho com água morna, seja de aspersão ou de imersão, é uma 
intervenção que vem sendo muito utilizada na assistência ao parto. O 
banho quente é uma estratégia não invasiva de estimulação cutânea de 
calor superficial que produz efeito local e geral, razão pela qual é consi-
derado tratamento complementar e alternativo na prática obstétrica. 
Quando realizado na temperatura média de 37ºC, está positivamente 
associado com o alívio da dor e ansiedade durante o trabalho de parto, 
com redução dos níveis dos hormônios neuroendócrinos relacionados 
ao estresse, melhora no padrão das contrações uterinas e, consequente, 
na correção da distocia uterina(9). 

Além dos efeitos positivos da higiene física, o banho de chuveiro, 
por seu custo benefício e fácil implementação, é uma abordagem não 
farmacológica para alívio da dor, que proporciona autonomia à parturi-
ente, fornece apoio contínuo do cuidador e uma experiência mais posi-
tiva no parto(10). 

O estímulo às posições não supinas e liberdade de posição e movi-
mento durante o trabalho do parto são práticas consideradas demons-
tradamente úteis e que devem ser estimuladas. A Organização Mundial 
da Saúde, recomenda que, tanto no primeiro quanto no segundo perío-
do do parto, as mulheres devem adotar a posição que melhor lhes 
agradar, desde que evitem longos períodos em decúbito dorsal. Os pro-
fissionais devem estimular a posição verticalizada que causa menos 
desconforto e dificuldade de puxos, menos dor durante o trabalho de 
parto e menos traumatismo vaginal ou perineal no expulsivo(11,12), em-
bora também exista estudo que não encontrou relação entre essas vari-
áveis(13). 

Uma revisão sistemática com 5.218 parturientes sintetizou os acha-
dos de 25 estudos sobre posições maternas e deambulação durante o 
primeiro período do parto. Os autores concluíram que há evidências 
importantes que a deambulação e as posições verticais na fase de dila-
tação, reduz a duração do trabalho de parto, o risco de cesariana, a ne-
cessidade de analgesia epidural, e parece não estar associada ao aumen-
to dos efeitos negativos sobre mães e bebês. Recomendam que, se pos-
sível, as mulheres devem ser encorajadas e apoiadas para deambular e 
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usar as posições verticais de sua escolha, pois isso pode melhorar o 
progresso do trabalho de parto e levar a melhores resultados materno-
fetais(14). 

Por sua vez, a massagem e o toque na mulher durante o trabalho de 
parto ativa o córtex primitivo, libera ocitocina e endorfina, atuando no 
portal da dor, por estímulo dos mecanorreceptores(15). Ainda com o 
propósito de elucidar os efeitos da massagem e outros métodos não 
farmacológicos, como a reflexologia, foi desenvolvida uma revisão sis-
temática. Essa revisão da Cochrane sintetizou que as mulheres nas 
quais foram utilizadas massagens referiram menos dor e ansiedade du-
rante o parto, quando comparada com mulheres que receberam cuida-
dos habituais. Os autores concluíram que a massagem pode ter um pa-
pel importante na redução da dor, melhorando a experiência das partu-
rientes. No entanto, ratificam a necessidade de novas investigações 
sobre essa abordagem(16). 

A maioria dos desfechos maternos registrados nos prontuários, 
mostraram maior frequência após a intervenção, portanto os autores 
consideram que em alguns casos, podem ter havido maior utilizações 
de práticas, mas em outros casos houveram maior registro. 

Pode-se considerar como uma das limitações deste estudo a falta de 
cálculo amostral e a não aleatorização das puérperas, o que poderia não 
ser representativa da população alvo. Outra limitação é a perda de al-
gumas informações, pois uma parte dos dados são coletados através de 
fonte de dados secundária. Além disso, a fase 3 ficou incompleta, ou 
seja, sem entrevista com os profissionais e com puérperas após a alta, 
em razão do tempo limitado para o estudo. 

 

Conclusão 
 

O impacto deste projeto de implementação de práticas baseadas em 
evidências científicas na assistência ao parto normal foi considerado 
positivo, pois os dados relativos às entrevistas das puérperas, após a 
intervenção, mostraram mais uso da posição vertical no parto, maior 
uso da posição lateral e nenhum uso da posição litotômica; em relação 
aos métodos não farmacológicos para alívio da dor, houve mais mulhe-
res que deambularam e mais que receberam massagens; redução de dor 
nos pontos ao andar ou sentar e maior satisfação com o reparo perine-
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al. Por outro lado, mais mulheres referiram dor espontânea no local 
suturado. Em relação aos dados do prontuário, houve diminuição do 
uso da posição lateral e aumento do uso de ocitocina, aumento do 
trauma perineal, maior necessidade de analgesia e maior registro de uso 
não farmacológicos de alívio da dor e mais puérperas que foram sub-
metidas ao reparo de lacerações perineais.  
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3.2 Implementação de evidências                 
científicas no cuidado perineal no parto 
 

Introdução 
 

Em 2016, foi concluída a primeira tese de doutorado, no método 
JBI(1), do Programa de Pós Graduação em Enfermagem da Universida-
de de São Paulo - USP, na maternidade pública de Macapá, Amapá. O 
objetivo geral deste estudo foi implementar práticas assistenciais para 
prevenção e reparo do trauma perineal no parto normal. Os objetivos 
específicos foram: avaliar as práticas utilizadas para prevenção e reparo 
do trauma perineal no parto normal; avaliar o impacto da implementa-
ção dessas práticas nos desfechos perineais. 

O estudo foi realizado de julho de 2015 a março de 2016, no CPN 
do Hospital da Mulher Mãe-Luzia (HMML), em Macapá, Amapá, insti-
tuição do Sistema Único de Saúde, vinculada à Secretaria de Estado da 
Saúde do Amapá. A população foi constituída por enfermeiros, médi-
cos e residentes de ambas as categorias do HMML e por puérperas 
atendidas nesse serviço. 

Os profissionais elegíveis foram todos os enfermeiros (n=42) e mé-
dicos (n=29) que atenderam os seguintes critérios de inclusão: possuir 
o título de especialista em obstetrícia, estar cursando especialização ou 
ser residente nessa especialidade; atuar na assistência direta ao parto 
normal. Para participar da fase 3, também foi critério de inclusão ter 
participado da fase 2. A amostra final de profissionais que participaram 
das fases 1, 2 e 3 foi de 42 (25 enfermeiros e 17 médicos), 32 e 32 (20 
enfermeiros e 12 médicos), respectivamente. 

A amostra de puérperas foi composta por dois conjuntos de mulhe-
res: puérperas internadas e prontuários de mulheres que deram à luz no 
HMML. Foram incluídas na amostra de puérperas internadas, 35 mu-
lheres que deram à luz antes e 35 que deram à luz após a intervenção 
(fases 1 e 3, respectivamente), totalizando 70 mulheres, conforme os 
seguintes critérios: não ser de etnia indígena; ter risco obstétrico habi-
tual; ter sido internada na fase ativa do trabalho de parto com dilatação 
cervical de até 8 centímetros; ter dado à luz por via vaginal; estar aces-
sível por telefone para entrevistas com 10-12 dias e 30 dias pós-parto. 
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A amostra de puérperas internadas foi por conveniência e o tamanho 
amostral foi calculado considerando a taxa de episiotomia da região 
Norte, de 48,6%, menor taxa regional do país(8). Para compor a amos-
tra intencional de prontuários de mulheres, foram considerados todos 
os prontuários daquelas que tiveram alta no período de um mês antes 
da intervenção (n=424) e no período de um mês após a intervenção 
(n=440). Considerando os critérios de inclusão (não ser de etnia indí-
gena; ter risco obstétrico habitual; ter sido internada na fase ativa do 
trabalho de parto com dilatação cervical de até 8 centímetros; ter dado 
à luz por via vaginal), a amostra final de prontuários foi 291, na fase 1, 
e 264, na fase 3. 

Na pré-auditoria e auditoria de base (fase 1), foram realizadas as se-
guintes atividades: constituição da equipe de auditoria; definição dos 
critérios de auditoria; avaliação preliminar dos desfechos perineais e 
identificação das práticas utilizadas na prevenção e reparo do trauma 
perineal. 

A equipe de auditoria foi estabelecida a partir de reuniões prévias 
com os interessados. Incluiu o diretor geral, o diretor clínico e a direto-
ra técnica do HMML; a coordenadora de enfermagem e o chefe de 
obstetrícia; o Núcleo de Educação Permanente do hospital; o próprio 
pesquisador e um enfermeiro residente.  

Para determinar os níveis de cumprimento das recomendações, as 
práticas obstétricas e os desfechos perineais relacionados ao parto, fo-
ram utilizados critérios de auditoria relacionados com: posição no par-
to; puxos dirigidos; manobra de Kristeller, prevenção do trauma peri-
neal; taxas de episiotomia e laceração espontânea; avaliação e classifica-
ção da laceração; reparo de laceração de primeiro grau; técnica de sutu-
ra do trauma perineal; tipo de fio; anestesia no reparo perineal; dor pe-
rineal espontânea e às atividades (andar, sentar, urinar, evacuar, ama-
mentar, dispareunia); satisfação da puérpera com o reparo perineal. 

Realizaram-se entrevistas com os profissionais e as puérperas, por 
meio de formulário estruturado e duração de aproximadamente 10 mi-
nutos. Para a entrevista com os profissionais, foi necessário ir ao hospi-
tal nos três turnos, em horário pré-agendado, durante seu período de 
trabalho, em diferentes dias da semana. As entrevistas com as puérpe-
ras foram realizadas face-a-face no hospital, durante a internação, e por 
telefone, após a alta hospitalar, entre 10-12 dias e 30 dias pós-parto.  
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Para concluir a fase 1 da pesquisa, os dados foram coletados em 
prontuários de puérperas não entrevistadas. Os prontuários (n=424) 
das puérperas com altas ocorridas no mês de julho de 2015 foram soli-
citados à equipe do SAME uma semana antes do início da auditoria de 
base e a amostra foi selecionada (n=291), considerando os mesmos 
critérios de inclusão das puérperas entrevistadas.  

Três semanas depois de encerrada a pré-auditoria e auditoria de base 
(fase 1), foi realizada uma intervenção educativa intitulada “Seminário 
de práticas baseadas em evidências científicas na assistência ao parto 
normal” (fase 2), destinada aos profissionais que constituíram a popu-
lação desta pesquisa, com a finalidade de apresentar os resultados da 
avaliação preliminar das práticas de cuidado perineal no parto normal 
utilizadas no local do estudo e discutir as evidências científicas sobre as 
melhores práticas em relação ao manejo do trauma perineal, conside-
rando a experiência profissional de cada participante. 

A apresentação das evidências foi feita por meio da projeção de dia-
positivos e de vídeo ilustrativo sobre sutura perineal, com ênfase na 
técnica de sutura contínua. O Seminário ocorreu pela manhã e foi repe-
tido à tarde, para possibilitar a participação de todos os profissionais 
envolvidos. Teve duração de quatro horas, em cada período, e na opor-
tunidade, foram disponibilizadas pastas com material de leitura atuali-
zado e recomendado pela Organização Mundial da Saúde e Ministério 
da Saúde, incluindo as principais revisões sistemáticas da Colaboração 
Cochrane e ensaios clínicos randomizados indexados à Biblioteca Vir-
tual de Saúde, devidamente traduzidos para a língua portuguesa. 

A auditoria pós-intervenção (fase 3) foi iniciada 60 dias após o tér-
mino da fase 2, com a finalidade de avaliar o impacto da intervenção 
proposta na implementação de boas práticas assistenciais no cuidado 
do trauma perineal. Os dados da auditoria pós-intervenção foram cole-
tados do mesmo modo que na fase 1, com amostras independentes de 
mulheres e prontuários, conforme descrito anteriormente. 

A análise inferencial dos dados foi feita mediante comparação entre 
os resultados da fase 1 com a fase 3. Foi utilizado o modelo de Equa-
ções de Estimação Generalizadas (GEE) para a amostra de profissio-
nais e para as variáveis coletadas em mais de um momento pós-parto, 
na amostra de puérperas. Para as variáveis coletadas uma única vez no 
pós-parto e para a amostra de prontuários, foi utilizado o teste exato de 
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Fisher. Todas as análises foram realizadas no SPSS 22, na forma bicau-
dal, admitindo-se a probabilidade de ocorrência de erro de primeira 
espécie de 5% (valor-p=0,05). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo (CAAE: 
31700414.50000.5392; parecer 698.421, de 10/06/2014). Foi obtida a 
autorização do HMML e a participação dos profissionais e das mulhe-
res foi voluntária, após a leitura e assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento, quando indicado, 
observando-se as normas da Resolução nº. 466/12, do Conselho Naci-
onal de Saúde. 

 

Resultados 
 

A Tabela 1 apresenta as repostas dos profissionais sobre a frequên-
cia da utilização de práticas na assistência ao parto. Na comparação 
entre as fases 1 e 3 do estudo, houve aumento da proporção de profis-
sionais que raramente ou nunca incentivam o puxo dirigido (p=0,009), 
restringem a realização da episiotomia (p=0,021) e deixam as lacerações 
de primeiro grau sem reparo (p=0,011).  

A Tabela 2 mostra as respostas das puérperas sobre as intervenções 
obstétricas e desfechos perineais que ocorreram durante o parto. A 
posição litotômica no parto, além de ter sido adotada pela maioria das 
mulheres na fase 1, foi mais frequente na fase 3, com diferença estatís-
tica significante (p=0,028). 

Na Tabela 3 é apresentada a queixa de dor perineal espontânea ou às 
atividades (andar, sentar, urinar, evacuar ou amamentar) e a satisfação 
das puérperas com o reparo perineal. Pode-se verificar que a frequência 
de dor espontânea nas puérperas é pequena ou ausente, em todos os 
períodos pós-parto. 

Em relação à dor às atividades, a frequência diminui no decorrer do 
pós-parto, com diferença estatisticamente para os diferentes períodos 
(p=0,019), mas sem diferença entre as fases 1 e 3. Vale destacar que 
todas as puérperas, em ambas as fases do estudo, negaram dispareunia, 
tanto no período de 10-12 dias como 30 dias após o parto. 

Os resultados relativos aos dados dos prontuários são apresentados 
na Tabela 4. Inicialmente, vale destacar o elevado número de prontuá-
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rios sem registro para todas as variáveis estudadas, em ambas as fases. 
As únicas práticas obstétricas em que houve diferença estatistica-

mente significante foram a realização do reparo da laceração perineal e 
o tipo de fio usado na sutura da mucosa e da pele. Proporcionalmente, 
menos mulheres tiveram a laceração perineal suturada (p=0,039) e mais 
profissionais utilizaram o fio Vicryl® na mucosa (p=0,006) e na pele 
(p=0,033). 
 
Tabela 1 - Distribuição das práticas utilizadas no parto pelos profissionais na pré-auditoria e auditoria 
de base (fase 1) e auditoria pós-implementação (fase 3) e valor-p - Macapá, AP, 2015-2016. 

Práticas utilizadas no parto 

Profissionais Valor-p 
Fase 1 Fase 3 

n % n % 

Recomenda posição litotômica no parto 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 22 52,4 12 37,5 

0,059 
Raramente ou nunca 20 47,6 20 62,5 
Incentiva puxos dirigidos 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 19 45,0 6 18,8 

0,009 
Raramente ou nunca 23 55,0 26 81,2 
Utiliza técnica de prevenção do trauma perineal 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 29 69,0 19 59,0 

0,425 
Raramente ou nunca 13 31,0 13 41,0 
Realiza episiotomia 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 7 16,7 1 3,1 

0,021 
Raramente ou nunca 35 83,3 31 96,9 
Realiza o reparo da laceração de 1º grau 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 16 38,1 6 18,8 

0,011 
Raramente ou nunca 26 61,9 26 81,2 
Realiza exame retal após reparo de 3º ou 4º graus 42 100 32 100  
Sempre ou maioria das vezes 26 61,9 23 71,9 

0,232 
Raramente ou nunca 16 38,1 9 28,1 
Técnica de sutura na mucosa 42 100 32 100  
Interrompida 3 7,0 3 9,4 

0,250 Contínua simples 13 31,0 13 40,6 
Contínua ancorada 26 62,0 16 50,0 
Técnica de sutura no plano muscular 42 100 32 100  
Interrompida 23 54,8 17 53,1 

0,932 Contínua simples 7 16,6 7 21,9 
Contínua ancorada 12 28,6 8 25,0 
Técnica de sutura na pele 42 100 32 100  
Interrompida 23 54,8 16 50,0 

0,641 
Contínua simples 10 23,8 13 40,6 
Contínua ancorada 5 12,0 1 3,1 
Intradérmica 4 9,4 2 6,3 
Fio de sutura na mucosa 42 100 32 100  
Vicryl® 7 16,7 6 18,7 

0,864 Categute simples 10 23,8 7 21,9 
Categute cromado 25 59,5 19 59,4 
Fio de sutura no plano muscular 42 100 32 100  
Vicryl® 6 14,3 7 21,9 0,125 
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Categute simples 5 11,9 6 18,7 
Categute cromado 31 73,8 19 59,4 
Fio de sutura na pele 42 100 32 100  
Vicryl® 12 28,5 6 18,8 

0,089 Categute simples 18 43,0 13 40,6 
Categute cromado 12 28,5 13 40,6 

Fonte: Dados da pesquisa.. GEE 
 
Tabela 2 - Distribuição das práticas utilizadas e dos desfechos perineais identificados nas entrevistas 
com as puérperas na pré-auditoria e auditoria de base (fase 1) e auditoria pós-implementação (fase 3) e 
valor-p - Macapá, AP, 2015-2016. 

Variável 

Puérperas entrevistadas Valor-p 
Fase 1 Fase 3 

n % n % 

Posição litotômica no parto 35 100 35 100  
Sim 27 77,1 34 97,1 

0,028 
Não 8 8,6 1 2,9 
Puxo dirigido 35 100 35 100  
Sim 8 22,9 9 25,7 

1,000 
Não 27 77,1 26 74,3 
Manobra de Kristeller 35 100 35 100  
Sim 2 5,7 5 14,3 

0,428 
Não 33 94,3 30 85,7 
Períneo 35 100 35 100  
Laceração espontânea 21 60,0 13 37,1 

0,155 Íntegro 12 34,3 17 48,6 
Episiotomia 2 5,7 5 14,3 
Reparo perineal 23 100 18 100  
Sim 17 73,9 14 77,8 

1,000 
Não 6 26,1 4 22,2 
(2)Anestesia no reparo perineal 17 100 14 100  
Sim 14 82,4 13 92,9 

0,607 
Não 3 17,6 1 7,1 

Fonte: Dados da pesquisa. Teste exato de Fisher 
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Tabela 3 - Distribuição da dor perineal e da satisfação com o reparo perineal segundo os dias pós-
parto identificada nas entrevistas com as puérperas na pré-auditoria e auditoria de base (fase 1) e audi-
toria pós-implementação (fase 3) e valor-p - Macapá, AP, 2015-2016. 

Variável 

Puérperas entrevistadas 

Fase 1 Fase 3 

n % n % 

Dor perineal 1-2 dias pós-parto 17 100 14 100 

Espontânea - - 1 7,0 
Às atividades (andar, sentar, urinar, evacuar ou amamentar) 16 94,0 11 79,0 
Sem dor 1 6,0 2 14,0 

Dor perineal 10-12 dias pós-parto 12 100 14 100 

Espontânea - - 2 14,3 
Às atividades (andar, sentar, urinar, evacuar ou amamentar) 8 66,7 8 57,1 
Sem dor 4 33,3 4 28,6 
Não atendeu telefone 5 - - - 

Dor perineal 30 dias pós-parto 11 100 13 100 

Espontânea - - - - 
Às atividades (andar, sentar, urinar, evacuar ou amamentar) 7 63,6 5 38,5 
Sem dor 4 36,4 8 61,5 
Não atendeu telefone 6 - 1 - 
Satisfação com o reparo perineal 1-2 dias pós-parto† 15 100 12 100 
Satisfeita/Muito satisfeita 4 26,7 8 66,7 
Insatisfeita/Pouco satisfeita 11 73,3 4 33,3 
Não sabe 2 - 2 - 
Satisfação com o reparo perineal 10-12 dias pós-parto† 11 100 14 100 
Satisfeita/Muito satisfeita 6 54,5 10 71,4 
Insatisfeita/Pouco satisfeita 5 45,5 4 28,6 
Não sabe 1 - - - 
Não atendeu telefone 5 - - - 
Satisfação com o reparo perineal 30 dias pós-parto† 11 100 13 100 
Satisfeita/Muito satisfeita 7 63,6 8 61,5 
Insatisfeita/Pouco satisfeita 4 36,4 5 38,5 
Não atendeu telefone 6 - 1 - 

Fonte: Dados da pesquisa. GEE: valor-p=0,019 (entre os dias); valor-p=0,450 (entre as fases 1 e 3) 
†GEE: valor-p=0,413 (entre os dias); valor-p=0,220 (entre as fases 1 e 3) 
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Tabela 4 - Distribuição das práticas e dos desfechos perineais identificados nos prontuários na pré-
auditoria e auditoria de base (fase 1) e auditoria pós-implementação (fase 3) e valor-p -Macapá, AP, 
2015-2016. 

Variável 

Puérperas segundo o prontuário Valor-p 
Fase 1 Fase 3 

n % n % 

Posição litotômica no parto 291 100 264 100  
Sim 74 57,4 63 62,4  
Não 55 42,6 38 37,6 0,527 
Sem registro 162  163   
Períneo 236 100 172 100  
Laceração espontânea 147 62,3 105 61,0 

0,642 Íntegro 73 30,9 51 29,7 
Episiotomia 16 6,8 16 9,3 
Sem registro 55 - 92 -  
Grau da laceração perineal 103 100 70 100  
Primeiro 40 38,8 30 42,9 

0,905 Segundo 57 55,4 36 51,4 
Terceiro 6 5,8 4 5,7 
Sem registro 44 - 35 -  
Reparo das lacerações perineais 137 100 95 100  
Sim 126 92,0 78 82,1 

0,039 
Não 11 8,0 17 17,9 
Sem registro 10 - 10 -  
Tipo de fio de sutura na mucosa 62 100 32 100  
Vicryl® 3 4,8 9 28,1 

0,006 Categute simples 5 8,1 3 9,4 
Categute cromado 54 87,1 20 62,5 
Sem registro ou não se aplica 156 - 181 -  
Tipo de fio de sutura no músculo 49 100 24 100  
Vicryl® 3 6,1 5 20,8 

0,087 Categute simples 3 6,1 3 12,5 
Categute cromado 43 87,8 16 66,7 
Sem registro ou não se aplica 169 - 189 -  
Tipo de fio de sutura na pele 49 100 24 100  
Vicryl® 5 10,2 6 25,0 

0,033 Categute simples 19 38,8 3 12,5 
Categute cromado 25 51,0 15 62,5 
Sem registro ou não se aplica 169 - 189 -  

Fonte: Dados da pesquisa. Teste exato de Fisher 

 

Discussão 
 

Os resultados do presente estudo mostram que em relação às práti-
cas obstétricas utilizadas pelos profissionais para a prevenção do trau-
ma perineal no parto, após a intervenção, houve menos profissionais 
referindo utilizar puxos dirigidos e episiotomia, com diferença estatisti-
camente significante. Antes da intervenção, a maioria dos profissionais 
acreditava que essas práticas poderiam beneficiar a parturiente e não 
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sabia informar suas bases científicas. Os puxos dirigidos e o uso roti-
neiro de episiotomia durante o segundo estágio do parto são práticas 
claramente prejudiciais ou ineficazes, aumentam a frequência de trauma 
e dor perineal após o parto e devem ser eliminadas(2-3). 

Estudo transversal(4), realizado em São Paulo, com 317 primíparas, 
concluiu que o puxo dirigido está relacionado, principalmente, à lacera-
ção na região perineal posterior. Ensaio clínico randomizado(5), realiza-
do no Reino Unido, com 3.681 mulheres, utilizou uma intervenção 
educativa com obstetrizes e médicos para a implementação da avaliação 
e do reparo de lacerações perineais de segundo grau e episiotomias, 
com base em evidências científicas, e concluiu que após o treinamento, 
a maioria dos profissionais relatou ter usado práticas fundamentadas 
em evidências, incluindo a episiotomia seletiva. 

Outras práticas de prevenção do trauma perineal referidas pelos pro-
fissionais foram a proteção manual do períneo e a massagem perineal 
com óleo vegetal, realizadas durante o período expulsivo. Para essas 
práticas ainda há pouca evidência disponível na literatura para apoiá-las. 
Em 2011, uma revisão sistemática(6) avaliou técnicas perineais durante 
o segundo estágio do trabalho de parto para reduzir o trauma perineal, 
em oito ensaios clínicos com 11.651 mulheres, e a utilização de com-
pressas mornas sobre o períneo foi a única técnica associada.  

As práticas utilizadas e os desfechos perineais identificados nas en-
trevistas com as puérperas mostraram que aumentou a adoção da posi-
ção litotômica no parto, com diferença estatística significante. É impor-
tante mencionar que este achado foi oposto à referência dos profissio-
nais, que relatarem menor uso desta posição. Este resultado indica que 
a intervenção educativa não foi capaz de melhorar essa prática para 
cuidados baseados em evidências científicas. A facilidade dessa posição 
para o profissional visualizar o canal do parto e tracionar a criança du-
rante o período expulsivo são alguns dos principais argumentos para a 
manutenção dessa prática e resistência às evidências. 

Revisão sistemática(7) sobre diferentes posições no período expulsi-
vo, sem anestesia epidural, incluiu 22 ensaios clínicos e 7.280 mulheres; 
os autores concluíram que na posição vertical, houve redução na práti-
ca da episiotomia. Contudo, é importante destacar que a melhor posi-
ção para uma boa experiência no parto é aquela esclarecida e de livre 
escolha da mulher.  
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Em concordância com os achados “Nascer no Brasil”(8), nossa reali-
dade é semelhante à do restante do país, com muitas intervenções obs-
tétricas, em que os profissionais não sabem justificar cientificamente 
essas práticas, expondo as mulheres ao risco de trauma perineal. 

Por outro lado, no presente estudo, após a intervenção, diminuiu o 
relato de mulheres com laceração espontânea e aumentou o relato de 
períneo íntegro, porém sem diferença estatisticamente significativa. 
Assim, entende-se que esses desfechos perineais mais favoráveis po-
dem ser explicados pela adesão dos enfermeiros às práticas baseadas 
em evidências, com maior interesse no uso da técnica “hands off”, que 
foi apresentada e discutida na intervenção educativa, como alternativa 
para prevenir o trauma perineal. Revisão sistemática(9) com cinco en-
saios clínicos randomizados (n=6.816 mulheres) e sete ensaios não 
randomizados (n=108.156 mulheres), realizada com a finalidade de 
avaliar o efeito da técnica “hands on” versus “hands off'”, concluiu que as 
evidências sobre a eficácia da proteção perineal durante o parto para 
reduzir o risco de trauma ainda é insuficiente, e a realização de novos 
ensaios é urgentemente necessária. 

Sobre o resultado das práticas utilizadas e os desfechos perineais 
identificados nos prontuários, inicialmente, é importante destacar que 
houve elevado número de impressos sem registros das variáveis estu-
dadas, em ambas as fases de auditoria. Sobre essa limitação, acredita-se 
que a grande demanda de usuárias atendidas no local do estudo pode 
ser responsável pela dificuldade dos profissionais em registrar todos os 
cuidados relacionados à assistência ao parto, incluindo as práticas obs-
tétricas e os desfechos perineais.  

Em relação às práticas de reparo do trauma perineal no parto, iden-
tificadas nas entrevistas com os profissionais, os resultados mostraram 
que, após a intervenção, houve menos profissionais referindo o reparo 
da laceração de primeiro grau. Vale mencionar que durante o Seminário 
realizado com os profissionais foi orientado pela decisão destes em 
realizar ou não o reparo dessas lacerações, com base em uma revisão 
sistemática(10), em que os autores afirmam que as evidências são limita-
das e que a decisão em suturar pode ser baseada na avaliação clínica do 
profissional e na preferência das mulheres. Por outro lado, a Diretriz 
Nacional de Assistência ao Parto Normal(3) orienta que, no caso de 
trauma de primeiro grau, a ferida deve ser suturada, a fim de melhorar a 
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cicatrização, a menos que as bordas da pele estejam bem apostas. 
Em nosso estudo, outros resultados indicaram que, após a interven-

ção, mais participantes mudaram suas práticas para cuidados baseados 
em evidências, pois houve adesão efetiva dos profissionais em classifi-
car o trauma perineal, uma vez que todos referiram realizar essa classi-
ficação. Estudo(11) publicado em 2012 destacou a inadequada classifica-
ção do trauma perineal entre os profissionais que prestam assistência 
ao parto, pois variáveis anatômicas da região vulvoperineal podem in-
terferir nessa classificação, especialmente, nos casos de lacerações ter-
ceiro e quarto graus, que, em geral, são subestimadas. A classificação 
do trauma perineal tem sido proposta e aceita, internacionalmente, em 
primeiro grau (envolve pele e mucosa); segundo grau (estende-se aos 
músculos perineais); terceiro grau (envolve o esfíncter anal e é sub-
classificada em 3a: lesiona menos que 50% da extensão do esfíncter 
anal externo; 3b: lesiona mais que 50% da extensão do esfíncter anal 
externo; 3c: lesiona toda a extensão do esfíncter anal externo e inter-
no); quarto grau (estende-se ao epitélio anal)(12). 

Houve também melhora na prática dos profissionais (enfermeiros e 
médicos) em relação à realização de exame retal, que referiram realiza-
lo mais frequentemente. Este achado destaca que a intervenção educa-
tiva foi eficaz na transferência de conhecimento, porque alguns partici-
pantes referiram que não tinham certeza de sua responsabilidade nesse 
exame, e consideravam desnecessário. É recomendável que o exame 
retal seja realizado nos casos de trauma de terceiro e quarto graus, para 
verificar se sutura não foi, inadvertidamente, inserida através da muco-
sa retal(11).  

No atual estudo, verificou-se uma melhoria na utilização da técnica 
de sutura contínua não ancorada para o reparo perineal, em todos os 
planos teciduais, após a intervenção. Em revisão sistemática(13) com 
meta-análise de 16 ensaios clínicos randomizados e quase randomiza-
dos, incluindo 8.184 mulheres com episiotomia ou laceração de segun-
do grau, os resultados confirmaram a evidência de que a técnica de su-
tura contínua, em comparação com a técnica interrompida, está associ-
ada com menos dor, menor uso de material, de analgesia e de remoção 
de sutura, o que pode melhorar a cicatrização. Evidências mais recentes 
apontam que a sutura contínua no reparo dos tecidos perineais está 
associada com o aumento da satisfação e da sensação de normalidade 
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da mulher(3,6). 
Outro achado na entrevista com os profissionais foi o uso do fio de 

sutura Vicryl®, em todos os planos teciduais, após a intervenção, exce-
to, para a sutura da pele, em que a proporção do uso do fio categute 
cromado aumentou. Este resultado foi parcialmente satisfatório por-
que, apesar da escassez de material sintético de sutura disponível no 
local do estudo, durante a auditoria pós-implementação, houve o au-
mento de profissionais referindo usá-lo na mucosa e no plano muscu-
lar. Embora, o fio categute seja o tipo de fio mais usado em nosso 
meio, há evidências mais recentes(3,6) de que o material de sutura sinté-
tico de absorção rápida, em especial, o ácido poliglicólico e a poliglacti-

na 910 (Vicryl Rapide), está associado a menor dor perineal no pu-
erpério, menos deiscência e menor necessidade de nova sutura do perí-
neo até três meses após o parto, quando comparado a sutura realizada 
com categute.  

Em relação às perguntas feitas às puérperas que tiveram reparo do 
trauma perineal, a queixa de dor perineal espontânea foi pequena ou 
ausente, nos três momentos no período pós-parto: 1 a 2 dias, 10 a 12 
dias e 30 dias. A frequência dos relatos de dor às atividades (andar, sen-
tar, urinar, evacuar ou amamentar) também diminui no decorrer do 
pós-parto, com diferença estatisticamente para os diferentes períodos. 
A dor perineal é um sintoma de morbidade comumente relatado, alta-
mente associado com o trauma perineal, principalmente a episiotomia, 
que tende a diminuir com o passar dos dias. Estudo transversal(2) reali-
zado com 473 mulheres, com o objetivo de identificar a ocorrência de 
associação entre trauma perineal e dor, concluiu que o reconhecimento 
da associação entre a dor e trauma perineal é importante para aprimo-
rar o uso de evidências científicas relacionadas à técnica de sutura e o 
tipo de fio utilizado. 

Em relação às práticas e desfechos perineais encontrados nos regis-
tros dos prontuários, após a intervenção, houve menos registros de 
mulheres suturadas e mais registros do uso de fio Vicryl® no reparo da 
mucosa e da pele, com diferença estatisticamente significante. No en-
tanto, considerando a significativa ausência de registros nos prontuá-
rios, os resultados sugerem que esses dados são subestimados e que 
mais mulheres podem ter sido suturadas. Por outro lado, da mesma 
forma que mais profissionais relataram usar o fio de sutura Vicryl® na 
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mucosa e músculo, também houve mais registros nos prontuários de 
uso desse material de sutura para mucosa e pele. Logo, podemos supor 
que, após a intervenção, houve uma melhora significativa para o uso 
dessa prática, que é baseada em evidências científicas disponíveis(3,6). 

Neste trabalho, que foi parte da tese de doutorado(14) desenvolvida 
no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Escola de Enfer-
magem da Universidade de São Paulo, a falta de registros das práticas 
nos prontuários foi uma limitação importante. Outras limitações foram 
a amostra de puérperas internadas, que foi feita por conveniência, sem 
aleatorização; as dificuldades na coleta de dados e na participação dos 
profissionais, principalmente, os médicos; a escassez de material sinté-
tico de sutura disponível no local do estudo durante a pesquisa; e a falta 
de um treinamento prático durante a intervenção educativa, para me-
lhorar a habilidade de avaliação e classificação do trauma perineal. 

Ainda assim, os achados confirmam a importância da educação 
permanente e padronizada para a manutenção do cuidado baseado em 
evidências, conforme recomenda a literatura, e trazem contribuições 
para o conhecimento e a prática clínica dos profissionais de enferma-
gem que atuam na assistência ao parto, mostrando que muitos cuidados 
são empíricos e que existem evidências que podem prevenir morbida-
des. Além disso, o estudo aponta para a importância e a necessidade de 
aprimorar a qualidade dos registros nos prontuários. Há ainda a possi-
bilidade metodológica para a implementação dos resultados de pesqui-
sas na prática clínica. Apesar das barreiras e dificuldades, as auditorias 
permitem a identificação oportuna de potenciais falhas na assistência, 
de modo que os gestores locais possam estabelecer estratégias para a 
sua melhoria. 
 

Conclusão 
 

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que a metodologia 
de implementação de práticas baseadas em evidências científicas na 
prevenção e reparo do trauma perineal no parto normal melhorou, no 
local do estudo, os cuidados para mulheres submetidas ao parto vaginal 
a termo e os desfechos perineais, incluindo menos enfermeiros e médi-
cos que realizam puxos dirigidos e episiotomia de rotina, menos relatos 
de puérperas com dor perineal pós-parto e mais registros, nos prontuá-
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rios, do uso do fio de sutura Vicryl® na mucosa e na pele. Por outro 
lado, a pesquisa identificou lacunas na implementação de boas práticas 
assistenciais e algumas inadequações no manejo do cuidado perineal, 
tais como, profissionais que não realizam a sutura de lacerações de 
primeiro grau, mais relatos de puérperas submetidas à posição de lito-
tomia e menos registros nos prontuários de sutura das lacerações peri-
neais. Uma intervenção educativa sobre a prática baseada em evidên-
cias pode resultar em melhorias no cuidado e nos resultados de saúde 
materna. 
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3.3 Implementação das práticas baseadas 
em evidências na assistência ao parto 
 

Introdução 
 

Em 2017, foi defendida a segunda tese de doutorado, no método 
JBI(1), do Programa de Pós Graduação em Enfermagem da Universida-
de de São Paulo - USP, na maternidade pública de Macapá, Amapá. O 
objetivo geral deste outro estudo foi avaliar o impacto da implementa-
ção das práticas baseadas em evidências na assistência ao parto normal. 

Este estudo foi conduzido de julho de 2015 a março de 2016, no 
Hospital da Mulher Mãe Luzia (HMML), maternidade pública de refe-
rência no estado do Amapá, localizada em Macapá, que presta atendi-
mentos às mulheres de risco habitual e alto risco obstétrico. Possui 
mais de 160 leitos, com média mensal de 650 partos em 2015 (66,5% 
normais e 33,5% cesarianas). 

Os dados foram obtidos por entrevista com os profissionais da 
equipe de saúde e puérperas e consulta aos prontuários das mulheres 
atendidas no HMML. Do total de 71 profissionais, 42 participaram da 
auditoria de base (25 enfermeiros e 17 médicos); 32 da intervenção 
educativa (20 enfermeiros e 12 médicos); e os mesmos 32 compuseram 
a amostra da auditoria pós-intervenção. Os critérios de inclusão desses 
profissionais foram: ser enfermeiro obstétrico, médico obstetra, resi-
dente de enfermagem ou medicina e atuar na assistência ao parto nor-
mal no HMML. 

O tamanho amostral de puérperas foi definido por meio de teste de 
prevalência para estudos tipo antes e depois, considerando-se a taxa do 
uso de ocitocina na região norte do Brasil de 22,8%(2) e um estimador 
de redução desta taxa de 15%. Desta forma estimou-se que seriam ne-
cessárias 280 mulheres (140 antes da intervenção e 140 depois). Os 
critérios de inclusão foram: admitida na fase ativa ou pródromos de 
trabalho de parto e até oito centímetros de cérvice-dilatação; ter tido 
gestação de risco habitual e parto normal atual; não ser indígena e por-
tadora de necessidades especiais. 

A amostra de prontuários na auditoria de base foi selecionada das al-
tas de puérperas ocorridas 30 dias antes do início desta fase. Foram 
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aplicados os mesmos critérios de inclusão das puérperas entrevistadas, 
selecionando 291 prontuários. Na auditoria pós-intervenção, a amostra 
foi de 264 prontuários, selecionada a partir das altas ocorridas 60 dias 
após a fase 2. 

A coleta de dados ocorreu em três fases: inicialmente (entre julho e 
setembro de 2015), realizou-se uma auditoria de base, constituição de 
uma equipe, definição dos critérios de auditoria e avaliação preliminar 
dos desfechos e das práticas empregadas no trabalho de parto e parto 
normal antes da implementação das evidências. A equipe de auditoria 
envolveu pessoas ligadas ao processo gerencial e assistencial, os “pro-
fissionais-chave”, composta por diretores geral, técnico e clínico do 
HMML, gerente de obstetrícia, todos médicos; coordenadora de En-
fermagem e responsável do Núcleo de Educação Permanente. 

Como critérios de auditoria considerou-se algumas práticas e desfe-
chos maternos que podem indicar a utilização das melhores evidências 
científicas como, aumento da taxa de parto normal, do número de 
acompanhantes de escolha da mulher; da frequência da posição de par-
to de escolha pela mulher e de posições verticalizadas; redução da taxa 
de amniotomia, da posição litotômica, de ocitocina intravenosa, de pu-
xo dirigido e da manobra de Kristeller. Nesta fase, realizou-se também 
entrevistas com os profissionais do serviço e puérperas internadas no 
alojamento conjunto, com 1-2 dias pós-parto. As perguntas foram rela-
tivas ao acompanhante de escolha da mulher, amniotomia, ocitocina, 
posições de parto, puxos dirigidos e manobra de Kristeller. Foram co-
letados dados dos prontuários de puérperas. 

Na fase 2 (outubro de 2015), foi realizada uma intervenção educati-
va denominada “Seminário de práticas baseadas em evidências científi-
cas na assistência ao parto normal”, para os profissionais que participa-
ram da auditoria de base. Neste seminário, apresentou-se a avaliação 
preliminar dos resultados encontrados na auditoria de base e das me-
lhores práticas de assistência ao parto, que foram discutidas à luz das 
evidências científicas com os profissionais. Os diretores do HMML 
foram facilitadores na exposição e discussão das práticas. Além disso, 
disponibilizou-se material de leitura atualizado para todos os profissio-
nais do seminário. 

Contudo, apenas 18 (11 enfermeiros e 7 médicos) dos 42 profissio-
nais da auditoria de base participaram desta fase. Assim, entre outubro 
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e novembro de 2015, propôs-se outra estratégia com banners, conten-
do a síntese das evidências, no próprio ambiente de trabalho para 
abranger os demais profissionais. Mais 14 profissionais (9 enfermeiros 
e 5 médicos) participaram desta intervenção, totalizando 32 participan-
tes. 

A fase 3 ocorreu 60 dias depois da fase 2, e realizou-se uma audito-
ria utilizando os mesmos instrumentos e critérios da fase 1, para identi-
ficar a aplicação das práticas discutidas no seminário e comparar com 
os resultados encontrados na auditoria de base. 

A análise dos dados foi realizada calculando as frequências absoluta 
e relativa das variáveis qualitativas e as medidas de dispersão das variá-
veis quantitativas. Realizou-se análise inferencial mediante comparação 
dos resultados das fases 1 e 3. Para as variáveis qualitativas (compara-
ção entre proporções) utilizou-se o teste Qui-quadrado ou exato de 
Fisher. Na amostra de profissionais, que envolveu variáveis categóricas, 
utilizou-se a metodologia de Modelos Lineares Generalizados para me-
didas repetidas, pelo teste Generalized Estimating Equations (GEE)(3). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo, Parecer n.º 
698.421/2014. A participação dos profissionais e usuárias do serviço 
foi voluntária, após leitura, esclarecimentos e assinatura dos Termos de 
Consentimento Livre e Esclarecido ou de Assentimento. 

 

Resultados 
 

Na entrevista com as puérperas, a auditoria pós-intervenção mos-
trou que houve aumento estatístico da presença do acompanhante de 
livre escolha, redução estatística de amniotomia, da posição litotômica 
e infusão de ocitocina (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Práticas identificadas nas entrevistas com as puérperas na auditoria de base (fase 1) e audi-
toria pós-intervenção (fase 3) e p-valor – Macapá, AP, Brasil, 2015 - 2016. 

Variável 

Puérperas p-Valor* 

Fase 1 Fase 3 

n % n %  

Presença do acompanhante 140  140   
Sim 117 83,6 131 93,6  
Não 12 8,6 9 6,4 0,002 
Não era de sua escolha 11 7,8 0 0,0  
Realização de amniotomia 140  140   
Sim 74 52,5 50 35,7  

0,005 Não 66 47,5 90 64,3 
Escolha da posição do parto 140  140   
Sim 79 56,4 84 60,0  
Não  61 43,6 56 40,0 0,545 
Posição no parto  140  140   
Litotômica 105 75,0 71 50,7 

 
<0,001 

Vertical/cócoras  15 10,7 59 42,1 
Lateral 12 8,6 7 5,0 
Quatro apoios 8 5,7 3 2,2 
Uso de ocitocina 140  140   
Sim 84 60,0 60 42,9  

0,004 Não 56 40,0 80 57,1 
Incentivo ao puxo dirigido 140  140   
Sim 111 79,3 70 50,0  

<0,001 Não 29 20,7 70 50,0 
Manobra de Kristeller 140  140   
Sim 29 20,7 14 10,0  
Não 111 79,3 126 90,0 0,013 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste Qui-quadrado 

 
Na entrevista com os profissionais, identificou-se diminuição estatís-

tica da prescrição ou administração de ocitocina, após a intervenção. 
Nas demais práticas, não houve diferença estatística (Tabela 2).  

Na análise dos prontuários, houve um grande número de registros 
sem informações. Contudo, após a intervenção, verificou-se diferença 
estatisticamente significante na realização de amniotomia e no uso da 
posição lateral durante o parto (Tabela 3). 
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Tabela 2 - Práticas identificadas nas entrevistas com os profissionais na auditoria de base (fase 1) e 
auditoria pós-intervenção (fase 3) e p-valor – Macapá, AP, Brasil, 2015 - 2016. 

Variável 

Profissionais p-Valor* 

Fase 1 Fase 3 

n % n %  

Possibilita presença do acompanhante  42  32   
Sempre/na maioria das vezes  41 97,6 32 100  
Raramente/nunca 1 2,4 0 0,0 0,325 
Realiza amniotomia 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 12 28,6 6 18,7  
Raramente/nunca 30 71,4 26 81,3 0,320 
Possibilita escolha da posição de parto 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 33 78,6 27 84,4  
Raramente/nunca 9 21,4 5 15,6 0,521 
Recomenda posição litotômica  42  32   
Sempre/na maioria das vezes 19 45,2 11 34,4  

0,343 Raramente/nunca 23 54,8 21 65,6 
Recomenda posição lateral 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 22 52,4 18 56,3  
Raramente/nunca 20 47,6 14 43,7 0,741 
Recomenda posição vertical 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 17 40,5 13 40,6  
Raramente/nunca 25 59,5 19 59,4 0,990 
Prescreve/administra ocitocina 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 19 45,2 5 15,6  
Raramente/nunca 23 54,8 27 84,4 0,005 
Orienta/incentiva puxo dirigido  42  32   
Sempre/na maioria das vezes 18 42,9 7 21,9  
Raramente/nunca 24 57,1 25 78,1 0,054 
Realiza/incentiva manobra de Kristeller 42  32   
Sempre/na maioria das vezes 2 4,8 0 0,0  
Raramente/nunca 40 95,2 32 100 0,716 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste GEE 
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Tabela 3 - Práticas identificadas nos prontuários na auditoria de base (fase 1) e auditoria pós-
intervenção (fase 3) e p-valor – Macapá, AP, Brasil, 2015 - 2016. 

Variável 

Puérperas p-Valor 

Fase 1 Fase 3 

n % N %  

Presença de acompanhante 291  264   

Sim 13 4,5 44 16,7  
Não 0 0,0 3 1,1 1,000* 

Sem registro 278 95,5 217 82,2  
Realização de amniotomia 291  264   
Sim 130 44,7 40 15,2  

<0,001† Não 141 48,4 178 67,4 
Sem registro 20 6,9 46 17,4  
Posição no parto  291  264   
Litotômica 74 25,4 63 23,9 

0,013* 
Vertical/cócoras 20 6,9 24 9,1 
Lateral 31 10,6 9 3,4 
Quatro apoios 4 1,4 5 1,9 
Sem registro 162 55,7 163 61,7  
Prescrição de ocitocina 291  264   
Sim 151 51,9 131 49,6  
Não  140 48,1 133 50,4 0,593† 

Administração de ocitocina 291  264   
Sim 150 51,5 122 46,2  
Não  141 48,5 142 53,8 0,209† 

Manobra de Kristeller 291  264   
Sim 2 0,7 2 0,8 

1,000† 

Não 0 0,0 0 0,0 
Sem registro 289 99,3 262 99,2  

Fonte: Dados da pesquisa. * Teste Fisher. † Teste Qui-quadrado 

 

Discussão 
 

Este estudo de intervenção quase experimental, tipo antes e depois, 
teve como base o modelo de auditoria clínica e buscou avaliar o impac-
to da implementação das práticas baseadas em evidências na assistência 
ao parto normal. Na área obstétrica, poucas pesquisas dedicaram-se a 
explorar esta temática, embora seja de grande relevância clínica e aca-
dêmica. 

O modelo de assistência encontrado nos hospitais brasileiros resulta 
em mulheres, sobretudo aquelas de risco obstétrico habitual, sendo 
expostas a intervenções desnecessárias e sem qualquer evidência que as 
justifique(2). Assim, o protocolo desta pesquisa definiu algumas práticas 
e desfechos maternos que representam a utilização das melhores evi-
dências na atenção ao parto e são recomendados pela OMS. No 
HMML, tais mudanças eram fundamentais diante do quadro constata-
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do na auditoria de base, isto é, altos índices de intervenções sem reco-
mendação científica ou mesmo consideradas iatrogênicas. 

Embora este estudo tenha resultado em melhora na prática clínica, 
as evidências científicas na assistência ao parto não foram totalmente 
implementadas, possivelmente porque este é um processo complexo e 
contínuo, que envolve mudanças e superação de barreiras nos âmbitos 
individual e institucional, como indicado por outros pesquisadores(4,5). 

A literatura científica aponta diversos fatores que dificultam a im-
plementação de evidências na prática clínica. No âmbito organizacio-
nal, as principais barreiras são a falta de tempo, instalações inadequadas 
e a falta de apoio(6). No serviço onde esta pesquisa foi conduzida, en-
controu-se sobrecarga de trabalho dos profissionais, pequeno número 
de leitos para a alta demanda de partos e falta de infraestrutura física. 
Destarte, a implementação de evidências poderia ter alcançado maior 
sucesso se houvesse um contexto organizacional que apoiasse a prática 
baseada em evidências. 

No âmbito individual, as barreiras incluem falta de conhecimento 
sobre os métodos e resultados de pesquisa e atitude negativa em rela-
ção à prática baseada em evidências(6). Soma-se a isso a resistência de 
alguns profissionais de saúde que não conseguem romper com o atual 
paradigma de assistência ao parto(7), provavelmente, porque foram 
formados previamente às políticas de humanização e à prática baseada 
em evidências. Ademais, a educação médica ainda não está voltada para 
a formação de profissionais habilitados a prestar assistência integral, de 
qualidade e humanizada, visto que se inclinam para reproduzir a utiliza-
ção de práticas intervencionistas(7,8). 

A concorrência imposta por outras prioridades de saúde, a escassez 
de recursos, a falta de motivação para implementar e sustentar as mu-
danças na prática assistencial e a disseminação ineficaz dos resultados 
são fatores que contribuem para a retomada da prática anterior após a 
finalização de uma intervenção de pesquisa(5). 

Existe grande número de estratégias que podem contribuir para uma 
efetiva implementação de mudanças na prática clínica, que são baseadas 
em diferentes teorias sobre comportamento humano, mudança profis-
sional e desempenho organizacional. A literatura sugere que, por meio 
da combinação destas diferentes abordagens, mudanças reais e susten-
táveis podem ser alcançadas(9).  
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Após a intervenção educativa, houve um incremento de 8,3% na ta-
xa de parto normal, possivelmente estimulado pela discussão acerca da 
implementação das práticas baseadas em evidências científicas no se-
minário. Entretanto, em razão das limitações do delineamento do estu-
do, não é possível afirmar que este foi o único determinante para esta 
mudança, uma vez que dados adicionais, como a situação de risco das 
mulheres durante a progressão do trabalho de parto e as indicações 
para realizar a cesariana, não foram analisados. De qualquer forma, 
notou-se que mais profissionais passaram a adotar práticas que contri-
buem para viabilizar o parto normal, tais como a presença de acompa-
nhante, redução da amniotomia e da infusão de ocitocina. 

A auditoria pós-intervenção revelou aumento significativo do núme-
ro de mulheres que tiveram acompanhante de sua escolha durante o 
trabalho de parto e parto.  O apoio individual tem efeitos clínicos be-
néficos para a mulher e seu bebê comprovados por evidência científica, 
resultando em trabalho de parto mais curto, maior possibilidade de ter 
parto espontâneo, menor necessidade de analgesia, menos neonatos 
com índice de Apgar baixo no quinto minuto e relatos de insatisfação 
com o parto que deveria ser garantido para toda mulher(10). 

No Brasil, a presença do acompanhante de livre escolha da mulher 
no parto é garantida, há mais de dez anos, pela Lei Federal n.º 11.108, 
de 7 de abril de 2005(11).  Além disso, a Agência Nacional de Saúde Su-
plementar determinou, por meio da Resolução Normativa n.º 387, que 
os atendimentos obstétricos no setor privado devem cobrir despesas 
do acompanhante, incluindo paramentação, acomodação e alimenta-
ção, independente do seguro saúde(11). 

A Diretriz Nacional de Assistência ao Parto também reforça a re-
comendação para que as mulheres tenham acompanhantes de sua esco-
lha durante o trabalho de parto e parto, não invalidando o apoio dado 
por pessoa de fora da rede social da mulher(12).  A OMS classifica esta 
prática como demonstradamente útil e que deve ser estimulada, uma 
vez que contribui para a humanização do cuidado e para a redução de 
intervenções obstétricas desnecessárias(13). 

Não obstante, é importante destacar que, nos últimos anos, houve 
dificuldade na legitimação da garantia desse direito no Brasil, sobretudo 
por resistência dos profissionais à presença do acompanhante, falta de 
estrutura física, recursos humanos e materiais nas instituições de saúde 
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e falta de apoio e diretrizes institucionais para a implementação da Lei 
do Acompanhante(8). 

No HMML, a estrutura do antigo centro obstétrico, atual CPN, não 
oferecia condições físicas para instalar satisfatoriamente as mulheres, 
seus acompanhantes e os profissionais do serviço. Em 2014, essa estru-
tura sofreu mudanças para adequação da ambiência prevista na atual 
política de assistência à mulher, da Rede Cegonha/MS. Assim, as modi-
ficações no espaço associadas à intervenção educativa, realizada neste 
estudo, podem justificar o aumento do relato da presença do acompa-
nhante de escolha da mulher no parto.  

A redução da taxa de amniotomia após a intervenção foi um achado 
inesperado, pois, no HMML, esta prática era realizada associada à infu-
são de ocitocina sob a justificativa de reduzir o tempo de permanência 
das mulheres no centro de parto, em razão da elevada demanda por 
atendimento. A amniotomia antes da dilatação cervical completa é, fre-
quentemente, utilizada para acelerar o trabalho de parto, mas a eficácia 
desta intervenção não foi comprovada e permanece como objeto de 
debate e investigação. 

Duas revisões sistemáticas, sem metanálise, foram conduzidas para 
avaliar a efetividade do manejo ativo do trabalho de parto. A primeira, 
com 5.390 mulheres, avaliou se este tipo de manejo reduz o número de 
cesáreas em gestação de risco habitual e se melhora a satisfação da mu-
lher. As práticas incluíram a amniotomia de rotina, infusão de ocitocina 
e apoio individual no trabalho de parto. Os autores concluíram que o 
manejo ativo está associado a pouca redução na taxa de cesariana, mas 
é altamente prescritivo e intervencionista, sendo necessários mais estu-
dos para avaliar aceitabilidade deste manejo pelas parturientes(14). 

A segunda revisão concluiu que não há evidências de que a amnio-
tomia esteja associada à redução da duração do período de dilatação, 
taxa de cesariana, satisfação materna e índice de Apgar no quinto minu-
to(15). Portanto, não deve ser adotada rotineiramente como parte da 
assistência à parturiente. 

Quanto à posição de parto, houve redução significativa no uso da li-
totomia e aumento expressivo na adoção das verticalizadas, pós-
intervenção. Tal achado pode se justificar pela maior participação das 
enfermeiras obstétricas no seminário. Além disso, notou-se que, na 
prática diária, houve maior adesão dessas profissionais em orientar as 
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mulheres quanto às diferentes posições no parto e a possibilitar a sua 
livre escolha. 

Nossos resultados coincidem com os achados do estudo realizado 
no Brasil, no qual os autores observaram que, após uma intervenção 
educativa com os profissionais da maternidade, as posições verticaliza-
das foram adotadas por todas as parturientes, enquanto a litotômica 
deixou de ser utilizada, com diferença estatística(1). 

Na assistência humanizada, recomenda-se à mulher a liberdade de 
escolha de posição no trabalho de parto e parto, entretanto, no Brasil, a 
posição litotômica continua sendo utilizada no período expulsivo na 
maioria das parturientes(2). 

Estudo mostra que, quando as mulheres adotam posições verticais, 
os benefícios físicos e psicológicos incluem menor duração do trabalho 
de parto, menos intervenções e dor severa e maior satisfação com o 
parto(16). Revisão sistemática concluiu que ainda não é possível estimar 
os riscos e benefícios das diferentes posições no parto, em razão da 
baixa qualidade metodológica dos estudos disponíveis. Assim, cada 
mulher deve ter a possibilidade de optar pela posição que queira assu-
mir no parto. Contudo, na posição verticalizada, sem anestesia peridu-
ral, há redução significativa dos partos assistidos, menor frequência de 
episiotomia e aumento de lacerações perineais de segundo grau(17). 

A pós-auditoria revelou também redução estatística no número de 
mulheres submetidas à infusão de ocitocina no trabalho de parto. Tal 
desfecho pode ser explicado pelo impacto do seminário e pela introdu-
ção de outras práticas na assistência ao parto, como o incentivo à de-
ambulação, banhos mornos e oportunidade da livre escolha de posição, 
sobretudo as verticais, que permitem acelerar o trabalho de parto. 

Revisão sistemática que avaliou a utilização de ocitocina para acele-
rar o progresso lento da dilatação versus redução nas taxas de cesariana e 
morbidade materna e fetal, constatou que não houve diferença estatís-
tica na frequência de cesarianas e nos resultados maternos e neonatais 
adversos comparados ao uso tardio ou não. Em contrapartida, obser-
vou-se que o emprego precoce da droga resultou em hiperestimulação 
uterina associada às alterações cardíacas fetais e redução do trabalho de 
parto em cerca de duas horas(18). Assim, a infusão de ocitocina no perí-
odo de dilatação não deve ser adotada como rotina, mas poderia estar 
restrita a situações em que há necessidade da correção da dinâmica ute-
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rina(13). Desse modo, os resultados alcançados, após a intervenção edu-
cativa, parecem favorecer o alinhamento entre as práticas assistenciais e 
as evidências científicas, no serviço onde esta pesquisa foi conduzida. 

Puxos dirigidos e manobra de Kristeller também foram significati-
vamente reduzidos, após a intervenção educativa. Ao compararmos os 
resultados das puérperas entrevistadas com aqueles dos profissionais, 
os dados dessas práticas revelam concordância parcial, pois somente o 
puxo dirigido indicou uma diminuição estatística. 

Independente da dilatação cervical completa, é prática frequente nas 
maternidades estimular a parturiente a fazer força, impedindo que ela 
obedeça seus próprios impulsos, desrespeitando, assim, a fisiologia do 
parto(13). A Diretriz Nacional de Assistência ao Parto recomenda os 
puxos espontâneos no período expulsivo em mulheres sem analgesia, 
evitando os puxos dirigidos(12).  

Revisão bibliográfica recente que avaliou a morbidade materna e ne-
onatal associada ao tipo de puxo utilizado no período expulsivo consta-
tou que os grupos não diferiram quanto às lesões perineais, episiotomi-
as ou tipo de parto. Apenas um estudo encontrou maior escore de 
Apgar no quinto minuto e melhor pH da artéria umbilical no grupo do 
puxo espontâneo. Concluiu-se que a baixa qualidade metodológica dos 
estudos e as diferenças entre os protocolos não justificam uma reco-
mendação de um determinado tipo de puxo(19). 

A justificativa dos profissionais em orientar puxos longos e dirigidos 
tem como finalidade encurtar o período expulsivo(13). Contudo, a revi-
são sistemática que investigou a interferência do puxo dirigido no ex-
pulsivo concluiu que não há diferença na duração deste período e nas 
taxas de trauma perineal ao comparar com puxos espontâneos(20). Por-
tanto, a mulher deve ser estimulada a seguir seus próprios impulsos. 

Quanto à manobra de Kristeller, outros autores estudaram 8.097 
mulheres submetidas ao parto normal, com objetivo de verificar os 
efeitos dessa manobra. Os autores constataram que, apesar da menor 
duração do segundo período, houve aumento importante do risco de 
lacerações perineais graves, ruptura uterina, dispareunia e incontinência 
urinária seis meses após o parto. No RN, houve distocias de ombro, 
aumento do risco de escore de Apgar abaixo de sete no quinto minuto, 
de sequelas fetais como hipoperfusão e paralisia cerebral(21). 

As práticas e os desfechos maternos identificados nas entrevistas 
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dos profissionais mostraram que, após a intervenção, todos eles relata-
ram possibilitar a presença do acompanhante de escolha da mulher 
“sempre ou na maioria das vezes”, mas sem diferença estatística, pois 
quase todos já o faziam antes da intervenção. Esse achado foi seme-
lhante ao encontrado nas entrevistas das mulheres. Assim, pode-se in-
ferir que a intervenção educativa melhorou essa prática, ratificando a 
manutenção das evidências científicas. 

Em relação à amniotomia, embora tenha ocorrido diminuição do 
número de profissionais que referiam realizar este procedimento “sem-
pre ou na maioria das vezes”, este resultado não foi significativo. Esse 
achado difere daquele obtido nas entrevistas das puérperas, provavel-
mente devido ao pequeno número de profissionais entrevistados. 

Vale destacar que, em virtude da falta do amnioscópio no cenário 
deste estudo, a amniotomia é utilizada como método de avaliação do 
aspecto do líquido amniótico, fato que pode ter contribuído para a ma-
nutenção das taxas elevadas do procedimento e a dificuldade na mu-
dança da prática assistencial. 

Quanto à posição para o parto, diferente do relato das puérperas, 
não houve diferença significativa na redução da taxa de litotomia. 
Constata-se também que as entrevistas dos profissionais e das puérpe-
ras revelaram que não houve diferença significativa na possibilidade de 
escolha da posição do parto pela parturiente, mostrando que a defini-
ção da posição ainda é centrada no profissional. 

Estudo em dois hospitais da Nigéria que teve como objetivo identi-
ficar a relação entre posições de parto e trauma perineal, revelou eleva-
das taxas de litotomia. As mulheres que adotaram essa posição (85%) 
relataram não ser útil para o progresso do parto, mas não tinham pos-
sibilidade de escolha devido à imposição dos profissionais. As parteiras 
utilizaram essa prática em 98% dos partos, justificando condição im-
posta pela instituição. O uso rotineiro da posição litotômica é uma cul-
tura médica incorporada nesses hospitais e as parteiras são educadas e 
treinadas para assistir as mulheres nesta posição(22). 

O cuidado mais efetivo é aquele no qual a parturiente é a figura cen-
tral e suas necessidades são valorizadas em detrimento das exigências 
dos profissionais ou das instituições. 

A prescrição/administração de ocitocina no parto indicou diminui-
ção estatística, após a intervenção. Vale ressaltar que, nos anos que an-
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tecederam a intervenção, este fármaco era prescrito, rotineiramente, 
associado à amniotomia, para o manejo ativo do parto, sobretudo pelo 
profissional médico, sob a justificativa de reduzir o tempo da mulher 
no centro obstétrico, em razão da alta demanda por atendimento. 

A administração de ocitocina associada ou não à amniotomia preco-
ce não deve ser realizada de rotina em mulheres em trabalho de parto 
que estejam progredindo bem(12). 

Revisão sistemática que comparou a dose inicial baixa contra alta 
dose de ocitocina apontou que a maior dosagem do medicamento re-
duziu, significativamente, a duração do parto (±3,5h), a taxa de cesaria-
na e aumentou a de parto vaginal. Concluiu-se que não há evidências 
suficientes para recomendar a utilização de altas doses de ocitocina em 
mulheres com progressão lenta do trabalho de parto e mais pesquisas 
devem avaliar esse efeito(23). 

Assim como nas entrevistas com as puérperas, houve redução signi-
ficativa em orientar ou incentivar puxos dirigidos e manobra de Kristel-
ler, após a intervenção educativa. A diminuição dessas intervenções, 
embora satisfatória, não permitiu alcançar o critério de auditoria defini-
do, inicialmente. A manutenção dos puxos dirigidos e da manobra de 
Kristeller mostra que ainda há resistência dos profissionais em modifi-
car o modelo de assistência intervencionista baseado em crenças ou 
experiências prévias. Como o hospital é de ensino, este cenário é ainda 
mais preocupante, dado que pode resultar na perpetuação deste mode-
lo de atenção ao parto. 

Desde o planejamento deste estudo, tinha-se conhecimento que ha-
veria dificuldade em resgatar informações dos prontuários, sobretudo 
algumas práticas que, embora realizadas, frequentemente são ocultadas, 
principalmente em razão do risco que representam para a parturiente e 
concepto, como, puxos dirigidos e manobra de Kristeller. Outras como 
uso de ocitocina, amniotomia, posição adotada no parto e presença de 
acompanhante foram escolhidas por serem importantes indicadores na 
área obstétrica e, em geral, registradas no prontuário. Para algumas des-
sas variáveis, a quantidade e a qualidade dos registros foram deficientes, 
limitando a discussão dos achados deste estudo. 

Após a intervenção educativa, o registro da presença do acompa-
nhante aumentou, mas sem diferença estatística, provavelmente porque 
esta informação ainda não constava em mais de 80% dos prontuários. 
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Por outro lado, todos os profissionais entrevistados na fase 3 relataram 
possibilitar a presença do acompanhante “sempre ou na maioria das 
vezes” e mais de 90% das puérperas informaram ter a presença de um 
acompanhante no trabalho de parto. 

Quanto à prática de amniotomia, constatou-se que houve uma dimi-
nuição nos registros em prontuários, após a intervenção, com diferença 
significativa. Esse resultado equipara-se aos relatos das puérperas, mas 
diverge daqueles dos profissionais. Vale esclarecer que se considerou 
como amniotomia não efetuada sempre que havia descrição no prontu-
ário sobre a bolsa amniótica íntegra na admissão, sem referência de 
ruptura artificial até o parto. Além disso, na auditoria pós-intervenção, 
verificou-se mais do que o dobro da falta de registros dessa prática 
comparado à auditoria de base. 

O registro da integridade das membranas é um dado importante na 
evolução do trabalho de parto frente as repercussões negativas da rotu-
ra artificial na saúde materna e fetal. Há evidências de que efeitos inde-
sejáveis podem resultar desta intervenção, como incremento de desace-
lerações precoces dos batimentos cardíacos fetais e maior risco de in-
fecção fetal e puerperal(12). Assim, é essencial estimular o registro desta 
informação no prontuário. 

Quanto às posições adotadas no período expulsivo, os registros nos 
prontuários mostraram que, após a intervenção educativa, houve dimi-
nuição da posição litotômica, enquanto as verticais/cócoras aumentou, 
com diferença significativa. Este achado corrobora os relatos das puér-
peras, mas não os dos profissionais, provavelmente, devido ao pequeno 
número de profissionais entrevistados. 

Os registros nos prontuários concernentes à prescrição de ocitocina 
no trabalho de parto revelaram que essa prática proporcionalmente foi 
reduzida após a intervenção educativa, mas sem diferença estatística. 
Na auditoria pós-intervenção, constatou-se que a utilização da ocitoci-
na, no período de dilatação, reduziu a frequência em todas as fontes da 
coleta de dados auditadas, ou seja, puérperas, profissionais e prontuá-
rios. Destaca-se que, para esta variável, os registros estavam disponíveis 
nos prontuários. 

Esses achados são coincidentes com aqueles do estudo que imple-
mentou intervenções na assistência ao parto normal, com o objetivo de 
investigar possíveis mudanças nas práticas dos profissionais. Os auto-
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res demonstraram diminuição de algumas práticas importantes, entre as 
quais, uso liberal da ocitocina e ruptura artificial de membranas após a 
intervenção, com diferença estatística(30). 

A ausência dos critérios de auditoria pré-definidos no JBI para as 
práticas implementadas foi uma limitação importante nesse estudo. 
Outras limitações foram a elevada falta de registros das práticas nos 
prontuários, a coleta não randomizada de puérperas entrevistadas e a 
dificuldade no recrutamento dos profissionais. 

Nossos achados trazem contribuições para o conhecimento dos 
profissionais que atuam na assistência ao parto, eliminam os cuidados 
empíricos, rotineiros e desnecessários à mulher e melhoram a prática 
clínica.  

 

Conclusão 
 

Nossos resultados permitem inferir que a metodologia de imple-
mentação de evidências científicas melhorou algumas práticas obstétri-
cas e desfechos maternos. A taxa de parto normal aumentou significa-
tivamente. Nos outros desfechos, as melhoras encontradas variaram de 
acordo com a fonte de informação. Na perspectiva das puérperas, hou-
ve aumento significativo da presença do acompanhante de livre escolha 
no trabalho de parto e da posição vertical/cócoras. Redução significati-
va da amniotomia, da posição litotômica, de ocitocina, dos puxos diri-
gidos e manobra de Kristeller. Na perspectiva dos profissionais, as prá-
ticas que apresentaram diminuição estatística foram prescri-
ção/administração de ocitocina no trabalho de parto e incenti-
vo/orientação aos puxos dirigidos. Análise dos prontuários mostra 
redução estatística de amniotomia e da posição litotômica, com conse-
quente aumento das posições verticais/cócoras.  
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3.4 Implementação das Diretrizes             
Nacionais  de  Assistência ao  Parto  Normal 
 

Introdução 
 

Em 2021, defendeu-se a dissertação de mestrado do Programa de 
Pós Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Amapá, no método JBI(1), sendo a primeira realizada na maternidade 
pública de Santana, Amapá. O objetivo do estudo foi avaliar a eficácia 
intervenções educativas baseadas em evidências científicas para melho-
rar a prática clínica de obstetras. 

O estudo foi conduzido de maio a novembro de 2019, no centro 
obstétrico da maternidade do Hospital Estadual de Santana (HES), 
uma instituição do SUS, vinculada à Secretaria de Estado da Saúde do 
Amapá (SESA), localizada no município de Santana, à 17 km da capital 
do Estado. No centro obstétrico, há uma sala de pré-parto com três 
camas sem divisórias e uma sala de parto com duas mesas para assis-
tência no período expulsivo. O alojamento conjunto da maternidade 
possui 35 leitos instalados. O HES atende apenas mulheres de risco 
habitual obstétrico. Em janeiro de 2020, o Serviço de Arquivo Médico 
e Estatística (SAME) registrou 220 partos, sendo 73% partos normais e 
27% cirúrgicos. A equipe obstétrica conta com 14 parteiros, quatro 
enfermeiros e 10 médicos.  

A população desta pesquisa foi constituída por 12 parteiros (quatro 
enfermeiros e oito médicos) do HES. Os profissionais elegíveis foram 
aqueles que atenderam os seguintes critérios de inclusão: ser enfermei-
ro ou médico; possuir o título de especialista em obstetrícia ou estar 
cursando especialização ou ser residente nessa especialidade; e atuar na 
assistência direta ao parto normal nos últimos 12 meses. Apenas dois 
profissionais foram excluídos porque não participaram das interven-
ções propostas. 

Na fase 1 da pesquisa ou pré-auditoria, foram realizadas as seguintes 
atividades: a) constituição da equipe de auditoria; b) definição dos crité-
rios de auditoria; c) Auditoria de base. 

a) Equipe de auditoria: a equipe de auditoria foi estabelecida a partir de 
reuniões prévias com o diretor geral do HES (autorizou a auditoria e a 
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intervenção), a coordenadora de enfermagem e o chefe de obstetrícia 
(foram comunicados sobre o projeto para aumentar a adesão entre os 
participantes), o Núcleo de Educação Permanente em Saúde (NEPS) 
do HES (colaborou na logística da intervenção proposta na implemen-
tação das práticas), enfermeiros da maternidade do HES (colaborado-
res na logística das reuniões, auditoria e intervenção) e os próprios pes-
quisadores responsáveis pela auditoria, intervenção, coordenação e su-
pervisão do projeto. 

b) Critérios de auditoria: para determinar os níveis de cumprimento das 
recomendações das Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Nor-
mal (DNAPN/MS)(2), foram utilizados alguns critérios de auditoria 
estabelecidos a partir de reuniões prévias coma equipe de auditoria e 
divididos em práticas e intervenções, a saber: práticas obstétricas: deambu-
lação ou movimentação; banho de chuveiro; avaliação do trauma peri-
neal (classificação da laceração); uso do anestésico (episiotomia e repa-
ro de lacerações); uso de ocitocina na terceira fase do parto; conduta 
ativa na terceira fase do parto; técnica de proteção manual do períneo; 
ingestão de líquidos e alimentos; clampeamento do cordão umbilical 
após o 1º minuto; reparo de todas as lacerações perineais, inclusive, de 
1º grau; exame retal após o reparo perineal nas lacerações de 3º e 4º 
grau; presença do acompanhante de livre escolha da mulher; massagem 
de relaxamento; posição no parto de escolha da mulher; uso da sutura 
contínua não ancorada na mucosa e no músculo; uso da técnica de su-
tura contínua intradérmica na pele; posição no parto de cócoras; posi-
ção no parto de quatro; posição no parto lateral; uso do fio sintético 
absorvível na sutura perineal; compressa morna no períneo para preve-
nir trauma; intervenções obstétricas: uso do fio biológico categute na sutura 
perineal; técnica de sutura interrompida em todos os planos de tecidos; 
posição no parto supina ou semi-supina (litotômica); puxos dirigidos; 
uso da manobra de kristeller; uso de amniotomia de rotina; uso de oci-
tocina de rotina na primeira fase; episiotomia de rotina. 

c) Auditoria de base: para identificar as práticas obstétricas recomen-
dadas ou realizadas por parteiros do Hospital Estadual de Santana, an-
tes da intervenção educativa, realizou-se 12 entrevistas face-a-face com 
os parteiros (quatro enfermeiros e oito médicos), através de um questi-
onário estruturado (Apêndice A), entre os meses de maio e junho de 
2019. O questionário possui 29 questões e cinco opções de respostas 
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tipo “escala de Likert”: "nunca", "raramente", "as vezes", "maioria das 
vezes" e "sempre", atribuídas a valores lineares numéricos de 1, 2, 3, 4, 
5, respectivamente. As entrevistas ocorreram no tempo médio de 15 
minutos para cada profissional, no hospital, nos diferentes turnos e dias 
da semana. 

Optou-se, nesta pesquisa, por respostas tipo Likert porque serem 
esquemas psicométricos de pontuação de itens muito populares para 
tentar quantificar as opiniões, interesses ou eficácia percebida de uma 
intervenção(3).  

As perguntas do questionário dos profissionais estão relacionadas 
aos critérios de auditoria estabelecidos a partir das recomendações das 
DNAPN/MS. 

Os dados da auditoria de base permitiram avaliar o impacto da in-
tervenção educativa nas práticas obstétricas dos profissionais, na fase 3 
da pesquisa, em conformidade com as DNAPN/MS. 

Na fase 2, foram realizadas duas intervenções educativas direciona-
das aos profissionais de saúde envolvendo “auditoria e feedback” e “di-
retrizes de prática clínica”, recomendadas pela Cochrane collaboration(4) 
em sua taxonomia de intervenções educativas destinadas a provocar 
mudanças no comportamento de profissionais de saúde. Assim, a fase 
2 foi iniciada logo após cada entrevista, onde apresentou-se e discutiu-
se as evidências científicas de acordo com os critérios de auditoria e as 
recomendações das DNAPN/MS. 

No feedback, de tempo variável entre 10 e 15 minutos, um resumo 
verbal do desempenho dos profissionais pôde incluir as recomenda-
ções na prática clínica. Além disso, em agosto de 2019, 12 banners, me-
dindo 120 x 90 centímetros, foram fixados em forma de adesivos na 
recepção da maternidade e nas salas de parto para reforçar aos profissi-
onais àquelas recomendações das DNAPN/MS (Foto 1 e 2). 
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Foto 1 - Banners na recepção da maternidade do Hospital Estadual de Santana, Amapá, 2019. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 
A estratégia de intervenção educativa com banners foi proposta por-

que sabe-se que em relação à outras já utilizadas e avaliadas, ainda há 
pouca evidência sobre o seu impacto na translação de conhecimen-
to(5,6). 

  
Foto 2 - Banners na sala de pré-parto e de parto do Hospital Estadual de Santana, Amapá, 2019. 

 
Fonte: Dados da pesquisa.  

 
Contudo, neste ponto, é importante destacar que, entre 48h e 72h, 

após o início da exposição dos banners, nove foram “removidos” por 
um profissional médico que atua na assistência ao parto no local do 
estudo, restando apenas três na recepção maternidade do HES, que 
foram, finalmente, “descartados” no dia 18 de setembro de 2019, isto 
é, no 48º dia de intervenção em uma reforma do HES. 

Na fase 3 ou pós-auditoria e, considerando que o JBI não estabelece 
prazos fixos para que a pós-auditoria ocorra, foi proposto, inicialmente, 
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que a terceira fase da pesquisa fosse iniciada 90 dias após o término da 
fase 2, isto é, a partir de 1º de novembro de 2019. No entanto, conside-
rando a interrupção da fase 2, a pós-auditoria foi iniciada 60 dias após a 
data da intervenção, a partir de 1º de outubro de 2019, com a finalidade 
de comparar os resultados. 

Nesta fase, os pesquisadores entrevistaram nove profissionais (qua-
tro enfermeiros e cinco médicos) daqueles que participaram da pré-
auditoria e que atuaram na assistência ao parto, durante o período em 
que os banners estavam disponíveis no HES, utilizando-se os mesmos 
instrumentos (questionário de repetição) e critérios de inclusão. Portan-
to, nas fases 1 e 3, foram utilizadas amostras dependentes de profissio-
nais.  

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft® Office Ex-
cel, versão 2013, constituindo o banco de dados de cada etapa do estu-
do. A análise descritiva e inferencial foi realizada no software IBM 
SPSS®, versão 25.0. Para a análise descritiva foram calculados o Ranking 
Médio(7) e Ranking Médio Total(8) da escala tipo Likert, apresentados em 
tabelas, em ordem decrescente, de acordo com a frequência de reco-
mendação ou realização pelos profissionais. 

A análise inferencial foi feita mediante a comparação entre os resul-
tados da etapa 1 com a etapa 3 (antes e depois da intervenção). Inicial-
mente foi testada a aderência dos dados aos padrões de normalidade e 
homogeneidade pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene. Após, para tes-
tar as diferenças entre os critérios de auditoria foi utilizado o teste t de 
Student. Diferenças foram consideradas significativas quando o p-valor 
foi menor que 0,05 para um intervalo de confiança de 95%. 

Para analisar a escala tipo Likert foi utilizado o cálculo do Ranking 
Médio (RM), que é a soma dos valores de um a cinco atribuídos para 
cada critério, dividida pelo número de sujeitos respondentes. Desta 
forma, o RM foi obtido através da seguinte fórmula: 

 

RM=ΣVC/NT, Σ=soma; VC= valores de cada critério; NT= nº total 
de respondentes 

 
No RM(7), considera-se que o escore do RM > três demonstra pro-

fissionais mais favoráveis à recomendação ou realização das práticas ou 
das intervenções obstétricas, enquanto que o escore do RM < três indi-
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ca profissionais menos favoráveis. O escore do RM = três representa o 
“ponto neutro” na escala tipo Likert, isto é, profissionais nem mais e 
nem menos favoráveis à recomendação ou realização de práticas ou 
intervenções obstétricas. 

Além disso, verificou-se também o Ranking Médio Total (RMT)(8), 
que é a soma dos valores sumativos de todos os critérios, dividida pelo 
número de sujeitos respondentes. No RMT(8), todas as escalas verda-
deiras devem necessariamente incluir perguntas múltiplas sobre um 
determinado tópico cuja pontuação sumativa reflete a escala ou a me-
dida. O RMT foi obtido através da seguinte fórmula: 

 

RMT=ΣVSC/NT, Σ=soma; VSC= valores sumativos de todos os 
critérios; NT= nº total de respondentes 

 
Desta forma, para as práticas obstétricas, o RMT poderia variar de 

21 a 105, pois cada respondente atribuiu uma nota de um a cinco para 
os 21 critérios de auditoria e a soma dessas notas gerou um valor, que 
quanto mais próximo de 105, melhores são as práticas de assistência ao 
parto (de acordo com as DNAPN/MS), e quanto mais próximo de 21, 
mais em desacordo elas estão. Para as intervenções obstétricas, segue-
se a mesma lógica, nota de um a cinco para cada um dos oito critérios 
de auditoria, com RMT que vai de oito a 40, onde quanto mais próxi-
mo o valor de 40, mais intervenções desnecessárias o parteiro reco-
menda ou realiza, e quanto mais próximo de oito, menos intervenções.  

A variável independente foi a intervenção educativa (fase 2) do estu-
do, visando à implementação das práticas recomendadas pelas 
DNAPN/MS. 

Foram consideradas como variáveis dependentes todos os critérios 
de auditoria estabelecidos, avaliados e comparados antes e após a inter-
venção educativa. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal do Amapá, sob o parecer nº 2.853.419. Também foi 
solicitada a autorização do NEPS/HES antes do início da coleta de 
dados. Em todas as etapas do estudo, a participação dos profissionais 
foi voluntária, após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, observando-se as normas da Resolução nº. 466/12, 
do Conselho Nacional de Saúde. 
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Resultados 
 

Na comparação entre as fases 1 e 3 do estudo, as práticas obstétricas 
que tiveram diferença estatística na recomendação foram ‘uso do fio 
sintético absorvível na sutura perineal’ (p=0,003) e ‘compressa morna 
no períneo como técnica de prevenção do trauma’ (p=0,031). Para as 
práticas de ‘banho de chuveiro’, ‘avaliação do trauma perineal’, ‘clam-
peamento do cordão umbilical’, ‘exame retal’, ‘massagem de relaxamen-
to’, ‘posição no parto de escolha da mulher’ e ‘uso de suturas contí-
nuas’, houve adesão favorável (RM>3,00) dos profissionais e aumento 
na diferença média, mas sem significância estatística entre as fases 1 e 3 
(Tabela 1). 

A recomendação do uso da manobra de Kristeller foi a única inter-
venção obstétrica em que houve diferença estatística (p=0,023), entre 
as fases 1 e 3 do estudo. Houve ainda adesão favorável (RM>3,00) dos 
profissionais para as intervenções ‘uso do fio biológico categute na su-
tura perineal’, ‘uso da técnica de sutura interrompida em todos os pla-
nos de tecidos” e ‘posição no parto litotômica’, mas, com redução na 
diferença média e sem significância estatística entre as fases 1 e 3 (Ta-
bela 2). 

De acordo com o Ranking médio total, houve aumento de 7,5% da 
proporção de profissionais favoráveis à recomendação de práticas obs-
tétricas, após a exposição dos banners, porém, sem diferença estatística 
significante (p=0,176). Por outro lado, reduziu em 15,8% a proporção 
de profissionais recomendando intervenções obstétricas desnecessárias, 
com diferença estatística (p=0,024) (Tabela 3). 
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Tabela 1 - Ranking Médio da escala Likert das práticas obstétricas recomendados ou realizados por 
obstetras do Hospital Estadual de Santana, Amapá, 2019. 

Práticas obstétricas 

Fase 1   Fase 3   

RM 
Li-
kert 

RM 
Likert 

Dife-
rença 
média 

p-valor* 

Deambulação ou movimentação 4,92 4,56 -0,36 0,370 
Banho de chuveiro 4,67 5,00 0,33 0,144 
Avaliação do trauma perineal (classificação da laceração) 4,50 5,00 0,50 0,217 
Uso do anestésico (episiotomia e reparo de lacerações) 4,42 3,89 -0,52 0,381 
Uso de ocitocina na terceira fase do parto 4,33 3,44 -0,88 0,164 
Conduta ativa na terceira fase do parto 4,33 4,33 0 1,000 
Técnica de proteção manual do períneo 4,17 3,44 -0,72 0,260 
Ingestão de líquidos e alimentos 4,00 4,00 0 1,000 
Clampeamento do cordão umbilical após o 1º minuto 4,00 4,56 0,56 0,162 
Reparo de todas as lacerações perineais, inclusive, de 1º grau 3,67 3,33 -0,34 0,455 
Exame retal após o reparo perineal nas lacerações de 3º e 4º grau 3,42 3,78 0,36 0,675 
Presença do acompanhante de livre escolha da mulher 3,00 2,00 -1,00 0,202 
Massagem de relaxamento 3,00 4,00 1,00 0,116 
Posição no parto de escolha da mulher 2,75 4,00 1,25 0,06 
Uso da sutura contínua não ancorada na mucosa e no músculo 2,58 3,44 0,86 0,240 
Uso da técnica de sutura contínua intradérmica na pele 2,58 3,44 0,86 0,240 
Posição no parto de cócoras 2,33 2,56 0,23 0,651 
Posição no parto de quatro 2,00 2,22 0,22 0,680 
Posição no parto lateral 1,83 2,11 0,28 0,586 
Uso do fio sintético absorvível na sutura perineal 1,25 3,00 1,75 0,003 
Compressa morna no períneo para prevenir trauma  1,00 2,33 1,33 0,031 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste t de Student 

 
Tabela 2 - Ranking Médio da escala Likert das intervenções obstétricas recomendadas ou realizadas por 
obstetras do Hospital Estadual de Santana, Amapá, 2019. 

Intervenções obstétricas  

  Fase 1   Fase 3   

RM 
Likert 

RM 
Likert 

Dife-
rença 
média 

p-valor* 

Uso do fio biológico categute na sutura perineal 4,83 4,44 -0,39 0,130 
Técnica de sutura interrompida em todos os planos de tecidos 3,58 3,11 -0,47 0,479 
Posição no parto supina ou semi-supina (litotômica) 3,67 3,22 -0,45 0,341 
Puxos dirigidos 2,67 1,89 -0,78 0,145 
Uso da manobra de Kristeller 2,42 1,78 -0,64 0,023 
Uso de amniotomia de rotina 2,33 1,78 -0,55 0,189 
Uso de ocitocina de rotina na primeira fase do parto 1,92 1,56 -0,40 0,337 
Episiotomia de rotina 1,42 1,44 0,02 0,929 

Fonte: Dados da pesquisa. *Teste t de Student 
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Tabela 3 - Ranking médio total das práticas e intervenções obstétricas recomendadas ou realizadas por 
obstetras do Hospital Estadual de Santana, Amapá, 2019. 

Ranking médio total 

RMT RMT   

Fase 1 
(n=12) 

Fase 3 
(n=9) 

Dife-
rença 

relativa 

p-valor 

Práticas obstétricas 68 73,1 7,5% 0,176 
Intervenções obstétricas 22,8 19,2 -15,8% 0,024 

*Teste t de Student 
 

Discussão 
 

Em relação às práticas obstétricas avaliadas neste estudo, os resulta-
dos mostram que após o período de intervenção com os banners, houve 
diferença estatística no aumento da proporção favorável de profissio-
nais que recomendam ‘a sutura perineal com fio sintético absorvível’ e 
‘a técnica de compressa morna no períneo’. 

Para essas duas práticas, que também foram enfatizadas nos banners 
como recomendadas pelas DNAPN/MS, os profissionais compreende-
ram a importância de recomendá-las para reduzir morbidades maternas 
associadas ao trauma perineal. Mas, ainda há material indisponível ou 
inadequado e faltam treinamentos ou atualização para os profissionais 
no local do estudo.  

O uso de suturas sintéticas absorvíveis de lacerações e episiotomias 
de primeiro e segundo grau resultam em menor probabilidade de dor 
perineal até o terceiro dia pós-parto, de dispareunia e de deiscência, do 
que as suturas de categute(9,10). O tempo que leva para a sutura sintética 
ser absorvida é preocupante, mas se for utilizado o material de sutura 
de poliglactina-910 de absorção rápida, se reduz a necessidade de re-
moção dessa sutura(11)

. 

Uma revisão sistemática da Biblioteca Cochrane(12) com 15.181 mu-
lheres, concluiu que o uso de compressa morna pode reduzir a ocor-
rência de lesões perineais de terceiro e quarto grau. O procedimento 
mostrou-se aceitável para as mulheres e tem sido recomendado por 
entidades internacionais(13,14) para os cuidados na segunda fase do tra-
balho de parto. 

Embora sem diferença estatística, outras oito práticas obstétricas ti-
veram aumento na proporção favorável de profissionais em recomen-
dá-las, após a exposição dos banners. Esses achados foram considerados 
satisfatórios porque essas práticas eram incipientes e raramente foram 
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utilizadas no local do estudo. 
No que diz respeito às intervenções obstétricas, os resultados mos-

tram que após a exposição dos banners, só houve diferença estatística na 
redução de profissionais favoráveis à recomendação da ‘manobra de 
Kristeller’. Uma revisão sistemática da Biblioteca Cochrane,(15) com 
3.948 mulheres, concluiu que não há evidências suficientes para o uso 
rotineiro da manobra de Kristeller, que além de não ser recomendada 
pela OMS é considerada como violência obstétrica,(16,17) visto que ca-
racteriza-se como um procedimento sem evidências sólidas para apoiá-
lo, podendo acarretar traumas físicos e psicológicos à mulher.  

Mesmo sem diferença estatística, houve redução de profissionais re-
comendando ‘o uso do fio biológico categute na sutura perineal’, ‘a 
técnica de sutura interrompida em todos os planos de tecidos’ e ‘a po-
sição no parto litotômica’, após a exposição dos banners. Essa redução 
foi considerada importante porque envolve àquelas intervenções com 
maiores morbidades maternas. Em outros estudos(10,18,19) que utilizaram 
o método JBI para implementar práticas baseadas em evidências cientí-
ficas na assistência ao parto normal, os autores observaram que para 
essas intervenções, após a exposição dos banners, enfermeiros e médicos 
foram menos favoráveis, mas sem significância. 

Na análise do ranking médio total, podemos inferir que após a inter-
venção educativa com os banners, mais práticas obstétricas baseadas em 
evidências científicas foram observadas na conduta clínica dos profissi-
onais entrevistados, sem significância estatística, ao passo que menos 
mulheres foram expostas às intervenções obstétricas, com significância. 

Nossos achados foram corroborados com outros estudos (20-22) que 
avaliaram possíveis melhorias nos indicadores obstétricos dos profissi-
onais enfermeiros e médicos, em comparação às DNAPN/MS, cujos 
resultados mostraram aumento na proporção de uso de práticas benéfi-
cas e redução de práticas consideradas prejudiciais. 

Os resultados dessa pesquisa trazem contribuições aos profissio-
nais que atuam na assistência ao parto, mostrando que muitas práti-
cas são empíricas e que existem evidências que podem reduzir ou 
prevenir morbidades maternas e melhorar a experiência da mulher 
no parto. 

As principais limitações do estudo incluem a pequena amostra de 
profissionais, a escassez de tecnologias não farmacológicas e não 
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invasivas na maternidade, o extravio de parte dos banners por um médi-
co e a abordagem com apenas duas intervenções educativas, ao invés 
de multifacetada. 

 

Conclusão 
 

Os resultados desta pesquisa permitem concluir que as intervenções 
educativas com “auditoria e feedback” e “diretrizes de prática clínica” 
com uso de banners podem aumentar à recomendação por profissionais 
às práticas obstétricas baseadas em evidências científicas. O estudo 
confirmou a importância da educação continuada, do maior envolvi-
mento dos profissionais obstetras e de infraestrutura disponível para a 
manutenção do cuidado baseado em evidências. A amostra foi peque-
na, mas a população total elegível do hospital era de 14 profissionais. 
Sugerimos novas pesquisas com mais intervenções educativas multifa-
cetadas para avaliar sua eficácia na assistência ao parto normal. 
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Método de implementação de práticas obstétricas 
baseadas em evidências: a realidade do parto 
normal em Macapá e Santana, Amapá: ensaios ao 
modelo JBI 
O modelo predominante de assistência ao parto no Brasil   
ainda caracteriza-se pelo uso abusivo ou inadequado de       
intervenções obstétricas em todos os períodos clínicos do   
parto. Sabe-se que essas intervenções podem ser prevenidas 
ou reduzidas com a adoção de práticas baseadas em evidências 
científicas. A educação continuada de profissionais de saúde 
tem sido um dos métodos utilizados para melhorar os serviços 
de saúde. A eficácia dessas intervenções educativas em saúde 
tornou-se um importante campo de pesquisa científica por si 
só. Idealmente, essas intervenções devem ser baseadas em 
evidências, assim como na prática clínica. Este livro resume 
experiências realizadas nas maternidades de MACAPÁ e  
SANTANA, no AMAPÁ, na tentativa de melhorar a prática  
clínica de enfermeiros e médicos que atuam na assistência  
direta ao parto e nascimento. 


