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 RESUMO 
 
 

Introdução: A humanização da assistência ao parto surgiu como um desafio para as 

instituições, profissionais de saúde e sociedade, visando a implementação de novas 

práticas assistenciais. Índice de Bologna é constituído por cinco medidas que, quando 

analisadas em conjunto com as taxas de cesáreas e a presença de um profissional de 

saúde no parto vaginal, refletem a qualidade da assistência. Objetivo: Avaliar a 

qualidade da assistência ao parto normal em um Hospital Universitário com uso do 

Índice de Bologna (IB). Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva com 

análise documental retrospectiva de abordagem quantitativa. O instrumento de coleta 

de dados contempla o IB e questionamentos sobre o profissional na assistência 

obstétrica. Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel, e os 

resultados foram obtidos através de análise estatística proveniente do software Epi 

Info™ versão 7.2.2.6. Resultados: A presença do acompanhante foi verificada em 

81,05%, dos casos, o uso do partograma em 21,40%, os partos não estimulados 

representaram 59,87%, adoção de posições não supinas foram identificadas em 

13,04%, e o contato pele a pele foi realizado em 39,48%. Em relação as notas obtidas, 

apenas 0,79% (n=11), alcançaram nota máxima 5. A média obtida para os valores do 

escore foi 2,14. A frequência do profissional na assistência ao parto foi 100%, sendo 

72,73% médicos e 12,68% enfermeiros obstetras, dos 11 casos com nota máxima, 8 

foram de responsabilidade da Enfermagem. Conclusão: A alta taxa de cirurgias 

cesarianas e de partos induzidos/estimulados ou que houve utilização instrumental, e 

a baixa média alcançada pelo escore, demonstram a qualidade da assistência inferior 

à desejada, mesmo quando associado a presença de profissional de saúde em 100% 

dos casos, uma vez que a mesma não garantiu a aplicação de boas práticas 

obstétricas na instituição.  

 

Palavras-chave: Avaliação em Saúde. Assistência ao Parto. Parto Normal. Saúde da 

Mulher. 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                                                   

ABSTRACT 
 
 

Introduction: The humanization of the childbirth care emerged as a challenge for the 

institutions, health professionals and society, aiming at the implementation of new 

practices of care service. Index of Bologna is composed of five measures that, when 

analyzed together with the cesarean rates and the presence of a health professional 

in the vaginal labor, reflect the quality of the care service. Aim of study: Evaluate the 

quality of the care service to a normal childbirth at a University Hospital by using the 

Index of Bologna (IB). Methods: This is a descriptive research with a retrospective 

document analysis of quantitative approach. The data collection instrument 

contemplates the IB and inquiries about the obstetric care professional.  The data were 

tabulated with the Microsoft Office Excel software and the results were obtained 

through statistical analysis coming from Epi Info™ software, version 7.2.2.6. Results: 

The presence of a companion was seen in 81,05% of the cases, the usage of a 

partogram in 21,40%, non stimulated labor represented 59,87%, the adoption of non 

supine positions were identified in 13,04%, and the skin-to-skin contact was seen in 

39,48%. Regarding the grades obtained, only 0,79% (n = 11), reached a maximum 

grade 5.The average obtained in the score was 2,14. The frequency of the professional 

in the childbirth care was 100%, being 72,73% doctors and 12,68% obstetrics nurses. 

Conclusion: The high rate of cesarean surgeries and induced/stimulated labor or that 

there was instrumental utilization, and the low rate scored demonstrate the intended 

quality of the lower care, even when associated to the presence of a health 

professional in 100% of the cases, as the same one did not insure the application of 

good obstetrics practices in the institution.  

 

Keywords: Evaluation in Health. Childbirth Care. Normal Childbirth. Woman’s Health. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
 

O momento do parto configura-se como um processo natural, que abrange 

aspectos biológicos, psicológicos e socioculturais. Garantindo assim, uma experiência 

única e de importante impacto emocional, não só para a mulher, mas para a família 

(CARVALHO, 2014). 

Historicamente, era um acontecimento domiciliar assistido pelas mulheres 

mais experientes da comunidade, denominadas parteiras, que realizavam além da 

assistência ao parto, os cuidados iniciais com o recém-nascido. Estas, executavam 

seu oficio através do conhecimento empírico, compartilhado entre as gerações por 

meio da prática e transmissão oral (BRIGAGÃO; GONÇALVES, 2010; ALVARENGA; 

KALIL, 2016). 

 No final do século XIX, com objetivo de reduzir as altas taxas de 

mortalidade materna e perinatais, ocorreu a institucionalização do parto. Este, foi 

gradualmente transformado em um evento controlado, com a presença de 

profissionais especializados, associado ao uso de tecnologias, difundindo-se assim, a 

ideia de que o novo modelo oferecia mais segurança que o parto domiciliar realizado 

por parteiras. Nesse período, a parturiente deixa de ser protagonista no ambiente 

hospitalar, e a equipe profissional responsável pelo parto, age com base em normas 

institucionais e práticas intervencionistas, mantendo a mulher isolada em salas de pré-

parto ou parto, tendo em sua volta equipamentos e pessoas desconhecidas 

(MONTICELLI, 1994; PETER et al., 2010; CARVALHO, 2014; AIRES et al., 2015;). 

Contudo, nas últimas décadas, este modelo de assistência tem levantando 

questionamentos sobre a qualidade da assistência prestada à mulher durante a 

gestação, parto e puerpério. Conduzindo à criação de políticas públicas voltadas à 

saúde da mulher e humanização da assistência (REZENDE, 2014; AIRES et al., 

2015).  

No Brasil, existem programas e políticas dirigidas para garantir a qualidade 

do atendimento prestado. A saúde da mulher, no entanto, apenas foi incluída às 

políticas nacionais de saúde no início do século XX, e estas, abordavam as ações 

referentes à gravidez e ao parto. Em 1984, foi criado pelo Ministério da Saúde o 

Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que incluía ações 

educativas, preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, além de outras 
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necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 

2004a). 

Em 1 de junho de 2000, por meio da Portaria GM nº 569, o Ministério da 

Saúde instituiu o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), 

estabelecendo entre outros, os diretos da mulher durante gestação, parto e puerpério, 

e os princípios gerais e condições para a adequada assistência ao parto. A 

humanização da assistência surgiu como um desafio para as instituições de saúde, 

profissionais da área e sociedade de forma geral, visando a implementação de novas 

práticas assistenciais e principalmente a redefinição do sujeito protagonista nesse 

cenário (BRASIL, 2000; CARVALHO, 2014; GAIVA et al., 2017). 

Posteriormente, a Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011 institui no 

âmbito do SUS a Rede Cegonha (RC), reforçando a proposta do PHPN de adoção de 

estratégias com o objetivo de garantir melhoria do acesso, da cobertura e qualidade 

da atenção à mulher no ciclo gravídico-puerperal, assim como garantir à criança o 

direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudáveis 

(BRASIL, 2011). 

Sendo assim, de acordo com as políticas supracitadas, a assistência 

obstétrica deve estar pautada na qualidade e respeito. Mas para a garantia da 

evolução dos serviços e cumprimento das políticas vigentes, avaliações continuas são 

necessárias. Oliveira et al. (2015), ressaltam que a avaliação pode servir como um 

programa de garantia da qualidade, atuando como importante instrumento de gestão, 

permitindo através dela a visualização da assistência prestada. Em abril de 1985, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) e o departamento regional da OMS elaboraram uma cartilha de 

recomendações sobre a assistência ao parto. Com o objetivo de atualizar e reforçar 

as recomendações da cartilha anterior, em 1996, a OMS lançou o Manual de Boas 

Práticas e Atenção ao Parto e o Nascimento (OMS, 1996). 

Este manual, divide as práticas realizadas na assistência ao parto em 

quatro categorias: CATEGORIA A - práticas claramente úteis e que devem ser 

estimuladas;  CATEGORIA B - práticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que 

devem ser eliminadas; CATEGORIA C - práticas em relação às quais não existem 

evidências suficientes para apoiar uma recomendação clara e que devem ser 

utilizadas com cautela, até que mais pesquisas esclareçam a questão; e CATEGORIA 
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D -  práticas frequentemente utilizadas de modo inadequado; sendo seu principal 

objetivo padronizar a condução do trabalho de parto (TP) e parto pelo mundo (OMS, 

1996; GIGLIO et al., 2011). 

Baseando-se nessa categorização, no ano de 2000, a OMS propôs um 

sistema de escore para avaliação da assistência ao parto normal, chamado Índice de 

Bologna. É constituído por cinco medidas: presença de acompanhante durante o 

trabalho de parto e parto; presença de partograma; ausência de estimulação do TP 

ou cesariana de emergência ou uso de instrumental; parto em posição não supina e 

contato pele a pele da mãe com o recém-nascido (GIGLIO et al., 2011; CARVALHO, 

2014).  

Este sistema de avaliação, possibilita uma avaliação quantitativa mais 

precisa da assistência ao parto e nascimento, quando associado com outros dois 

indicadores: porcentagem de mulheres com estimulação do trabalho de parto ou 

cesariana e porcentagem de mulheres atendidas por um profissional de saúde. Assim, 

a qualidade da assistência é considerada máxima quando se encontra associado 

baixas porcentagens de cesarianas ou indução de parto, altas porcentagens de partos 

assistidos por um profissional de saúde e alto índice de Bologna (GIGLIO et al., 2011; 

CARVALHO, 2014).  

Diante dessas considerações, torna-se relevante conhecer como se define 

hoje a assistência hospitalar ao parto normal. Principalmente, após o movimento de 

humanização iniciado nessas últimas décadas, tendo como marco importante as 

recomendações de Boas Práticas pela OMS em 1996, na tentativa de resgatar 

condutas benéficas anteriormente utilizadas.  

Assim, a questão problema desta pesquisa é: o Hospital Universitário 

Materno Infantil de São Luís-MA, cumpre as recomendações de boas práticas 

avaliadas pelo Índice de Bologna, no processo de assistência ao parto e nascimento? 

A mesma foi realizada a partir das fichas de monitoramento da assistência ao parto, 

da instituição. Escolheu-se uma maternidade escola, por acreditar que este tipo de 

instituição é mais sensível as mudanças e recomendações que ocorrem no cenário 

nacional e, assim também, contribuir com reflexões sobre a temática. 
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2 OBJETIVOS 
 
  

2.1 Objetivo Geral 
 
 
 Avaliar a qualidade da assistência ao parto normal em um Hospital 

Universitário com uso do Índice de Bologna. 

 

2.2 Objetivos Específicos 
 
 

 Determinar o Índice de Bologna para os partos vaginais;  

 Verificar o percentual de cesarianas e partos vaginais; 

 Avaliar quais os métodos de indução mais frequentes no trabalho de parto; 

 Verificar a relação entre o resultado do Índice de Bologna obtido e o 

profissional na assistência ao parto. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  
 
 

A revisão de literatura que subsidia o presente estudo é apresentada em 

dois subcapítulos, os quais tecem considerações a respeito da evolução das leis, 

programas e políticas de atenção à saúde da mulher, e sobre avaliação da qualidade 

da assistência ao parto normal. 

 

3.1 Evolução das Leis, Programas e Políticas de Atenção à Saúde da Mulher 
 

 
A Atenção à Saúde da Mulher só foi incluída às políticas nacionais de saúde 

no início do século XX. No entanto, os programas elaborados nesse período, 

traduziam a visão da maternidade como principal função da mulher, ficando restrito 

apenas às questões relacionadas ao período gravídico e ao parto. Em 1975, foi criado 

o Programa Materno Infantil, que além de abordar ações voltadas ao pré-natal, parto 

e puerpério, também continha ações relacionadas ao período pré-concepcional. 

Porém, este programa não foi suficiente para influenciar positivamente os indicadores 

de saúde da mulher (MARQUES, 2016). 

Em 1984, em razão dos movimentos sociais e femininos, o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) foi criado pelo Ministério da Saúde 

(MS), representando a primeira iniciativa do governo de incluir o planejamento familiar 

nas ações de atenção à saúde da mulher. O PAISM, tinha como princípios e diretrizes 

as propostas de descentralização, hierarquização, regionalização, integralidade e 

equidade da atenção. Além disso, o programa passou a abranger ações educativas, 

preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, abordando a assistência à 

mulher em clínica ginecológica, pré-natal, parto e puerpério, climatério, planejamento 

familiar, DST, câncer de colo de útero e de mama, e outras necessidades identificadas 

a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2004a; MARQUES, 2016).  

Levando em consideração as altas taxas de morbidade e mortalidade 

materna, perinatal e neonatal, foi instituído por meio da Portaria nº 569, de 1º de junho 

de 2000, o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), tendo 

como objetivo primordial: “assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da 

qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério às 
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gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania” (BRASIL, 

2000; BRASIL, 2002).  

O MS instituiu, em 2004, o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade 

Materna e Neonatal, que consiste na execução de um conjunto de ações articuladas, 

garantindo a qualificação da atenção obstétrica e neonatal. Para tanto, foram 

assumidas algumas ações estratégicas, tais como: garantir o acolhimento de 

mulheres e recém-nascidos, evitando a peregrinação em busca de atendimento; 

atenção humanizada às mulheres em situação de abortamento; ampliação das ações 

de planejamento familiar; e aprimoramento dos serviços das maternidades (BRASIL, 

2004b). 

Ainda em 2004, foi elaborada a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (PNAISM). Esta, incorpora a integralidade e a promoção da saúde 

como princípios norteadores e busca a consolidação dos avanços no campo dos 

direitos sexuais e reprodutivos, com ênfase na melhoria da atenção obstétrica, no 

planejamento reprodutivo, na atenção ao abortamento inseguro e aos casos de 

violência doméstica e sexual. Além disso, expande suas ações para grupos 

anteriormente excluídos das políticas públicas de saúde (BRASIL, 2004c; BRASIL, 

2015). 

Em 2005, entrou em vigor a lei n° 11.108, de 7 de abril, que trouxe alteração 

à lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, garantindo assim, às parturientes o direito 

à presença de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, 

no âmbito do SUS. A Lei determina que o acompanhante deve ser indicado pela 

gestante, proporcionando assim, um ambiente seguro e acolhedor (BRASIL, 2005). 

Posteriormente, em 2011, com a proposta de qualificar assistência ofertada 

pelo SUS no planejamento familiar, na confirmação da gravidez, no pré-natal, no parto 

e puerpério, o Governo Federal institui pela Portaria n° 1.459 de 24 de junho de 2011, 

a Rede Cegonha, que tem como objetivos a implementação de novo modelo de 

atenção à saúde da mulher e à saúde da criança (BRASIL, 2011). 

A Rede Cegonha tem como foco a atenção ao parto, ao nascimento, ao 

crescimento e ao desenvolvimento da criança de zero aos 24 meses; a organização 

da Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para que esta garanta acesso, 

acolhimento e resolutividade; e redução da mortalidade materna e infantil com ênfase 

no componente neonatal. Dessa forma, a Rede Cegonha contribui para o 
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fortalecimento dos serviços com qualidade, bem como a humanização do parto e 

nascimento (BRASIL, 2011; ARAUJO et al., 2014). 

 

3.1.1 Humanização do parto e nascimento 

 
 

Segundo Moreira (2014), a humanização possui vários significados, no 

entanto, na prática, pode ser compreendida como um vínculo entre profissionais e 

usuários, devendo ser fundamentada em termos éticos e guiada através de ações de 

valorização e compreensão do indivíduo, estando diretamente ligada à qualidade da 

assistência prestada e a valorização do cliente com reconhecimento dos seus direitos 

(ALVES, 2014; OLIVEIRA et al., 2015; SANCHES et al., 2016; POSSATI et al., 2017). 

Nesta perspectiva, a humanização do parto e nascimento pode ser 

conceituada como uma experiência humana que envolve a valorização da mulher 

através de uma assistência individualizada, e pautada em práticas que visem o 

desenvolvimento saudável dos processos de gestação, parto e nascimento. No 

entanto, é necessária a organização das instituições, bem como a capacitação dos 

profissionais de saúde para que ocorra o abandono de condutas intervencionistas 

desnecessárias (BRASIL, 2000; POSSATI et al., 2017).  

Baseando-se nessas proposições, o PHPN, instituído pelo Ministério da 

Saúde em 2000, propôs várias recomendações baseando-se nas necessidades da 

gestante e puérpera, entre elas estão a melhoria do acesso aos serviços de saúde e 

melhor cobertura e qualidade da assistência prestada. Além disso, para garantir um 

melhor funcionamento o PHPN foi estruturado tendo como princípios o direito ao 

atendimento digno, garantia ao acesso à maternidade, além do direito ao 

acompanhante durante parto e puerpério (SANCHES et al., 2016; OLIVEIRA et al., 

2015; POSSATI et al., 2017). 

Dessa forma, com a inserção do PHPN, o MS trouxe uma mudança nas 

condutas realizadas, instituindo um novo modelo de assistência, promovendo o 

respeito pela mulher durante o ciclo gravídico puerperal. E servindo como meio de 

instrumento para avaliações da qualidade do serviço prestado pelas instituições de 

saúde (OLIVEIRA et al., 2017).  

 

3.1.2 Histórico das Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento (OMS) 
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Em 1985 aconteceu em Fortaleza a Conferência sobre Tecnologia 

Apropriada para o Nascimento e Parto, nesta Conferência, a OMS realizou algumas 

recomendações, entre elas o livre acesso de um acompanhante a critério da gestante 

durante trabalho de parto e parto. Em 1996, a OMS desenvolveu uma classificação 

das práticas comuns na condução do parto normal, a partir de uma atualização dos 

trabalhos da Conferência de Fortaleza de 1985, orientando os cuidados baseados em 

evidências cientificas (OMS, 1996; CHAMPE et al., 2016). A mesma foi categorizada 

da seguinte forma:  

CATEGORIA A - PRÁTICAS DEMONSTRADAMENTE ÚTEIS E QUE 
DEVEM SER ESTIMULADAS 
 
1. Plano individual determinando onde e por quem o nascimento será 

realizado, feito em conjunto com a mulher durante a gestação e 
comunicado a seu marido/companheiro  

2. Avaliação do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada 
contato com o sistema de saúde  

3. Respeito à escolha da mãe sobre o local do parto  
4. Fornecimento de assistência obstétrica no nível mais periférico onde o 

parto for viável e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante  
5. Respeito ao direito da mulher à privacidade no local do parto  
6. Apoio empático pelos prestadores de serviço durante o trabalho de 

parto e parto  
7. Respeito à escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o 

trabalho de parto e parto  
8. Fornecimento às mulheres sobre todas as informações e explicações 

que desejarem  
9. Oferta de líquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto  
10. Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente  
11. Monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por 

meio do uso do partograma da OMS;  
12. Monitoramento do bem-estar físico e emocional da mulher durante 

trabalho e parto e ao término do processo de nascimento;  
13. Métodos não invasivos e não farmacológicos de alívio da dor, como 

massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto  
14. Liberdade de posição e movimento durante o trabalho de parto  
15. Estímulo a posições não supinas durante o trabalho de parto  
16. Administração profilática de ocitocina no terceiro estágio do parto em 

mulheres com risco de hemorragia no pós-parto, ou que correm perigo 
em consequência da perda de até uma pequena quantidade de 
sangue;  

17. Condições estéreis ao cortar o cordão  
18. Prevenção da hipotermia do bebê 
19. Contato cutâneo direto precoce entre mãe e filho e apoio ao início da 

amamentação na primeira hora após o parto, segundo as diretrizes da 
OMS sobre Aleitamento Materno  

20. Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares  
 
CATEGORIA B - PRÁTICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU 
INEFICAZES E QUE DEVEM SER ELIMINADAS:  
 
1. Uso rotineiro de enema  
2. Uso rotineiro de tricotomia 
3. Infusão intravenosa de rotina no trabalho de parto 
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4. Cateterização venosa profilática de rotina 
5. Uso rotineiro de posição supina (decúbito dorsal) durante o trabalho de 

parto 
6. Exame retal 
7. Uso de pelvimetria por Raios-X  
8. Administração de ocitócitos em qualquer momento antes do parto de 

um modo que não permite controlar seus efeitos 
9. Uso de rotina da posição de litotomia com ou sem estribos durante o 

trabalho de parto  
10. Esforço de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante 

o segundo estágio do trabalho de parto 
11. Massagem e distensão do períneo durante o segundo estágio do 

trabalho de parto  
12. Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estágio do 

trabalho de parto, com o objetivo de evitar ou controlar hemorragias  
13. Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estágio do trabalho 

de parto  
14. Lavagem uterina rotineira após o parto 
15. Revisão uterina (exploração manual) rotineira após o parto  
 
CATEGORIA C - PRÁTICAS SEM EVIDÊNCIAS SUFICIENTES PARA 
APOIAR UMA RECOMENDAÇÃO CLARA E QUE DEVEM SER 
UTILIZADAS COM CAUTELA ATÉ QUE MAIS PESQUISAS 
ESCLAREÇAM A QUESTÃO:  
 
1. Métodos não farmacológicos de alívio de dor durante o trabalho parto, 

como ervas, imersão em águas e estimulação dos nervos  
2. Amniotomia precoce de rotina no primeiro estágio do trabalho de parto  
3. Pressão do fundo durante o trabalho de parto 
4. Manobras relacionadas à proteção do períneo e ao manejo do pólo 

cefálico no momento do parto  
5. Manipulação ativa do feto no momento do parto  
6. Uso rotineiro de ocitocina de rotina, tração controlada do cordão, ou 

sua combinação durante o 3º estágio do trabalho de parto  
7. Clampeamento precoce do cordão umbilical  
8. Estimulação do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante 

o terceiro estágio do trabalho de parto  
 
CATEGORIA D - PRÁTICAS FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO 
INADEQUADO:  
 
1. Restrição hídrica e alimentar durante o trabalho de parto  
2. Controle da dor por agentes sistêmicos  
3. Controle da dor por analgesia peridural  
4. Monitoramento eletrônico fetal  
5. Uso de máscaras e aventais estéreis durante a assistência ao trabalho 

de parto  
6. Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de 

um prestador de serviço 
7. Correção da dinâmica com utilização de ocitocina 
8. Transferência rotineira da parturiente para outra sala no início do 

segundo estágio do trabalho de parto 
9. Cateterização da bexiga 
10. Estímulo para o puxo quando se diagnostica dilatação cervical 

completa ou quase completa, antes que a mulher sinta o puxo 
involuntário 

11. Adesão rígida a uma duração estipulada do 2º estágio do trabalho de 
parto, como por exemplo, uma hora, se as condições da mãe e do feto 
forem boas e se houver progressão do trabalho de parto 

12. Parto operatório 
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13. Uso liberal e rotineiro de episiotomia 
14. Exploração manual do útero após o parto (OMS, 1996, p. 34-36). 
 

Em fevereiro de 2018, objetivando reduzir intervenções médicas 

desnecessárias e o número de partos cirúrgicos, quando estes, puderem ser evitados, 

a OMS publicou uma atualização das recomendações de boas práticas para o parto 

normal, trazendo suas orientações divididas em: recomendações de cuidados durante 

todo o parto e nascimento, recomendações na primeira etapa do trabalho,  

recomendações na segunda etapa do trabalho, recomendações na terceira etapa do 

trabalho, recomendações durante os cuidados com o recém-nascido e 

recomendações para os cuidados com a puérpera. Tal atualização fortalece as 

práticas estabelecidas anteriormente (OMS, 2018). 

 

 
3.2 Avaliação em saúde 

 
 

A avaliação da qualidade em saúde é uma importante ferramenta para 

direcionar o planejamento e a gestão dos serviços prestados, uma vez que estes, 

podem ser avaliados nas suas diferentes dimensões, podendo acontecer nos 

cuidados individuais, e nos níveis mais complexos de assistência, como 

funcionamento de políticas e programas governamentais, além de poder ser 

relacionada com a formação profissional e recursos terapêuticos disponíveis. Assim, 

proporciona alterações significativas no campo assistencial, pois através da mesma, 

é possível identificar falhas no atendimento e mal direcionamento dos recursos 

(STEIN, 2013; AKERMAN; FURTADO, 2015). 

O modelo de avaliação mais utilizado atualmente, foi proposto por 

Donabedian em 1960, o mesmo abrange os componentes básicos dos serviços de 

saúde separados em três categorias: estrutura, processo e resultados (GIGLIO et al., 

2011). 

Na análise da estrutura, são levantados recursos físicos, humanos, 

materiais e financeiros necessários para a assistência hospitalar, incluindo 

financiamento e mão-de-obra. A avaliação do processo deve levar em consideração 

os procedimentos necessários para a condução dos casos atendidos, verificando sua 

eficácia e permitindo a identificação de procedimentos realizados 

desnecessariamente. O resultado por sua vez, reflete o produto final da assistência 
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prestada, avaliando saúde, satisfação e expectativas dos usuários dos serviços 

(GIGLIO et al., 2011; ALMEIDA, 2017). 

A análise do processo, pode ocorrer de forma individual e coletiva. A 

análise individual pode ser realizada através de auditorias e perícias, tendo como base 

normas e rotinas pré-estabelecidas. Enquanto a avaliação do processo de forma 

coletiva, deve ser realizada através de indicadores, podendo haver comparação de 

indicadores entre instituições (PORTELA, 2000; GIGLIO et al., 2011). 

No que se refere a avaliação da qualidade da assistência ao parto e 

nascimento, os indicadores mais utilizados são: a porcentagem de mulheres com 

trabalho de parto induzido ou submetidas à cesariana eletiva e porcentagem de 

parturientes atendidas por um profissional de saúde que, quando associados ao Índice 

de Bologna, podem refletir a eficácia dos serviços ofertados (CARVALHO; BRITO, 

2016).  

 
 

3.2.1 Índice de Bologna 

 
 
Considerando que o parto normal é um evento fisiológico e que as condutas 

realizadas devem ser baseadas em evidencias cientificas, evitando intervenções 

desnecessárias, a OMS identificou a necessidade de avaliar a assistência ofertada à 

mulher durante o parto e puerpério. Para isso, utilizou as recomendações 

categorizadas em 1996, criando, uma ferramenta denominada Score de Bologna ou 

Índice de Bologna (OLIVEIRA et al., 2015). 

Tal ferramenta, é pioneira na avaliação qualiquantitativa da assistência ao 

parto vaginal, sendo composto de cinco itens: 1) presença de acompanhante durante 

o trabalho de parto e parto; 2) utilização de partograma; 3) ausência de estimulação 

do TP ou uso de instrumental; 4) parto em posição não supina e 5) contato pele a pele 

da mãe com o recém-nascido (GIGLIO et al., 2011; NOVO et al., 2016). 

Para cada item é concedida uma pontuação: “1”, quando presente, e “0”, 

quando ausente. O somatório das notas atribuídas a cada item, corresponde ao 

resultado final. A pontuação máxima “5” representa a efetiva condução do parto, 

enquanto a pontuação “0” representa a má qualidade da condução do parto. 

Pontuações entre esses limites, correspondem às variações da qualidade de 

assistência (GIGLIO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2015). 
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De acordo com a OMS, a qualidades dos cuidados ofertados no período do 

parto e nascimento é avaliada de forma mais adequada quando realizada associando 

o índice Bologna (Indicador C) com os indicadores: “porcentagem de mulheres 

induzidas e/ou submetidas à cesariana” (Indicador A) e “porcentagem dos partos 

acompanhados por um profissional de saúde” (Indicador B). Dessa forma, quando se 

encontra a associação de baixas porcentagens de cesarianas e/ou induções de parto, 

altas porcentagens de partos acompanhados por profissional de saúde e alto índice 

Bologna, a qualidade de assistência ao parto é considerada máxima (GIGLIO et al., 

2011; CARVALHO, 2014). 
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4 METODOLOGIA 

 
 

Trata-se de uma pesquisa descritiva com análise documental retrospectiva 

e de abordagem qualiquantitativa dos dados. A pesquisa descritiva com análise 

documental pretende descrever os fatos e os fenômenos de uma determinada 

realidade, criando formas de compreendê-los e dar a conhecer como estes têm se 

desenvolvidos. É realizada, através da coleta de dados de fontes como tabelas 

estatísticas, pareceres, relatórios, notas, projetos de lei, documentos informativos 

arquivados em repartições públicas, associações, igrejas, hospitais, sindicatos entre 

outros (SÁ-SILVA et al., 2009. ALMEIDA, 2017). 

Este estudo é derivado da pesquisa intitulada “PARTO INSTITUCIONAL: 

avaliação da assistência ao parto normal a partir do escore de Bologna em uma 

maternidade escola de São Luís-MA”. Foi realizada no Centro Cirúrgico Obstétrico 

(CCO) do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA), na 

Unidade Materno-Infantil. 

O Hospital Universitário Unidade Materno Infantil (HU-UMI) é uma 

referência estadual para gestantes de alto risco, tanto para internação obstétrica como 

para o parto, e também referência para a gestante de risco habitual dos bairros 

circunvizinhos. O CCO possui capacidade instalada de 11 leitos de pré-parto, parto e 

puerpério (PPP) e duas salas de parto convencionais. Atuam neste setor, além de 

médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, profissionais de fisioterapia, 

psicologia, nutrição, serviço social que buscam oferecer uma assistência integral a 

parturiente. E por se tratar de uma maternidade escola, o setor é campo de 

treinamento para residentes das seguintes categorias: medicina, enfermagem, 

psicologia, serviço social e fisioterapia. E também para internos de medicina e 

enfermagem.   

Em 2015, foram realizados 3377 partos, sendo 49% (1672) de parto 

operatório cesáreo e 51% (1749) de parto normal. Em 2016, foram realizados 3291 

partos, sendo 46,9% (1545) de partos vaginais e 53,1% (1746) de cesarianas. Em 

2017, o hospital realizou 2957 partos, nos quais 46,7% (1382) destes foram partos 

vaginais e 53,3% (1575) de cesarianas. Apesar do número elevado de parto operatório 

cesariano, o parto vaginal é sempre a primeira opção para o nascimento neste serviço. 
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Compõe a população deste estudo todas as mulheres que pariram no CCO, 

do HUUFMA Unidade Materno-Infantil. Ficam excluídas as mulheres que neste 

intervalo tiveram óbito fetal e as que foram submetidas à curetagem, além das 

parturientes que não tiveram a ficha de monitoramento preenchida. Assim, foram 

coletadas informações de 1388 fichas. 

Os dados foram coletados referentes ao período compreendido entre julho 

de 2017 e maio de 2018. A coleta foi realizada a partir da Ficha de Monitoramento dos 

Procedimentos Obstétricos, que é um instrumento utilizado no Centro Obstétrico do 

Hospital Universitário Unidade Materno Infantil para registro dos procedimentos 

realizado com cada parturiente,  

O instrumento de coleta de dados (APÊNDICE B), contempla as variáveis 

do Escore de Bologna que são: 1) Presença do acompanhante durante o parto; 2) Uso 

de partograma; 3) Ausência de estimulação ou indução durante o trabalho de parto e 

parto (uso de ocitocina, pressão externa do fundo uterino, episiotomia), ou uso de 

instrumental (fórcipe e/ou vácuo extrator); 4) Parto em posição não supina; 5) Contato 

pele a pele da mãe com o recém-nascido (recomendado 30 minutos na primeira hora 

após o nascimento. E, possui questionamentos sobre o profissional na assistência ao 

trabalho de parto e parto. Durante a avaliação dos resultados, para cada variável foi 

atribuída uma pontuação: “1”, se presente, e “0” se ausente. A pontuação final é obtida 

com o somatório de todas as variáveis, sendo a nota máxima (5) correspondente à 

efetiva condução do parto, e a nota mínima (0) correspondente a um parto mal 

conduzido. Pontuações intermediárias indicam variações na qualidade da assistência 

(OLIVEIRA et al., 2015). 

O instrumento de coleta de dados, foi aplicado com o intuito de verificar a 

aplicabilidade das boas práticas recomendadas aos partos normais, através do Escore 

de Bologna. Desta forma, o mesmo foi aplicado apenas às fichas relacionadas aos 

partos vaginais ocorridos no HU-UMI, no período referido.  

Após a coleta de dados, as informações foram tabuladas no programa 

Microsoft Office Excel. Os resultados foram obtidos através de análise estatística 

proveniente do software Epi Info™ versão 7.2.2.6. A exposição dos mesmos, foi 

realizada através de tabelas e gráficos, e discutidos por meio de comparação com 

literaturas disponíveis sobre o tema. 

Para que esta pesquisa fosse realizada, foram levados em consideração 

os pressupostos da Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho 
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Nacional de Saúde/MS, que dispõe sobre pesquisas com seres humanos. O projeto 

foi encaminhado para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP – HUUFMA, 

e sua aprovação foi realizada por meio do parecer número 2.073.252 (ANEXO A). 

Também foi submetido à análise e aprovação do Colegiado do curso de Enfermagem 

da Universidade Federal do Maranhão (ANEXO B). 

Foi solicitado dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), por se tratar de uma pesquisa documental, sendo inviável a aplicação do 

mesmo. Por ser um estudo documental, os riscos tornam-se secundários por não ter 

contato direto com o público-alvo da pesquisa. Dessa forma, passam a ser 

relacionadas a coleta de dados, realizada nas fichas de monitoramento.  

Para minimizar riscos relacionados à quebra de confidencialidade e sigilo 

dos dados, os pesquisadores comprometeram-se em armazenar os formulários de 

coleta de dados em local seguro, e manter o anonimato das participantes. A pesquisa 

trará como benefício à contribuição para a elaboração de estatísticas e a obtenção e 

organização de conhecimentos científicos. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 
Durante o período correspondente a julho de 2017 e maio de 2018, o 

número total de partos realizados no hospital de estudo foi de 2890, destes, 1484 

(51,3%) são referentes a cirurgias cesarianas e 1406 (48,7%) relacionados aos partos 

vaginais. 

Dados epidemiológicos apontam que, mesmo após a publicação do Manual 

de Boas Práticas elaborado pela OMS em 1996 e a implementação dos programas de 

humanização, o Brasil vive um cenário com altas taxas de cesarianas e partos 

induzidos ou realizados com a utilização de instrumentais. No entanto, deve-se levar 

em consideração que o mesmo, não é um procedimento livre de riscos, portanto, sua 

realização deve ser criteriosa, preferencialmente realizada apenas quando os 

benefícios ultrapassarem os riscos (BRASIL, 2016; SOUZA et al., 2017). 

 Eufrásio (2018), em sua pesquisa realizada através dos dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), onde foram analisados os dados referentes 

aos tipos de partos em todas as regiões do Brasil, afirma, que as taxas de cesarianas 

ultrapassam 50%, embora seja classificado pela OMS como prática frequentemente 

usada de modo inadequado (CATEGORIA - D). De acordo com o DATASUS, em 

2016, 55,44% dos nascimentos ocorridos no país, foram por meio de cirurgias 

cesarianas. Quando analisado apenas os dados referentes a Região Nordeste, neste 

mesmo período, a frequência foi de 49,91%, sendo que a OMS recomenda a taxa 

máxima de 15% de partos cirúrgicos, pois os mesmos quando realizados sem 

indicação representam um risco para o crescimento dos índices de morbimortalidade 

materna, neonatal e infantil (OMS, 1996; BRASIL, 2016; CHAMPE et al., 2016; 

BRASIL, 2018). 

Esses achados, tendem a corroborar com este estudo, uma vez que a taxa 

de cesariana encontrada foi de 51,3%, porém, vale salientar que o alto índice de partos 

cirúrgicos evidenciados por esta pesquisa pode representar o perfil da maternidade 

em estudo, uma vez que esta é um Hospital Universitário e referência para gestação 

de alto risco. Giglio et al. (2011), em pesquisa realizada em 13 hospitais de referência 

para partos de risco habitual, em Goiânia, comprovou o índice de cesárias de 56%, 

apresentando ainda, uma variação significativa entre hospitais públicos 38% e 

privados 85%. Moura e Feitosa (2017), em pesquisa efetivada no Ceará, com o 
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objetivo de coletar dados referentes ao tipo de parto mais frequente no estado, 

também obtiveram elevada taxa de cirurgias cesarianas (53,6%). 

Ye et al. (2014), realizaram uma compilação dos dados relacionados às 

últimas três décadas, em mais de 10 países. Nesse estudo, analisaram as taxas de 

cesáreas levando em consideração os fatores econômicos, e as taxas de mortalidade 

materna, neonatal e infantil. Seus resultados apontaram, que quanto menor a 

frequência de partos cirúrgicos sem indicação, menor o percentual de mortalidade 

materna, neonatal e infantil. Mostrando a partir desses dados, a necessidade de 

adequação às práticas hospitalares recomendadas pela Organização Mundial de 

Saúde, de forma a alcançar diminuição de partos cesáreos e de partos induzidos 

(MOURA; FEITOSA, 2017). 

Madeiro et al. (2017) e Eufrásio (2018), concordam com essas 

considerações, uma vez que as altas taxas de cirurgias cesarianas encontradas em 

seus respectivos estudos apontam a necessidade de intervenções. No entanto, para 

que haja mudança nesse cenário é necessária a inclusão de ações educativas, como 

palestras e seminários, tendo como alvo além das gestantes, os profissionais de 

saúde, a fim de melhorar a assistência materno-infantil e aumentar o índice de partos 

normais realizados. Além disso, uma forma eficaz de conscientizar e dividir o 

conhecimento com as gestantes é através de sala de espera, que consiste em 

pequenas palestras e rodas de conversa, otimizando o tempo e desmistificando o 

parto normal. 

Em relação ao percentual de partos vaginais ocorridos na instituição de 

estudo, o valor obtido foi de 48,7%, frequência esta, aquém da recomendada pela 

OMS. Gottems et al. (2018), em seu estudo descritivo e quantitativo, realizado em 11 

centros obstétricos de hospitais públicos do Distrito Federal, com o objetivo de avaliar 

a adesão dos profissionais de saúde às boas práticas de assistência ao parto e 

nascimento, concluíram que embora os profissionais realizem as boas práticas 

baseadas em evidências científicas, ainda intervêm desnecessariamente no parto 

(OMS, 1996). 

Calculando a frequência para cada padrão do escore de Bologna, se obteve 

os resultados demonstrados no quadro 1, que podem ser melhor visualizados no 

gráfico 1. 
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Quadro 1. Frequência obtida por indicador do Índice de Bologna, referente aos partos 

vaginais de uma maternidade escola, São Luís, Maranhão, maio/2018. 

Itens do Score N* % 

Presença do acompanhante 1125 81,05 

Uso de partograma 297 21,40 

Ausência de indução/estimulação ou uso de 
instrumentais 

831 59,87 

Parto na posição não supina 181 13,04 

Contato pele a pele 548 39,48 

Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
* Valor referente à frequência encontrada de cada item na população 
 

O respeito à escolha da mulher sobre seu acompanhante durante o 

trabalho de parto e parto, está presente na categoria de práticas demonstradamente 

úteis e que devem ser estimuladas (CATEGORIA – A), além disso, no Brasil é um 

direito garantido por lei. No entanto, no estudo atual a presença do mesmo foi 

registrada em 81,05% dos nascimentos. No estudo realizado no Camboja, 100% das 

parturientes tiveram a presença de um acompanhante de sua escolha. Em 2014, Melo 

et al. (2017), em pesquisa documental similar a esta, realizada no Ceará, coletou 

dados de 300 fichas de monitoramento, destas apenas 14,3%, tiveram registro de um 

acompanhante. E no estudo realizado por Cederfeldt et al. (2016), em Nepal, 98,2% 

das puérperas não contaram com a presença de alguém da sua escolha (SANDIN-

BOJÕ et al., 2012). 

A presença de um acompanhante de escolha da mulher – seja marido, 

familiar ou qualquer pessoa de confiança – representa um modo de minimizar a 

ansiedade frente as dificuldades relacionadas ao momento do trabalho de parto e 

parto. Em estudo de análise transversal e longitudinal, realizado na região Sul do 

Brasil, Monguilhott et al. (2018), perceberam através dos seus resultados, que, a 

presença de acompanhante durante o trabalho de parto, pode ser associada à maior 

oferta de líquidos e/ou alimentos, ao uso mais frequente de métodos não 

farmacológicos para alívio da dor (MNFAD), redução da tricotomia e intervenções 

desnecessárias. Além disso, verificou que no parto, o acompanhante possibilita o 
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atendimento da mulher no sistema PPP, a adoção de posição não supina, e o contato 

pele a pele (GAIVA et al., 2017). 

No que se refere ao partograma, que se trata de uma representação gráfica 

do trabalho de parto, sua utilização é uma recomendação da OMS desde 1994, e 

pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(Febrasgo) desde 1998, esse documento de registro é um importante instrumento 

para diagnosticar alterações da evolução do trabalho de parto, e possibilitar que 

intervenções sejam realizadas em tempo oportuno, garantindo assim, o bem-estar da 

mãe e filho, porém ainda é pouco utilizado nas maternidades brasileiras, como no 

presente estudo, onde o partograma foi utilizado em 21,40% (n=297) dos casos 

estudados (GIGLIO et al., 2011; LIMA et al., 2017). 

Levando em consideração estudos internacionais sobre o tema, em Nepal 

e Camboja, os dados obtidos mostram-se satisfatórios, sendo estes, respectivamente 

95,1% e 88%. Em estudo realizado em Curitiba, Oliveira et al., (2015), encontraram o 

registro do partograma em 97% dos partos analisados. Em pesquisa realizada por 

Melo et al. (2017), no Ceará, 48,3% dos partos apresentaram partograma 

preenchido (SANDIN-BOJÕ et al., 2012; CEDERFELDT et al., 2016). 

Vale destacar que a qualidade da assistência ao parto está relacionada à 

utilização do partograma. Dessa forma, o emprego deste, reflete o monitoramento 

efetivo do trabalho e demonstra que os profissionais de saúde, reconhecem a 

importância de avaliar objetivamente a progressão do trabalho parto. Assim, os 

achados nesta pesquisa podem sugerir que este instrumento não está sendo 

valorizado na maternidade em estudo (GIGLIO et al., 2011, SANDIN-BOJÕ et al., 

2012, CEDERFELDT et al., 2016). 

A frequência de partos com ausência de indução ou utilização de 

instrumentais nesta pesquisa, foi de 59,87% (n=831). Os resultados obtidos em 

diferentes estudos sobre o tema, apresentam bastante variação. Novo et al. (2016), 

realizaram um estudo prospectivo com 100 puérperas, em um Hospital Público de 

Sorocaba, o percentual atingido foi consideravelmente menor, apenas 7% dos partos 

não foram induzidos. No entanto em 2014, Carvalho, quando entrevistou 314 

mulheres que haviam parido em hospitais públicos de Natal, encontrou o percentual 

de 98,3 para os partos não induzidos. Em Curitiba, os resultados obtidos através da 

coleta de dados em 3 maternidades, contou com uma amostra de 406 puérperas, das 
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quais 78,7%, não tiveram interferência de algum método de indução, durante o 

trabalho de parto e parto (CARVALHO, 2014; OLIVEIRA et al., 2015). 

Quando há indicação para acelerar o trabalho de parto pode-se optar pela 

indução do trabalho de parto ou utilização de instrumental, evitando assim, a 

realização de um parto cirúrgico, no entanto deve-se levar em consideração as 

particularidades da parturiente. O índice de Bishop é um instrumento que permite 

avaliar o colo uterino (dilatação, apagamento, consistência e posição) e altura da 

apresentação fetal, possibilitando verificar a probabilidade de um parto vaginal sem 

intercorrências realizado através da indução. Porém, estas intervenções têm sido 

utilizadas de forma indiscriminada, uma vez que os métodos de indução muitas vezes 

acabam tornando-se frequentes sem necessidade comprovada (SCAPIN et al., 2018). 

A adoção de posições não supina para o parto, é considerada como boa 

prática na assistência obstétrica (CATEGORIA – A). A utilização de posições verticais 

ou lateralizadas, além de influenciar na adaptação da anatomia da cintura pélvica 

materna, é um importante método não farmacológico para o alívio da dor. Por esse 

motivo, a OMS e o MS, sugerem aos profissionais de saúde, encorajar as parturientes 

à adoção de posições variadas (BRASIL, 2002; OMS, 2018). 

 Em estudo randomizado, Gupta et al. (2017), evidenciaram que adoção de 

posições não supinas, no primeiro estágio do trabalho de parto reduzem a duração do 

mesmo. Além disso, diminui a necessidade de anestesia peridural e não parece ter 

associação com o aumento da frequência de intervenções obstétricas. 

Neste estudo, a posição supina foi frequente em 86,96% dos partos. Dessa 

forma, apenas 13,8% das pacientes utilizaram posições variadas no período expulsivo 

do trabalho de parto. Os dados encontrados em pesquisas brasileiras, realizadas 

anteriormente, conseguem ser ainda mais preocupantes. Em Curitiba e Natal, 

respectivamente apenas 1% e 0,3%, adotaram outras posições. Os estudos 

internacionais, também não apresentam melhores resultados, no Camboja em 2012, 

e Nepal (2016), nenhum dos casos estudados adotaram posicionamento não supino 

durante o nascimento (CEDERFELDT et al., 2016; SANDIN-BOJÕ et al., 2012; 

CARVALHO, 2014; OLIVEIRA et al., 2015). 

Como é possível verificar, a predominância da posição supina na 

maternidade em estudo não é algo isolado. O percentual desta posição, pode sugerir 

que não ocorre incentivo por parte dos profissionais de saúde, seja por despreparo ou 

comodidade dos mesmos, além disso, a falta de conhecimento das parturientes e 
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acompanhantes é um fator determinante para não adoção de outras posições durante 

o nascimento. Sendo assim, a baixa frequência de partos realizados em posição não 

supina, é um dos responsáveis, pela dificuldade de alcançar a nota máxima no score 

(OLIVEIRA et al., 2015; ANDRADE et al., 2017). 

No que tange a humanização dos cuidados após o parto, direcionados a 

mãe e recém-nascido (RN), o contato pele a pele na primeira hora de vida, se destaca 

pela facilidade de execução e pelos benefícios baseados em evidências científicas 

que proporcionam a mãe e ao RN. Dessa forma, quando o nascimento de um RN a 

termo ocorre sem complicação ou baixo peso ao nascer, não existem 

contraindicações para que o mesmo ocorra (MARQUES, 2016; TEIXEIRENSE; 

SANTOS, 2018). 

Contudo, apesar de ser uma prática benéfica categorizada pela OMS como 

práticas que devem ser estimuladas (CATEGORIA – A), estudos apontam que a 

frequência da sua realização logo após o parto é baixa. Nesta pesquisa, a frequência 

encontrada para esse indicador foi de 39,48%, inferior ao esperado, uma vez que se 

trata de uma prática de fácil realização, e que não requer a participação de um 

profissional de saúde permanente (OMS, 1996) 

Siqueira (2017), também encontrou uma baixa frequência em seu estudo 

realizado em São Paulo, onde houve contato imediato entre mãe e bebê em 38,8% 

dos nascimentos estudados, no entanto, o autor não avaliou o tempo de permanência 

de contato pele a pele. Percentuais ainda mais baixos foram encontrados em estudos 

recentes no Brasil. 

 Em um estudo descritivo-exploratório, realizado em uma maternidade de 

João Pessoa, Sampaio et al. (2016) verificou que, embora a maioria das puérperas 

tenham tido o contato com o bebê nos primeiros minutos de vida, apenas 9,3%, 

permaneceu com o filho por no mínimo 30 minutos. Da mesma forma, em pesquisa 

documental, retrospectiva realizada por Siqueira e Colli (2013), em um Hospital 

Materno Infantil, com título de Hospital Amigo da Criança, em São Paulo, observou-

se um baixo índice de contato pele a pele por tempo maior que meia hora (7%). 

Os baixos índices registrados nesta e nas pesquisas expostas são 

semelhantes aos resultados encontrados no estudo nacional, realizado por Moreira et 

al. (2014), segundo as regiões do Brasil, onde as taxas das regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro Oeste, foram respectivamente 27,9%, 28,8%, 26,9%, 32,5% e 

25,5%.  
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A permanência do RN saudável com a mãe logo após o nascimento 

transmite segurança e diminuição da ansiedade materna, uma vez que o mesmo 

permite uma aproximação inicial do binômio mãe-bebê. A causas para a interrupção 

desse contato variam, podem ser relacionadas a fatores emocionais ou psicológicos 

da mãe, ou devido a solicitação da equipe de saúde para realização dos primeiros 

cuidados filho (SILVA et al., 2016; MOREIRA et al., 2014). 
A partir das taxas expostas, evidencia-se a necessidade de adoção de 

práticas que priorizem o contato pele a pele, e consequentemente o aleitamento 

materno, logo após o parto. Para que isso seja possível, é importante a 

conscientização da equipe, uma vez que o excesso de intervenções imediatamente 

após o parto pode impedir que haja o contato precoce entre mãe e filho (SILVA et al., 

2016; MOREIRA et al., 2014). 
 

Gráfico 1. Frequência obtida por indicador do Índice de Bologna, referente aos partos 

vaginais de uma maternidade escola, São Luís, Maranhão, maio/2018. 

 
Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 

 

Como é possível verificar no gráfico 1, 40,13% (n=557) dos partos foram 

induzidos. Ao levar-se em consideração os dados relacionados a métodos de 

indução/estimulação ou uso de instrumentais, obteve-se os resultados demonstrados 

no quadro 2. 

 

>30 minutos não supina Indução/ Estimulação ou uso de instrumentais 
Uso do   

 (297) 

SIM  

 (263) 

 (1091) 
 

 
 
 

 SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO 

40,13% (557) 

59,87% (831) 

13,04% (181) 

86,96% (1207) 

39,48% (548) 

60,52% (840) 
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Quadro 2. Dados referentes aos métodos de indução/estimulação/uso de 

instrumentais mais frequentes nos partos de uma maternidade escola, São Luís, 

Maranhão, maio/2018. 

Métodos de indução/estimulação ou uso de 
instrumentais 

N* % 

Medicação 388 69,66 

Amniotomia 185 33,21 

Episiotomia 89 15,98 

Kristeller 12 2,15 

Fórceps 8 1,44 

Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
* Valor referente à frequência encontrada nos partos induzidos 

 

Dos 577 partos induzidos nesta pesquisa, 69,66% (n=388) foram induzidos 

através de medicação. A utilização rotineira da ocitocina, está classificada pela OMS, 

como práticas sem evidências suficientes para apoiar uma recomendação clara, e que 

devem ser utilizadas com cautela (CATEGORIA – C), porém, foi o fármaco mais 

utilizado, estando presente em 57,47%, o misoprostol por sua vez em 38,92%, os 

3,61% restantes tiveram a utilização das duas medicações de forma concomitantes. 

Scapin et al. (2018), encontrou resultados diferentes em pesquisa de analise 

transversal e quantitativa, tendo como público-alvo, as mulheres que foram internadas 

para indução de trabalho de parto, em um Centro Obstétrico de um hospital 

universitário do Sul do Brasil, a mesma apresentou as seguintes frequências de 

medicações utilizadas, 46% misoprostol e apenas 12% ocitocina. 

A indução do parto objetiva antecipar as contrações uterinas efetivas, 

promovendo dilatação do colo e descida da apresentação, quando a continuidade da 

gestação oferece risco materno-fetal, maior que a sua interrupção. Devendo ser 

diferenciada da condução do parto, realizada durante o trabalho de parto, com o intuito 

de acelerá-lo. Segundo Gomes et al. (2010), os motivos mais frequentes para a 

indução do TP são: rotura prematura de membranas, gravidez prolongada, pré-

eclâmpsia/hipertensão, retardo de crescimento intrauterino e diminuição dos 

movimentos fetais. No entanto, a mesma, tem sido utilizada de forma indiscriminada, 
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a fim de acelerar o trabalho de parto e otimizar o tempo da equipe de saúde (LEMES 

et al., 2015; ALMEIDA et al., 2017). 

Outro método de indução avaliado foi amniotomia, classificada pela OMS, 

como práticas que devem ser utilizadas com cautela (CATEGORIA – C) que consiste 

na ruptura artificial das membranas ovulares, é um procedimento simples, no entanto, 

pode ocasionar complicações como prolapso do cordão umbilical, compressão do polo 

cefálico com desacelerações da frequência cardíaca fetal, aumento da taxa de 

infecção ascendente, sangramento fetal ou placentário, e desconforto materno (OMS, 

1996). 

Smyth et al. (2013), realizaram um estudo sistemático onde foi analisado 

15 ensaios clínicos randomizados, com o objetivo de determinar a eficácia da 

amniotomia para o encurtamento do trabalho de parto. De acordo com os 

pesquisadores, não houveram evidências significativas relacionadas a duração do 

trabalho de parto. 

 Apesar dessas considerações, o método se fez presente em 33,21% dos 

partos avaliados nesta pesquisa e em 39% dos casos analisados por Leal et al. (2014), 

quando estudou as intervenções obstétricas realizadas durante o trabalho de parto, 

em todas as regiões do Brasil, através de banco de dados nacionais. Em pesquisa 

transversal, realizado por Prado et al. (2017), em hospitais públicos e privados, a 

realização da amniorexe foi identificada em 49,3% dos casos. 

A episiotomia, utilizada para condução do parto é considerada como prática 

frequentemente utilizada de forma inadequada (CATEGORIA – D), consiste na 

realização de uma incisão na região perineal utilizada para ampliação do canal 

vaginal, realizada como profilaxia para evitar lacerações perineais graves. No entanto, 

essa prática pode favorecer complicações como: extensão da lesão perineal, 

hemorragia, edema, infecção, hematomas, dispareunia, fistulas retovaginais, 

disfunção sexual, aumento do índice de infecção, além de lesão tissular (OMS, 1996; 

PRADO et al., 2017; GUIMARÃES et al., 2018). 

 Os resultados obtidos nesta pesquisa, indicaram que a mesma, foi 

realizada em 15,98% dos casos. Outros estudos apresentaram valores mais elevados, 

no estudo realizado por Prado et al. (2017), em maternidades públicas de Sergipe, 

43,9% dos partos analisados houveram a realização desse procedimento. Da mesma 

forma, Siqueira (2017), obteve taxas elevadas em São Paulo (50%) (SANTOS et al., 

2016; GUIMARÃES et al., 2018). 
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Outros métodos de condução do TP mencionados na tabela 2, foram a 

manobra de Kristeller, e a utilização do Fórceps. A manobra de Kristeller, consiste na 

aplicação de pressão na parte superior do útero durante o período expulsivo do parto, 

para facilitar a expulsão do bebê. Porém, devido à falta de estudos que comprovem 

seus benefícios, sua prática deve ser evitada (CATEGORIA – C) (OMS, 1996). 

Além disso, o Ministério da Saúde por meio da publicação Parto, Aborto e 

Puerpério: Assistência Humanizada para a Mulher, classificou a manobra de Kristeller 

como claramente prejudicial ou ineficaz, devendo ser eliminada das práticas 

obstétricas (CATEGORIA – B). E devido falta de evidências que comprovem seus 

benefícios, o COFEN, por meio da Portaria n° 1927/2016, veda a participação de 

profissionais de Enfermagem na realização desta manobra. Apesar destas 

considerações, o resultado encontrado na maternidade em estudo foi de 2,15%, 

enquanto uma pesquisa nacional aponta a frequência de 37% (LEAL et al., 2014; 

OMS, 1996; BRASIL, 2001; COFEN, 2016). 
O Fórceps por sua vez, é o instrumento utilizado para extrair a cabeça do 

feto por preensão do polo cefálico, em condições em que a descida da apresentação 

é interrompida gerando perigo imediato para mãe e feto. Porém, sua utilização pode 

ser associada ao aumento do risco de morbidade e mortalidade fetal, e morbidades 

maternas (LEAL et al., 2014). 

Segundo Lourenço et al. (2012), a probabilidade de lacerações perineais 

de 3º e 4º graus é superior quando realizado comparação com parto normal. No 

entanto, as taxas de lacerações perineais extensas apresentaram declínio nos últimos 

anos, essa redução deve-se à redução da utilização desse instrumental. Dessa forma, 

seu uso deve ser considerado após análise rigorosa da situação evitando assim, 

intercorrências maternas como laceração do esfíncter anal e do canal de parto, e 

morbidades neonatais como lesões faciais, hemorragia intracraniana, lesões oculares 

entre outras (LEAL et al., 2014; KANANO et al., 2017).  

Neste estudo, 1,44% dos partos ocorridos foram com auxilio deste 

instrumental. Em pesquisa realizada por Sousa et al. (2014), em Minas Gerais, apenas 

2,1% dos nascimentos aconteceram com o auxílio do mesmo. Esses dados indicam 

que o parto por fórceps não tem sido realizado de forma indiscriminada (LEAL et al., 

2014).  
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Tabela 1. Pontuação Índice de Bologna para os partos de uma maternidade escola, 

São Luís, Maranhão, maio/2018. 

Pontuação N* % 

0  33 2,38 

1 348 25,07 

2 518 37,32 

3 369 26,59 

4 109 7,85 

5 11 0,79 

TOTAL 1388 100 

Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
* Valor referente à frequência encontrada de cada item na população 

 

Agrupados na tabela 1, estão demonstradas as pontuações do escore de 

Bologna. Vale ressaltar, que para cada indicador presente pontua-se 1, e ausente 

atribui-se o valor 0. Dessa forma, foram obtidos os resultados finais: 2,38% (n=33) dos 

partos realizados com nota 0; 25,07% (n=348) pontuaram 1; representando 37,32% 

(n=518), a nota 2; 26,59% (n=369) com a pontuação 3; 7,85% (n=109) com nota 4, e 

apenas 0, 79% (n=11) alcançaram a pontuação máxima 5. 

Segundo Siqueira (2017), o Índice de Bologna engloba as práticas 

consideradas essenciais para a oferta de uma assistência adequada ao parto. Nos 

estudos que utilizaram esse Escore para avaliar a qualidade dos serviços obstétricos, 

os resultados obtidos foram variados.  No estudo transversal prospectivo, realizado 

no Camboja, Sandin-Bojõ, avaliou dados de 177 partos, os resultados encontrados 

para o escore de Bologna, variaram entre 0 e 4 pontos, ou seja, nenhum dos partos, 

alcançou a pontuação máxima. O valor 4, foi encontrado em 56,9%, os valores de 3 a 

0, apresentaram respectivamente os seguintes percentuais 24,3%; 5,9%; 2.0%; 0,6% 

(SANDIN-BOJÕ el al., 2012; SIQUEIRA, 2017). 

Os resultados do Índice de Bologna encontrados por Carvalho (2014), em 

duas maternidades de Natal, também apresentaram variação de 0 a 4, sendo suas 

pontuações as seguintes: 4 (0,64%), 3 (27,07%), 2 (52,55%), 1 (17,83%), 0 (1,91%). 

A pontuação máxima (5) do IB, sugere uma assistência ao trabalho de parto e parto 

pautada em práticas baseadas em evidências cientificas, no entanto, a mesma não foi 
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alcançada nos trabalhos realizados no Camboja, Sorocaba e região sudeste do Brasil 

(SANDIN-BÖJO, 2012; CARVALHO, 2014; NOVO et al., 2016).  

Em Curitiba, Oliveira et al. (2015), em pesquisa de avaliação normativa, 

transversal, retrospectiva e de abordagem quantitativa, verificou que, 0,2% obtiveram 

o valor 5. Neste estudo, 0,79% dos partos vaginais receberam a nota máxima de 

Bologna. No entanto, a maior frequência encontrada, foi a do estudo sueco, realizado 

em 2008, onde, 22,7% foram pontuados com valor 5 (SANDIN-BÖJO; KVIST, 2008; 

OLIVEIRA et al., 2015). 

Nos estudos realizados através do escore de Bologna, as médias obtidas 

a partir das pontuações, foram as seguintes: Goiânia, apresentou média 1,04; Nepal 

obteve média 1,43; por sua vez, Sorocaba atingiu 1,95. Resultados um pouco mais 

elevados foram verificados nas pesquisas realizadas na região Sudeste do Brasil e 

em Natal, sendo respectivamente 2,01 e 2,1. No presente estudo, a média atingida foi 

de 2,14, esta média representa baixos valores do escore e consequentemente reflete 

uma assistência de qualidade intermediária, pois a mesma apresentou como maiores 

pontuações os indicadores 2 e 3, respectivamente 37,32% e 26,59% (GIGLIO et al., 

2011, CEDERFELDT et al., 2016; NOVO et al., 2016; CARVALHO, 2014; SIQUEIRA, 

2017). 

 

Tabela 2. Frequência de profissionais de saúde na assistência ao trabalho de parto 

em uma maternidade escola, São Luís, Maranhão, maio/2018. 

Profissional N % 

Médico 498 35,88 

Enfermeiro 314 22,62 

Fisioterapeuta 53 3,82 

Outros* 297 21,40 

Ausente** 226 16,28 

TOTAL 1388 100 

Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
* Percentual referente ao trabalho de parto assistido por mais de uma categoria profissional.  
**Percentual referente ao trabalho de parto sem assistência de profissional de saúde. 
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A avaliação da qualidade dos serviços obstétricos, realizada através do 

Índice de Bologna, deve ser concretizada, juntamente com os dados relacionados à 

frequência de profissionais na assistência ao trabalho de parto e parto. Vale ressaltar 

que os dados estão dispostos em duas tabelas, onde a tabela 2 agrupa os dados 

relacionados ao trabalho de parto e a tabela 3, dados referentes à assistência ao parto 

(GILGIO et al., 2011; CARVALHO, 2014). 

Referente à assistência prestada durante o trabalho de parto, de acordo 

com a tabela 2, os resultados mostram que 16,28% (n=226) não foram acompanhadas 

por profissional, sendo que estes, compreendem as mulheres que já chegaram ao 

hospital em período expulsivo no trabalho de parto, não sendo possível realizar essa 

assistência. Dessa forma, esse percentual não reflete déficit na prestação do serviço 

ofertado pela instituição deste estudo. 

 Assim, 83,72% (n=1162) dos trabalhos de parto foram acompanhados por 

algum profissional de saúde, destes 35,88% (n=498) foram assistidos por médicos, 

22,62% (n=314) por enfermeiros, 3,82% (n=53) por fisioterapeutas e 21,40% (n=287) 

dos partos, foram assistidos por mais de uma categoria profissional, indicando a 

participação da equipe multiprofissional. 

Em pesquisa qualitativa realizada por Dodou et al. (2017), foi evidenciado 

que as atividades em equipe na assistência ao trabalho de parto, bem como a 

presença de profissionais capacitados, influenciam diretamente na qualidade dos 

serviços ofertados. Além disso, os profissionais veem essa relação como positiva uma 

vez que médicos obstetras, enfermeiros obstetras e fisioterapeutas atuam interagindo 

e compartilhando conhecimentos, permitindo assim um atendimento holístico e 

humanizado.  

A presença de um profissional da saúde na assistência ao trabalho de parto 

e parto, neste estudo, assim como nos estudos anteriores, realizados utilizando o 

mesmo instrumento de coleta, apresentaram resultados similares, exceto na Suécia 

onde, 99,9% dos nascimentos foram acompanhados por um profissional de saúde, 

apresentando o melhor percentual. No entanto, trata-se de um país desenvolvido, 

onde as condições do sistema de saúde diferem do suporte oferecido em países como 

Nepal e Camboja (SANDIN-BÖJO; KVIST, 2008; SANDIN-BOJÕ et al., 2012; 

CEDERFELDT et al., 2016).  
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Tabela 3. Comparação da pontuação do Índice de Bologna, entre categoria 

profissional na assistência ao parto, em uma maternidade escola, São Luís, 

Maranhão, maio/2018. 

Pontuação Medicina Enfermagem 

N* % N* % 

0 29 87,88 4 12,12 

1 333 95,69 15 4,31 

2 476 91,89 42 8,11 

3 310 84,01 59 15,99 

4 61 55,96 48 44.04 

5 3 27,27 8 72,73 

TOTAL 1212 87,31 176 12,68 

Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
* Valor referente à frequência encontrada de cada item na população 
 

Quando analisados os dados referentes a assistência ao parto, 100% 

(n=1388) dos casos avaliados contaram com a participação de um profissional de 

saúde, 87,31% (n=1212) foram assistidos por médicos e 12,68% (n=176) por 

enfermeiros, como pode ser observado na tabela 5.  

A performance de enfermeiros obstétricos, possui respaldo legal para 

prestar assistência no acompanhamento ao trabalho de parto e parto de risco habitual. 

No entanto, apenas 12,68% foram realizados por enfermeiros obstetras. Mesmo 

quando levado em consideração apenas os partos de risco habitual, a assistência de 

enfermagem ao parto só é evidente em 24,94% dos mesmos (SIQUEIRA, 2017). 

Em pesquisa realizada por Siqueira (2017), tendo como alvo a região 

Sudeste do Brasil, frequências similares foram obtidas, sendo elas 80% para o 

profissional médico e, 13% dos casos, para a assistência prestada por obstetrizes ou 

enfermeiros obstétricos. Essa diferença também foi observada nos estudos 

desenvolvidos no Camboja e no Nepal. O estudo realizado em Goiânia, apresentou 

maior percentual de predominância da assistência médica (95,8%), ficando a 

assistência da enfermagem em apenas 5,2%. Esses resultados podem ser atribuídos 

ao risco apresentado pela gestante, uma vez que os profissionais de Enfermagem 
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estão habilitados a assistirem apenas os partos de risco habitual. Além disso, após a 

institucionalização do parto, a assistência a esse momento deixou de ser prestada por 

parteiras, passando a ser ofertada por médicos e esse modelo ainda se reflete na 

realidade atual (SANDIN-BÖJO; KVIST, 2008; GIGLIO et al., 2011; SANDIN-BOJÕ, 

2012; CEDERFELDT et al., 2016). 

Comparando os resultados pontuados pelo escore de Bologna entre as 

categorias profissionais, 72,73% dos casos com nota 5, são relacionados a 

assistência ao parto prestada por Enfermeiros.  As pontuações mais frequentes, na 

assistência ao parto pela enfermagem, são respectivamente 3, 4 e 2. Enquanto, as 

variáveis predominantes na assistência médica foram 2, 1 e 3. Mesmo havendo 

desproporção considerável entre o número de partos assistidos por cada categoria, 

fica visível que ambas categorias profissionais necessitam de adequação e 

comprometimento às recomendações da OMS e do Ministério da Saúde acerca, da 

assistência obstétrica ofertada. 

 

Gráfico 2. Pontuação Índice de Bologna para os partos assistidos por Enfermeiros em 

de uma maternidade escola, São Luís, Maranhão, maio/2018 (n = 176). 

 
Fonte: Dados sintetizados pelo autor a partir da coleta de dados 
 

Quando levado em consideração apenas os partos realizados por 

enfermeiros (Gráfico 2), 5% dos mesmos obtiveram nota 5, e as variáveis que 

apresentaram maior e menor frequência foram respectivamente 3 (34%) e 0 (2%), 
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apresentando média de 2,88. Implicando em uma assistência intermediária que deve 

se adequar às recomendações de boas práticas obstétricas.  

De acordo com a OMS, a qualidades dos cuidados ofertados no período do 

parto e nascimento é avaliada de forma mais adequada quando realizada associando 

o índice Bologna (Indicador C) com os indicadores: “porcentagem de mulheres 

induzidas e/ou submetidas à cesariana” (Indicador A) e “porcentagem dos partos 

acompanhados por um profissional de saúde” (Indicador B) (GIGLIO et al., 2011; 

CARVALHO, 2014). 

Dessa forma, neste estudo a média do escore de Bologna alcançada foi 

2,14, considerado como uma pontuação intermediária. A taxa de cirurgias cesarianas, 

esteve acima do recomendado pela OMS, além disso, quando se inclui a essa taxa, a 

frequência dos partos induzidos/estimulados ou que houve utilização instrumental, o 

percentual obtido é ainda mais elevado (70,6%). A variável de melhor resultado foi a 

porcentagens de partos acompanhados por profissional de saúde pois a mesma 

alcançou 100% dos casos. 

Consequentemente, pode-se perceber que mesmo se tratando de um 

hospital escola, onde a sensibilidade para a realização de mudanças é maior, muito 

precisa ser mudado para que a qualidade da assistência seja considerada ideal. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

A utilização do Índice de Bologna permitiu a avaliação da qualidade da 

assistência prestada à mulher no período parturitivo, em um Hospital Escola de São 

Luís-MA. Esse Escore, possibilita a visualização das boas práticas realizadas, bem 

como os déficits nos serviços obstétricos ofertados. Portanto, a aplicação do mesmo 

dever ser incentivada, uma vez que permite classificar a qualidade dos processos 

assistenciais relacionados ao parto e nascimento, através de indicadores como 

utilização do partograma e presença de acompanhante. 

Foi possível observar que alguns procedimentos baseados em evidencias 

cientificas recomendados pela OMS foram identificados de forma positiva (presença 

de acompanhantes e presença de profissional de saúde). Porém, práticas 

recomendadas como preenchimento do partograma e adoção de posições não supina 

foi evidenciado em mínimos percentuais. Além do mais, procedimentos 

potencialmente prejudiciais ou sem comprovação cientifica foram realizados (manobra 

de Kristeller e Episiotomia).  

A presença do acompanhante é essencial uma vez que os estudos 

apontam que esta pode ser associada a baixas taxas de intervenções desnecessárias, 

a oferta de líquidos e alimentos, aplicação de métodos não farmacológicos para alívio 

da dor, adoção de posições variadas no período expulsivos, além de proporcionar 

apoio emocional. Embora o resultado para esse indicador nesta pesquisa tenha sido 

favorável, ainda é necessário que a mulher receba informações sobre o direito ao 

acompanhante, e que a equipe de saúde incentive a sua participação durante o 

trabalho de parto e parto. 

Além disso, a alta taxa de cirurgias cesarianas e de partos 

induzidos/estimulados ou que houve utilização instrumental, e a baixa média 

alcançada pelo escore, demonstram a qualidade da assistência inferior à desejada, 

mesmo que associado a presença do profissional de saúde na assistência ao trabalho 

de parto em 83,72% e em 100% na assistência ao parto dos casos estudados, uma 

vez que a mesma não garantiu a aplicação de boas práticas obstétricas na instituição. 

Através dos resultados obtidos, percebeu-se que as práticas realizadas na 

instituição, necessitam de adequação aos modelos propostos pela OMS, e por 

políticas nacionais de atenção ao parto e nascimento. Pode-se evidenciar, que 
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embora haja profissionais capacitados na assistência, a frequência de condutas não 

recomendadas se mostrou elevadas, enquanto, práticas simples e de fácil realização 

não alcançaram taxas favoráveis. 

Vale ressaltar, que a melhoria da qualidade da assistência obstétrica 

apresenta impacto positivo nos indicadores de morbidade e mortalidade materna, 

neonatal e infantil. Consequentemente, torna-se necessária a melhoria e adequação 

do modelo obstétrico atual, às boas práticas de atenção ao parto. Para isso, é preciso 

que os profissionais na assistência ao TP e parto, em especial o obstetra e 

enfermeiros obstetras, se conscientizem que o acompanhamento eficaz, com o 

mínimo de intervenções possíveis, bem como o registro de mesmo no partograma 

oferecem benefícios comprovados cientificamente.  

Para que a assistência obstétrica atinja excelência, ainda há um longo 

caminho a percorrer, portanto é necessário que a equipe multiprofissional atue em 

conjunto com a parturiente e acompanhante, na tomada de decisões, atendendo suas 

necessidades, oferecendo apoio emocional e garantindo um cuidado de qualidade. 
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APÊNDICE A 

DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu Laine Silva Serra, pesquisador (a) responsável pelo projeto de pesquisa intitulada 

AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA AO PARTO NORMAL A PARTIR DO ESCORE DE 

BOLOGNA EM UMA MATERNIDADE ESCOLA DE SÃO LUÍS-MA, solicito a 

dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com a 

seguinte justificativa: Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de relatórios de 

enfermagem da instituição. 

Declaro: 

 

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuário de pacientes ou em bases 

de dados para fins da pesquisa cientifica será feito somente após aprovação 

do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética Em Pesquisa Humana; 

 

b) Que o acesso aos dados será supervisionado por uma pessoa que esteja 

plenamente informada sobre as exigências de confiabilidade; 

 

c) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados 

utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante 

bem como a sua não estigmatização; 

 

d) Não utilizar as informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, 

inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou econômico-financeiro; 

 

e) Que o pesquisador responsável estabeleceu salvaguardar e assegurara 

confidencialidades dos dados de pesquisa; 

 

f) Que os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para 

finalidade prevista no protocolo; 

 

g) Que os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para o projeto 

vinculado, os quais serão mantidos em sigilo, em conformidade com o que 
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prevê os termos da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, assino 

este termo para salvaguardar seus direitos.  

 

Devido à impossibilidade de obtenção do TCLE (Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido) de todos os participantes, assino este termo para salvaguardar seus 

direitos. 

 

 

Laine Silva Serra 

 

Endereço: Avenida Vicente Venâncio Queiroga, n° 1ª, Parque Timbira, São Luís-MA 
Fone: (98) 9840929948 

e-mail: laineserra@outlook.com 
 

 

São Luis, 10 de maio de 2018 
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APÊNDICE B 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Formulário Nº: _______ 

Nome da parturiente: 

___________________________________________________________________  

Número do prontuário: ________________________ 

 

01. Há presença do acompanhante durante o trabalho de parto? 

(  ) sim  (  ) não  NOTA __________ 

02. Houve utilização de partograma? 

(  ) sim  (  ) não  NOTA __________ 

03. Ausência estimulação/indução do trabalho de parto? 

(  ) sim  (  ) não  NOTA __________ 

(  ) Medicação_____________   (  ) Forcéps  

(  ) Amniotomia      (  ) Kristeller 
(  ) Episiotomia 

04. O parto foi realizado em posição não supina? 

(  ) sim  (  ) não  NOTA __________ 

05. Houve contato pele a pele da mãe com o recém-nascido por 30 minutos na 

primeira hora após o nascimento?  

(  ) sim  (  ) não  NOTA __________ 

 

Pontuação Final: __________ 

 

06. Trabalho de parto acompanhado por qual profissional de saúde? 

_____________________________ 

 

07. Parto acompanhado por profissional de saúde? 

_____________________________ 

 

 



   58 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   59 

ANEXO A  

PARECER DO COLEGIADO DO CURSO 
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ANEXO B  

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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